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Contexte 
 

La clinique Les Oliviers est un établissement de soins de suite polyvalents avec une spécialité en 
affection des systèmes digestif, métabolique et endocrinien;   

située entre Nîmes et Montpellier. 
 

Depuis 2011 : régression des indicateurs en lien avec le processus éducatif, 
départ des soignants formés à l’ETP et à l’origine des  

programmes éducatifs, perte de dynamique autour des projets ETP. 
 

Y  a-t-il un lien?  Quelles sont les raisons de cette régression? 

Stratégies et moyens 

Conclusion  
 

 Amélioration de la communication entre soignants et entre soignants/patients. 
 Modification des techniques d’animation utilisées avec recherche d’interactivité. 
 Création de séances abordant les compétences psychosociales. 
 Changement de posture des soignants avec davantage d’accompagnement de nos patients. 
 Mobilisation en équipe (l’UTEP) autour des programmes d’ETP et nouvelle dynamique collective. 
 Amélioration du sentiment d’auto efficacité des soignants et du niveau d’expertise en ETP 
 Amélioration du processus éducatif et des indicateurs de ce processus. 
 

Le temps de ce travail de DAS est trop court pour me prononcer sur les effets à long terme de mes actions. Il 
est cependant suffisant pour affirmer que l’institution et ceux qui y vivent changent; ou plutôt, les soignants 
changent et font évoluer l’institution.  

L’ETP est devenue une affaire d’équipe ! 
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Mobiliser des soignants par la création d’une UTEP  
et d’une formation pilote à la Clinique Les Oliviers 

DAS en ETP 2013-2015 
Volée XVI 

Nombre de professionnels présents en UTEP 

Autoévaluation du niveau d’expertise en ETP par les soignants formés 

Cotation PMSI Séances individuelles intermédiaires  ou finales d’ETP 

Acquisition de compétences par les soignants formés 
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« patients »  
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-3 journées de formation sur site; 
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-Utilisation des temps intersessions; 
-Accompagnement post formation; 
-Recherche d’une valorisation des   
soignants. 
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-Définition de 3 niveaux d’implications 
dans l’UTEP; 
-Conception d’un Cahier des Charges; 
-Création une équipe coordinatrice; 
-Ancrage de l’UTEP dans l’institution 
au même titre que la CME, le CLAN... 
-Réunion mensuelle  
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INTRODUCTION 
"Seul, on va plus vite ;   Ensemble, on va plus loin !" 

Proverbe africain 
 

Ce mémoire évoque une réalité parfois difficile à admettre, le fait qu’un engagement en équipe dans 
les programmes d’Education Thérapeutique du Patient (ETP) n’est pas une navigation sur un cours 
d’eau tranquille mais plutôt une aventure vers une destination inconnue, donnant parfois 
l’impression d’être dans une course en solitaire. D’autant que lorsque les collègues partagent avec 
vous une culture commune de la navigation ETP, l’aventure est facilitée. Quand pour diverses 
raisons, la majeure partie des membres d’équipage abandonne le navire, maintenir le cap, seul, 
devient difficile !  
Le recrutement de mousses, non rodés à la navigation ETP, devient alors obligatoire mais agir sans 
expérience peut rendre le voyage  plus difficile… Et si on ajoute à cela des supervisions annuelles 
indiquant que navire et équipage ont besoin d’ajustements s’ils souhaitent arriver à bon port. Il 
devient alors nécessaire d’initier ces jeunes recrues à la maintenance du bateau, à la navigation ETP 
et leur faire accepter qu’avant d’être responsable de la boussole, il faut savoir situer les points 
cardinaux… Dans le cahier des charges des missions de cet équipage, il ne faut pas non plus oublier 
les armateurs du navire qui demandent un maintien du cap en toutes circonstances !  
Après plusieurs mois d’entêtement, à vouloir imposer la même route à ce nouvel équipage (peu à 
l’aise avec les protocoles de navigation établis par leurs prédécesseurs, sur un bateau qu’il n’avait 
pas construit), il était temps de faire face à l’évidence : « nouveaux membres » signifiait nouvelle 
équipe à constituer, nouveaux dispositifs de navigation à inventer 
et certainement nouvelles routes à définir. 
Au lieu de s’épuiser à imposer à des profils différents les outils de 
leurs ancêtres, il devenait plus judicieux de profiter de ce nouvel 
élan pour partir à la recherche de nouvelles méthodes, de nouvelles 
destinations plus adaptées au nouvel équipage (photo 1). Sauf que  
la  prise de risque de ces changements et la formalisation de la 
nouvelle feuille de route m’imputaient, encore seul. Il devenait  
important pour accomplir cette mission de me former auprès 
d’aventuriers plus chevronnés en remontant le Rhône jusqu’à sa 
source afin de devenir moi-même plus aventurier, avant de me lancer en équipe dans une nouvelle 
quête. Mon voyage en solitaire m’a permis d’apprendre à aimer les découvertes et les aventures 
périlleuses…  
A mon retour (riche d’une nouvelle culture et désireux de partager mes trouvailles), il m’était 
devenu plus facile de m’adapter au nouvel équipage et faire avec l’expérience des anciens 
professionnels des projets avec le nouvel équipage. Cependant, les outils du pays Helvète ne 
pouvaient être appliqués en l’état du jour au lendemain et ne pouvaient pas produire les mêmes 
éléments que ceux récoltés dans des contrées lointaines, sous un climat différent, par des 
producteurs locaux utilisant leurs propres méthodes ancestrales (photo 2).  
Mon principal apprentissage reposait sur un constat simple : seule la collaboration en équipe 
pouvait permettre de se lancer dans une nouvelle aventure. Il était devenu nécessaire de convertir 
en douceur, dans mon propre monde, les habitants à cette nouvelle culture de l’ETP et convaincre 
des bénéfices de l’utilisation de ces nouveaux outils afin de devenir ensemble compétent. On 

pourrait alors, espérer obtenir une récolte abondante et entretenir 
cette nouvelle soif de découvertes et cette volonté d’enrichir notre 
monde des nouveaux trésors afin de favoriser sa prospérité ! Pour 
catalyser ces nombreux changements et mieux nous outiller, nous 
avions surtout découvert cette destination qu’est la route 
permettant de remonter le Rhône ! 
C’est tout cela que raconte ce mémoire…  

Photo 1 : activité Module 8 
proposée par G.Lagger 

Photo 2 : plantation de graines ETP 
par les membres du SETMC 
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PROBLEMATIQUE EDUCATIVE 

 

Contexte 
 

Le groupe Oc Santé 
La clinique Les Oliviers appartient au groupe Oc Santé, holding d’établissements privés de soins (5ème 
au niveau national et 1er en Languedoc-Roussillon).Il réunit 13 établissements  et regroupe toutes 
les disciplines médicales : chirurgie, gynécologie-obstétrique, médecine, rééducation fonctionnelle, 
soins de suite-convalescence, psychiatrie et retraite. Le groupe a été créé en 1989 et la clinique Les 
Oliviers y est rattachée depuis 1999. 
 

La clinique Les Oliviers 
La Clinique a été construite à la fin des années 1960, dans une petite commune gardoise de 3500 
habitants, située entre Nîmes et Montpellier, Gallargues le Montueux. La Clinique Les Oliviers est un 
établissement spécialisé en soins de suite polyvalents avec une spécialité en affection des systèmes 
digestif, métabolique et endocrinien chez l’adulte. L’activité est structurée autour de 3 services : le 
service de Réadaptation Nutritionnelle (45 lits) ; le service de convalescence (30 lits) et une Unité 
d’Hospitalisation de Jour en Réadaptation Nutritionnelle (3000 journées d’hospitalisations par an). 
Le plateau technique est composé de 2 ateliers thérapeutiques de cuisine, 5 salles d’éducation 
équipées de matériel pédagogique et audiovisuel, un gymnase, un bassin thérapeutique et un parc 
avec parcours de marche. 
 

L’obésité, une maladie complexe 
L'obésité est reconnue comme une maladie chronique depuis 1997 par l'Organisation Mondiale de la 
Santé (OMS). Le nombre de cas d’obésité a doublé depuis 1980 à l’échelle mondiale. En 2014, 1,9 
milliard d’adultes étaient en surpoids et 600 millions étaient obèses. Une grande partie de la 
population mondiale vit dans des pays où le surpoids et l’obésité tuent plus de personnes que 
l’insuffisance pondérale [1]. 
Surpoids et obésité se définissent comme une accumulation anormale ou excessive de graisse 
corporelle pouvant nuire à la santé. L’Indice de Masse Corporelle (IMC ; Poids divisé par le carré de 
la taille ; exprimé en kg/m2) est utilisé pour diagnostiquer le surpoids et l’obésité chez l’adulte. 
L’OMS définit le surpoids comme un IMC supérieur ou égal à 25kg/m²  et l’obésité comme un IMC 
supérieur ou égal à 30kg/m². Un IMC élevé est un facteur de risque de nombreuses autres maladies 
chroniques telles que maladies cardiovasculaires, diabète, troubles musculosquelettiques, cancers 
(de l’endomètre, du sein et du côlon).  
L'étude ObEpi-Roche [2] situe la fréquence de l'obésité en France en 2012 à 15% de la population 
adulte, soit près de 7 millions de personnes obèses. Entre 2009 et 2012, l'augmentation de la 
prévalence de l'obésité se poursuit. Depuis 2003, la prévalence est plus marquée chez les femmes 
que chez les hommes : 15,7% des femmes présentent une obésité contre 14,3% des hommes. La 
fréquence des obésités de classe III (IMC ≥ 40kg/m²) a sensiblement augmenté au cours des 15 
dernières années, passant de 0,3% en 1997 à 1,2% en 2012. En Languedoc-Roussillon, l’obésité 
touche 15,6% de la population adulte.  
Comme réponses à cette maladie moderne, des choix politiques existent depuis une dizaine 
d’année : le programme pour l’alimentation (faciliter l’accès de tous à une alimentation de qualité, 
sûre et diversifiée de manière durable), le plan obésité (prévention de l’obésité et l’amélioration de 
sa prise en charge tout en accroissant l’effort de recherche) et le Programme National Nutrition 
Santé (PNNS) (améliorer l’état de santé de la population en agissant sur l’un de ses déterminants 
majeurs : la nutrition).  Plus récemment (2012), le Ministère de la Santé a créé des Centres 
Spécialisés Obésité (CSO). Dans la région, le Centre Hospitaliser Régional Universitaire (CHRU) de 
Montpellier est notre centre de référence régional. Afin d’organiser et de faciliter la prise en charge 
des patients en situation d’obésité en Languedoc Roussillon, le CSO a signé une convention de 

Photo 2 
Photo 2 : plantation des graines ETP 

par les protagonistes du SETMC 
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partenariat avec 20 établissements de santé, publics et privés, de la région dont la clinique Les 
Oliviers. 
Cette pathologie multifactorielle est difficile à contenir et nécessite l’adoption de nouveaux 
comportements de santé, l’abandon de traditions familiales et diverses croyances…  
Pour toutes ces raisons et bien d’autres, l’ETP trouve sa place dans les stratégies thérapeutiques de 
l’obésité. 
 

L’ETP dans ce contexte 
Selon l’OMS [3] « L’éducation thérapeutique du patient doit permettre aux patients d’acquérir et de 
conserver les compétences les aidant à vivre de manière optimale avec leur maladie. Il s’agit d’un 
processus permanent, intégré dans les soins et centré sur le patient. L’éducation implique des 
activités organisées de sensibilisation, d’information, d’apprentissage de l’autogestion et de soutien 
psychologique, concernant la maladie et le traitement prescrit, les soins, le cadre hospitalier et de 
soins, les informations organisationnelles et les comportements de santé et de maladie. L’éducation 
thérapeutique vise à aider les patients et leur famille à comprendre la maladie et le traitement, à 
coopérer avec les soignants, à vivre plus sainement et à maintenir ou améliorer leur qualité de vie. » 
L’ETP, institué à la clinique depuis 2009, privilégie la transmission des savoirs et s’inscrit dans un 
rapport expert (soignant) / profane (patient). Malgré l’intention de faire différemment, l’apprenant 
n’est pas considéré comme co-constructeur de son éducation. Il est aisément compréhensible qu’en 
fonction de l’interaction choisie, la relation patient/soignant prendra des directions différentes [4]. 
Les étapes de l’ETP sont bien clarifiées dans les recommandations HAS [3] : diagnostic éducatif 
(entretiens de compréhension et analyse des observations), projet éducatif au cours duquel le 
soignant s’accorde avec le patient sur la définition des besoins éducatifs et les compétences à 
acquérir, parcours éducatif qui permet la réalisation de séances éducatives favorisant l’atteinte de 
compétences puis l’évaluation. Ce processus éducatif favorise les rencontres entre un professionnel 
de la santé impliqué dans un programme ETP (soignant éducateur) et le patient. Ces étapes de l’ETP 
étaient bien ancrées dans l’institution à la création des programmes ETP. Ils tiennent compte du fait 
que l’obésité relève de mécanismes physiopathologiques complexes, en lien avec les 
comportements de santé, eux-mêmes complexes, touchant l’alimentation et le niveau d’activité 
physique de la personne. L’ETP est là pour favoriser chez les patients la réalisation de changements 
nécessaires à leur santé et applicables sur du long terme. 
Développée dans des maladies dont la gestion nécessite de nombreuses compétences d’auto soins 
l’ETP ne peut se transposer en l’état dans le domaine de l’obésité [5]. La prise de conscience par le 
patient de la dimension chronique de cette maladie est difficile et met en péril l’application sur du 
long cours des nouveaux comportements de santé. Bien souvent, l’obésité n’est reconnue comme 
pathologie qu’à partir du moment où les conséquences médicales, sociales, psychologiques 
«projettent le patient dans le monde de la maladie ». Pour l’équipe du Service d’Enseignement 
Thérapeutique pour Maladies Chroniques (SETMC), viser la seule perte de poids n’est que le signe le 
plus visible de multiples désordres. Les soignants doivent ainsi adopter une posture d’accompagnant 
des changements de comportements de santé. « Cela ne peut passer que par une prise en charge 
globale et multidisciplinaire soutenant et favorisant les prises de conscience, les apprentissages et la 
motivation. Ce sont ces objectifs qui vont guider les propositions d’ETP ».  Dans mon établissement, 
si la complexité de l’obésité est abordée par la diversité des compétences abordées dans les séances 
éducatives des programmes, il est devenu difficile de retrouver la multidisciplinarité dans d’autres 
visées que celle de la vérification de la perte de poids. 
 

L’impact de l’ETP 
Des résultats favorables ont été constatés aux Hôpitaux Universitaires de Genève (HUG) [6] avec une 
amélioration pondérale (perte de 10% du poids du corps) pour 55% des patients adultes ayant suivi 
une prise en charge psychopédagogique pendant 5 ans, après hospitalisation initiale. En 2009, une 
étude sur l’efficacité médico-économique de la prise en charge des patients réalisée par la clinique 
du Château de Verhnes [7] (cohorte de 50 patients obèses avec évaluation 9 mois après un 
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programme d’ETP de 5 jours) montre que 98% des patients pratiquent une activité physique 
régulière contre seulement 24% avant intervention éducative alors qu’une baisse de 16% des couts 
directs est enregistrée pour l’assurance maladie. L’ETP d’un patient souffrant d’obésité, ça marche ! 
 
L’ETP à la Clinique Les Oliviers ou l’importance d’un travail d’équipe 
L’intervention de ce travail s’effectue dans le service de réadaptation nutritionnelle, dont la prise en 
charge est structurée quasi exclusivement autour de l’éducation thérapeutique du patient. A ce titre 
nous « possédons » deux programmes ETP autorisés par l’ARS : le programme Obésité +/- Diabète 
autorisé depuis septembre 2011 et le programme Bien Vivre avec une Chirurgie de l’obésité autorisé 
depuis Mars 2014 (commun avec deux autres structures : un centre médico-chirurgical et une 
clinique MCO). 
Le choix d’une prise en charge structurée autour de l’ETP a été permis par la réalisation d’une 
formation sur site d’une dizaine de soignants, à l’initiative du Directeur de la Clinique, inspiré par le 
travail pratiqué par le Dr Sanguignol et son équipe à la Clinique du Château de Vernhes à Bondigoux 
(Haute Garonne). Une nouvelle orientation est prise en 2009… 
Le partage d’une culture ETP commune aux intervenants dans le service Réadaptation Nutritionnelle 
est un tournant. Soigner par l’éducation-information était réalisé à la clinique depuis une vingtaine 
d’années mais, tenir compte des besoins des patients, structurer une offre éducative, partager en 
équipe, évaluer les effets, ne faisaient pas partie de nos pratiques. Les séances étaient plénières et 
s’inscrivaient dans le modèle frontal. Nous étions persuadés qu’il s’agissait du seul mode 
pédagogique. La découverte que le seul fait de chercher à augmenter des connaissances entraine 
une augmentation des connaissances mais n’entraîne pas de changement de comportement [5] a 
été une véritable épreuve et une profonde remise en question collective. 
Deux ans de formation sur site, de groupes de travail, d’expérimentations ont permis l’élaboration 
d’un programme structuré d’ETP, réinventant notre métier et notre prise en charge. Ces deux 
années de concertation ont surtout été l’occasion de constituer une équipe éducative, « le comité 
de pilotage des programmes d’ETP ». 
Le premier programme ETP autorisé par l’ARS en 2011 (Obésité +/- Diabète) vise à améliorer la 
qualité de vie des patients adultes souffrant d’obésité, compliquée ou non d’un diabète, et la 
gestion de leur maladie. Les critères d’inclusion sont un IMC minimal de 35kg/m², sans comorbidité, 
ou de 30kg/m², avec comorbidité(s). Les patients séjournent trois semaines dans notre 
établissement et sont adressés directement depuis leur domicile (territoire limité au Gard et à 
l’Hérault) sur prescription médicale. Ils réalisent dans les deux jours suivants leur admission un bilan 
éducatif partagé, à partir de consultations avec médecin généraliste, psychologue, infirmier, 
diététicien, kinésithérapeute ou l’ergothérapeute ou enseignante en Activité Physiques Adaptées 
(APA). Ils suivent ensuite un programme complexe, riche en séances d’éducation collective (une 
trentaine) et de réadaptation à l’effort (une vingtaine). Les objectifs fixés s’inscrivent dans quatre 
axes de prise en charge : médical, alimentation, mobilisation physique, psychologie. 
Pour le second programme d’ETP « Bien Vivre avec une Chirurgie de l’Obésité », le Bilan éducatif 
partagé est réalisé dans les deux structures partenaires. Le dispositif  pédagogique se déroule à la 
Clinique Les Oliviers. Le patient séjourne douze jours dans l’établissement et réalise un programme 
éducatif pré opératoire dont les objectifs généraux sont l’augmentation de la tolérance alimentaire 
et la réduction des risques péri opératoires. Cinq objectifs spécifiques sont repris au cours d’une 
vingtaine de séances. 
Les deux programmes mobilisent une équipe multidisciplinaire et polyvalente. Les membres du 
personnel interviennent dans l’ensemble des secteurs de soins : convalescence, réadaptation 
nutritionnelle et unité d’hospitalisation de jour.  
L’augmentation récente de la capacité d’accueil de la clinique et les nouvelles activités 
(hospitalisation de jour) ont permis une majoration des effectifs et une accentuation de la diversité 
des tâches réalisées. Tous les membres sont salariés de la clinique. Seule la gestion de la cuisine est 
concédée à une société privée. 
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La répartition par métier du personnel 
1 directeur 
1 médecin endocrinologue  
3 médecins généralistes  
1 directeur des soins  
1 psychologue 
7 infirmiers  

1 kinésithérapeute 
1 enseignante en activité physique 
adaptée 
6 diététiciens 
1 esthéticienne 
10 aides soignantes 

1 gouvernante 
 2 secrétaires 
1 standardiste 
1 employé service technique 
10 employées Service Hôtelier 
5 membres du personnel de cuisine  

 

Aujourd’hui une vingtaine de professionnels interviennent dans les programmes. Quatre employés 
formés (40 à 100h de formation continue) à l’ETP s’impliquent dans les  programmes d’ETP. Un autre 
membre de l’équipe (la pharmacienne) est formée (40h en ETP) mais n’intervient pas (encore) en 
tant que soignante éducatrice.  
 

Répartition par nombre de séances collectives réalisées par semaine en ETP sur les 2 programmes ETP  
21 par diététiciens 
11 par enseignante APA 
5 par infirmiers 
3 par psychologue 

3 par kinésithérapeute 
2 par esthéticienne 
2 par ergothérapeute 
 

1 par endocrinologue 
1 par directeur 
1 par chef de cuisine 

 
Ma situation et mon rôle de coordonnateur de l’ETP 
Diététicien dans la structure depuis 2005, c’est en 2011 que m’a été confié le rôle de coordonnateur 
des programmes ETP (4 heures hebdomadaire auxquelles s’ajoutent de nombreuses heures de 
déchargement selon la nécessité des projets). J’assume également la mise en mouvement de la 
nouvelle Unité Transversale d’Education thérapeutique du Patient Les Oliviers. Mon rôle de soignant 
éducateur en Hospitalisation Complète et en Unité d’Hospitalisation de Jour occupe les deux tiers de 
mon activité professionnelle. Ma fonction de technicien de Diététique est au service de ma posture 
éducative. Mes tâches sont ainsi multiples : technicien de l’alimentation, réalisation des bilans 
éducatifs partagés, animation de séances éducatives, animation de la réunion de concertation 
pluridisciplinaire, animation des groupes de travail, sensibilisation des salariés à l’ETP, organisation 
des programmes d’éducation thérapeutique, organisation des journées d’Hospitalisation de Jour,  
réalisation des évaluations annuelles et quadriennales des programmes ETP… Pour réaliser ces 
tâches j’ai bénéficié d’une formation continue à l’ETP d’une centaine d’heures et une formation 
continue à la gestion de projets. 
 

Depuis 2009, un changement de paradigme a été réalisé au sein de l’établissement. Abandonnant 
une prise en charge de type « centre d’amincissement », la clinique, à l’initiative de son Directeur, a 
fait le choix de la reconnaissance de l’obésité comme une maladie chronique multi factorielle dont 
l’ETP en serait le principal traitement. Mobilisant une dizaine de salariés de champs professionnels 
bien distinct, le programme d’ETP du patient souffrant d’obésité et/ou de diabète voyait le jour. 
Renforçant d’abord les projets thérapeutiques, ce programme à petit à petit permis la réalisation de 
projet éducatif favorisant la réussite des projets thérapeutiques. Le renouvellement du personnel, au 
fur et à mesure des départs des membres formés à l’ETP, a favorisé l’application du programme ETP 
comme la seule et unique réponse à la complexité de l’obésité. Chaque patient devient alors un 
participant lambda à un enseignement impersonnel non évalué. Cette perte de sens se traduit par 
une chute des indicateurs des évaluations annuelles des programmes d’ETP, par un manque 
d’évaluation et d’accompagnement du patient en général. La restitution régulière de ces constats 
aux membres de l’équipe finit par une prise de conscience de leurs incompétences à être des 
soignants éducateurs et une démobilisation de l’équipe éducative. La posture d’animateur de 
séances parait laisser croire que l’accompagnement d’un patient se limite à la réalisation d’une 
séance collective. La perte de sens des projets éducatifs se retrouve chez les soignants, chez les 
patients, au sein de la dynamique d’équipe et au niveau institutionnel avec la chute des indicateurs 
en lien avec l’ETP. Ce sont ces remarques et ces impressions que mon projet doit questionner et que 
les actions ambitionnent de résoudre.  
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Analyse des besoins : Les enquêtes de terrain 
 

Afin d’explorer les éléments contextuels 5 outils différents vont être utilisés. 
 

Un questionnaire pour explorer la prise en charge de l’obésité et l’ETP.  
Méthode : Ce document (annexe 1) a été distribué en novembre 2014, à l’ensemble des salariés de 
la clinique Les Oliviers. Il a été établi à partir d’éléments de la grille d’A.Deccache «Analyse Globale 
De la Situation » et des consignes de validation du module 5. Ce questionnaire a été réalisé en « pré 
test » auprès de 5 professionnels (Directeur de l’établissement, 1 Médecin Généraliste, 1 
Ergothérapeute, 2 Diététiciennes). Tous les salariés ont été sollicités en décembre 2014. Les 
résultats sont présentés en détail en annexe 2.  
Résultats : 17 questionnaires m’ont été retournés (taux de retour de 30%). Le plus faible taux de 
retour se situe chez les aides soignantes (0%). 8,33% des employées du service hôtelier ont rempli le 
questionnaire. 25% des médecins m’ont rendu le document. 70% des soignants, intervenants déjà 
dans le programme se sont mobilisés. 
Observations des résultats : La corporation des aides soignantes n’a pas souhaité renseigner le 
questionnaire exprimant unanimement le fait d’être institutionnellement écarté des projets ETP. 
Avant même de traiter les résultats, il est observable que l’impact souhaité, à savoir une 
mobilisation de l’ensemble des corporations afin d’établir une vision consensuelle de l’ETP, ne peut 
être atteint avec le peu de réponse de trois grandes corporations : les médecins, les aides soignantes 
et le service hôtelier. Au regard de ces éléments, je me confronte à un questionnement : n’est ce pas 
trop ambitieux de vouloir mettre en mouvement l’ensemble des salariés alors que 3 grandes 
corporations n’ont pas répondu au questionnaire ?  
Les résultats démontrent que l’ETP est globalement bien comprise par les intervenants dans le 
programme même si la description des étapes de l’ETP en lien avec les recommandations HAS est 
peu développée. Je pensais mettre en évidence un manque de formation sur la méthodologie ETP 
mais je n’ai pas suffisamment d’informations sur ce point avec ce questionnaire. Il semble nécessaire 
de faire émerger davantage d’éléments chez les soignants éducateurs intervenants dans nos 
programmes. Un focus group me permettra d’explorer les connaissances de ces derniers sur les 
étapes de l’ETP. 
 

Un focus group pour explorer les points de vue des membres de l’équipe éducative sur leur 
perception de l’ETP réalisée au sein de la clinique Les Oliviers. 
Méthode : Réalisation d’un focus group « Qu’est ce que l’ETP ? » avec neuf professionnels. La 
sollicitation de douze professionnels a été réalisée par la remise en mains propres d’une invitation 
deux semaines à l’avance. Les soignants sollicités sont ceux qui me semblent, à ce moment là de 
mon projet les plus impliqués dans le projet de constitution de l’UTEP. Le focus group a duré 1h15 et 
s’est déroulé en deux temps : des explications sur la méthode du « focus group » puis la réalisation 
du focus group avec un enregistrement audio afin de ne pas perdre d’informations et me permettre 
d’être libre dans mon rôle d’animateur.  
Résultats : Les informations relevées sont présentées en annexe 3. 
Observations des résultats : Les définitions OMS et HAS de l’ETP ne sont pas citées mais les finalités 
de l’ETP le sont. Les différents temps d’une ETP de qualité sont connus de la part des membres de 
l’UTEP. Chaque expression des différentes étapes se fait en lien avec nos pratiques professionnelles. 
Des volontés de changements visant une ETP « idéale » sont exprimées. La dimension relationnelle a 
été au centre des verbatims. La méthodologie de l’ETP est connue par les soignants.  
Cet élément vient conforter le fait que ma perception initiale est erronée et que le manque de 
compétences méthodologiques n’est pas la cause de la chute des indicateurs qualitatifs de nos 
programmes d’ETP. Les constats montrent un besoin de compétences permettant de créer une 
relation psycho-socio-éducative avec nos patients. 
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A cette étape, il devient nécessaire de vérifier les constats des soignants en les confrontant aux 
opinions des patients. Les patients font ils également le constat d’une relation soignant/soigné ne 
favorisant pas la réussite de leur projet éducatif au sein de l’établissement ? 
 

Un focus group pour explorer les attentes des patients dans les programmes d’ETP et dans les 
soignants éducateurs. 
Méthode : l’objectif est de recueillir des constats auprès d’un groupe de patients sur les éléments 
favorisant la réussite de leur projet éducatif. L’invitation des patients à ce groupe a été réalisée par 
oral lors des séances éducatives collectives précédentes et par affichage sur les panneaux de 
communication destinés aux patients. Nous avons réalisé ce groupe à 3 professionnels. Mon rôle 
était d’animer les débats et mes deux collègues avaient la responsabilité du recueil des 
informations. La séance a duré 1h15. 
Résultats : Quinze patients ont été présents. Le groupe de patients était mixte et hétérogène 
(constitué d’hommes et de femmes, d’âge varié et dont la durée de séjour dans l’établissement n’est 
pas identique). Les éléments recueillis figurent en annexe 4. 
Observations des résultats : L’apport sur le plan alimentaire est satisfaisant, ce qui est le reflet de 
l’implication des diététiciens dans leur rôle de soignants éducateurs et du grand nombre de séances 
réalisées avec diverses méthodes pédagogiques. Le même constat est fait sur l’axe mobilisation 
physique. Il ressort un manque d’accompagnement des patients par les soignants en général 
quelque soit l’axe de prise en charge. Ce constat vient confirmer les éléments exprimés par les 
soignants sur le manque d’accompagnement réalisé pendant l’hospitalisation après la réalisation du 
bilan éducatif partagé. Il apparait nécessaire d’explorer ces attentes d’accompagnement auprès des 
patients. Quelles sont les compétences qu’ils espèrent retrouver chez un soignant accompagnant ? 
 

Un focus group « patients » pour explorer les compétences attendues par les patients chez un 
soignant accompagnant. 
Méthode : les modalités de sollicitation des patients et de réalisation du groupe sont les mêmes que 
pour  le focus group précédent. 
Résultats : 18 patients étaient présents. Les éléments recueillis figurent en annexe 5. 
Observations des résultats : cette séance confirme les éléments recueillis lors du précédent focus 
group. Les patients attendent des soignants des compétences relationnelles qu’ils estiment 
insuffisamment retrouvées au sein de la clinique. Un besoin d’amélioration de la gestion des 
groupes et des séances collectives est également relevé. Le manque méthodologique n’est pas perçu 
par les patients. Il m’est devenu nécessaire d’explorer auprès de mes collègues, la dimension 
relationnelle. Est-ce que les problématiques relevées sont en lien avec des difficultés relationnelles 
entre patients et soignants ? Mes collègues ont-ils un besoin de formation bien différent de celui 
que j’avais imaginé initialement ? 
 

Des entretiens individuels avec les soignants éducateurs les plus impliqués dans les programmes 
ETP pour identifier un besoin de formation. 
Méthode : Pour réaliser le guide d’entretien (présenté en annexe 6), les informations recueillies par 
les outils précédents (questionnaire de décembre et focus group) ont été utilisées. Une centration 
sur le vécu de l’ETP par les soignants était l’ambition de ces entretiens. La disponibilité des uns et 
des autres ne permettant pas l’exploration du vécu chez tous les intervenants, il a été nécessaire de 
réduire le nombre d’enquêtes à réaliser. Une analyse des feuilles de présence des séances ETP 
réalisées en février et mars 2015 a permis d’identifier les 10 soignants éducateurs réalisant le plus 
de séances. Ce sont ces personnes qui seront la population pour laquelle les entretiens seront 
réalisés. Les entretiens ont été menés selon la technique de l’entretien de compréhension de style 
motivationnel. 
Résultats : Sur ces 10 personnes identifiées, 7 ont été questionnées. Les 3 entretiens non réalisés 
(deux infirmières et la psychologue) sont liés à des contraintes de disponibilité commune ou d’arrêt 
maladie sur la période servant à mener les entretiens.  
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Observations des résultats : les constats (annexe 7) sur les difficultés relationnelles, le manque de 
dynamique d’équipe, le sentiment de manque d’expertise tant en ETP qu’au niveau des pathologies 
abordées dans les programmes sont nombreux. Ce ne sont pas des lacunes méthodologiques mais 
un manque de compétences relationnelles qui a induit une perte de confiance en eux des soignants, 
une démobilisation de l’équipe éducative et la dégradation des indicateurs. Tout ce matériel se doit 
d’être mutualisé afin de permettre une analyse globale des constats, analyser la problématique et 
identifier des actions possibles. 
 

Analyse croisée des constats relevés 
 

En Vert les constats du questionnaire de Décembre 2014 
En  Rouge les constats des focus group Patients 
En Orange les constats des focus group Soignants 
En Bleu les résultats des entretiens individuels réalisés avec 7 soignants 
 

Problèmes L’expertise générale en ETP est estimée insuffisante 
-Aucune des compétences abordées dans nos programmes d’ETP n’est cité telles qu’elles sont 
énumérées dans les programmes ; 
-La moitié des soignants disent être insuffisamment formés à l’ETP ; 
-L’ETP est citée comme un besoin de formation chez 78% des soignants ; 
-Le niveau estimé de leur expertise en ETP est moyen ; 
-Les éléments permettant de s’auto évaluer sont diffus ; 
-Les soignants expriment le besoin d’améliorer les connaissances et leurs pratiques en ETP; 
-Les intervenants devraient avoir des compétences en ETP et s’impliquer collectivement, en 
formant une équipe ; 
-Les patients attendent des soignants des compétences en analyse de situation ; 
-De nouvelles modalités pédagogiques sont nécessaires ; 
-Il n’y a pas de satisfaction exprimée par les soignants dans leurs activités éducatives. 
 

Les soignants se questionnent quant à leur compétence en ETP, ont besoin d’être 
rassurés sur ce point et présentent un faible sentiment d’auto efficacité  
-les soignants expriment des difficultés à s’auto évaluer en ETP ; 
-Les soignants expriment des difficultés quant à leur auto évaluation par manque de repères 
quant aux compétences qu’ils possèdent et celles à posséder ; 
-Les soignants ne se jugent pas expert des pathologies traitées ; 
-Les éléments permettant de s’auto évaluer sont diffus ; 
-Les  raisons de cette faible auto estimation ne sont pas identifiées : manque de formation, 
sentiment faible de confiance en eux des patients ; 
-Les compétences hors champ professionnel sont plus facilement citées que les compétences 
professionnelles ; 
-Les compétences citées sont diverses et mutuellement regroupent les compétences 
réclamées pour être un soignant éducateur. Individuellement, ce n’est pas le cas. 
  
Les soignants expriment des difficultés lors des temps de relation individuelle ou 
collective avec les patients 
-Expression de difficultés dans la gestion des groupes, animation de groupe ; 
-Les compétences relationnelles sont un besoin de formation largement citées ; 
-Manque de compétence d’animation de séance et de pédagogie ; 
-Attentes des patients de compétences relationnelles chez les soignants ; 
 -Dynamique des groupes de patients non prise en compte ; 
-Les constats sur une amélioration de la relation soignant soigné à opérer dans notre prise en 
charge actuelle sont nombreux ; 
-Expression de difficultés dans la gestion des entretiens individuels. 
 

L’ETP à la clinique n’est pas suffisamment partagée en équipe 
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-Le manque de communication entre les services est évoqué par un quart des soignants ; 
-Le manque de liens entre les services empêche la réussite des projets des patients ; 
-Les disparités des messages prodigués empêchent la réussite des projets des patients ; 
-Il n’y a pas de vision consensuelle des compétences à acquérir par nos patients, preuve de 
manque de coordination ou de partage ; 
-Les soignants se sentent seuls dans la réalisation de leur rôle de soignants éducateurs ; 
-Les soignants évoquent le besoin d’inter agir entre eux pour évoquer le rôle de soignant 
éducateur ou leurs actions dans le programme ; 
-Il est nécessaire de renforcer la dynamique d’équipe, partager en équipe les éléments ; 
-Les intervenants devraient avoir des compétences en ETP et s’impliquer collectivement, en 
formant une équipe. 
 

La dimension « accompagnement » n’est pas suffisamment réalisée 
-La dimension « accompagnement » est souhaitée mais estimée insuffisamment réalisée 
-L’évaluation de la progression du patient est à améliorer ; 
-Manque de suivi après le séjour ; 
-Besoin d’un accompagnement médical plus poussé ; 
-Un accompagnement sur le plan de la progression physique n’est pas réalisé ; 
-Les patients formulent en général un manque sur le suivi, l’accompagnement, la valorisation 
de leur progression ; 
-Le manque de suivi individuel empêche la réussite des projets des patients ; 
-Une prise en charge plus individuelle est nécessaire ; 
-La prise en charge de l’individu n’est pas réalisée dans notre prise en charge qui définit 
l’individu comme étant membre d’un groupe ; 
-Manque de capacité à s’adapter au public ; 
-Les implications décrites par les soignants dans la prise en charge se limitent aux entretiens 
initiaux de compréhension et à la réalisation de séances éducatives ; 
-Il manque un référent, un médiateur soignants/patients. 
 

La dimension « psychologique » n’est pas suffisamment abordée 
-La dimension psychologique relevée comme cause n’est pas évoquée comme piste à 
travailler grâce à l’ETP ; 
-Un travail sur la dimension psychologique est un besoin non compensé à la clinique ; 
-Des groupes de parole devraient être réalisés ; 
-Accompagnement psychologique insuffisant. 
 

Ressources Le modèle biopsychosocial est le modèle référent dans lequel s’ancre l’ETP pour les 
soignants 
-Les difficultés des patients obèses sont perçues par les soignants ; 
-L’approche centrée sur le patient est exprimée comme finalité de l’ETP ; 
-Une connaissance du patient en tant qu’individu est estimée importante ; 
-L’approche centrée sur le patient est une priorité de l’équipe ; 
-L’ETP est un processus impliquant le soignant d’une manière active, une relation soignant/ 
soigné particulière ; 
-L’ETP se fait avec une centration sur le patient ; 
-Les difficultés relevées sont multiples et prennent en considération la réalité psycho-socio-
écologique du patient. 
 

Les finalités de l’ETP sont perçues 
-L’autonomie du patient est une des finalités de l’ETP ; 
-La « philosophie » de l’ETP est bien perçue par les soignants ; 
-L’autonomisation de la personne est une des finalités de l’ETP ; 
-La motivation du patient est à relever ; 
-L’ETP est  perçue comme un travail collaboratif entre une équipe de soignants et un patient ; 
-Les bénéfices de l’ETP sont multiples ; 
-Les Programmes d’ETP permettent chez les patients une introspection ; 
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-L’ETP est relevée comme une relation d’aide, d’accompagnement visant l’autonomisation du 
patient. 
 

Le rôle d’accompagnement des soignants est un rôle estimé comme important 
-La posture ou le rôle de soignant éducateur est important pour l’ensemble de l’équipe ; 
-Le suivi individualisé est à favoriser ; 
-Renvoyer au patient le fait d’être écouté, que l’on a tenu compte de tout son être est estimé 
important pour les soignants. 
 

La connaissance sur l’obésité est suffisante 
-Il n’y a pas de stigmatisation de l’obésité ou de la personne obèse de la part des soignants ; 
-Le manque de connaissance sur l’obésité n’est pas relevé bien au contraire, cette pathologie 
est identifiée comme chronique, multifactorielle, complexe ; 
-Les difficultés des patients obèses sont perçues par les soignants. 
 

Les étapes de l’ETP sont décrites 
-Les finalités du diagnostic éducatif sont perçues ; 
-La prise en compte des conditions favorisant la réalisation de l’entretien sont décrites ; 
-L’analyse des constats avec l’établissement de la problématique éducative est le second 
temps de l’ETP ; 
-La réalisation d’un programme éducatif alternant séances collectives et temps plus individuel 
est le parcours éducatif type ; 
-L’évaluation est le 4ème temps de l’ETP et permet de vérifier la progression du patient. 
 

Les axes de prise en charges les plus abordés à la clinique sont bénéfiques aux patients 
-L’approche diététique est satisfaisante ; 
-Les séances sur l’équilibre alimentaire sont jugées nécessaires et bien abordées ; 
-La réadaptation à l’effort telle qu’elle est réalisée, est vécue positivement. 
 

Le souhait d’un travail en équipe est retrouvé 
-L’ensemble des métiers est bien connu et le rôle de chacun est relativement bien identifié 
par l’ensemble des salariés ; 
-La volonté de s’impliquer dans l’équipe et dans les projets est fortement citée dans les 
questionnaires. 

Freins  

L’organisation actuelle ne favorise pas les échanges entre soignants 
-La RCP n’est pas un lieu de partage entre les corporations, en lien avec l’absence de certaines 
professions lors de cette réunion ; 
-Les temps de rencontre entre les professionnels ne sont pas suffisants. 
 

L’organisation actuelle autour des programmes doit être modifiée pour favoriser 
l’application de l’ETP souhaitée par les soignants 
-Les temps individuels sont insuffisamment présents ; 
-Le manque de connaissances sur le patient empêche la qualité de la relation éducative ; 
-Une modification de notre organisation est nécessaire à l’atteinte de la vision idéale de 
l’ETP ; 
-Manque de disponibilité des soignants pour favoriser une implication centrée sur le projet du 
patient ; 
-Une réorganisation et une limitation de l’ETP collective est nécessaire. 
 

Zones 
d’ombre 

Les soignants éducateurs ne sont pas des experts des pathologies abordées dans les 
programmes 
-Le niveau d’expertise est bas pour un centre qui oriente son activité sur la prise en charge  de 
l’obésité depuis 50 ans ; 
-Nécessité d’une meilleure expertise sur le sujet traité ; 
-Les soignants ne se jugent pas expert des pathologies traitées ; 
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-Un besoin de formation sur les pathologiques abordées à la clinique est exprimé ; 
-Les compétences biomédicales sont à améliorer chez les soignants. 

 

Les problèmes relevés sont les suivants : 
A- Les soignants se questionnent quant à leurs compétences en ETP, ont besoin d’être rassurés 

sur ce point et présentent un faible sentiment d’auto efficacité. 
B- L’expertise générale en ETP est estimée insuffisante. 
C- Les soignants expriment des difficultés lors des temps de relations individuelles ou collectives 

avec les patients. 
D- L’ETP à la clinique n’est pas suffisamment partagée en équipe. 
E- La dimension « accompagnement » n’est pas suffisamment réalisée. 
F- La dimension « psychologique » n’est pas suffisamment abordée. 

 

Les ressources relevées : 
-Le modèle biopsychosocial est le modèle référent dans lequel s’ancre l’ETP pour les soignants. 
-Les finalités de l’ETP sont perçues. 
-Le rôle d’accompagnement des soignants est un rôle estimé comme important. 
-La connaissance sur l’obésité est suffisante. 
-Les étapes de l’ETP sont décrites. 
-Les axes de prise en charge les plus abordés à la clinique sont bénéfiques aux patients. 
-Le souhait d’un travail en équipe est retrouvé. 
 

Les freins relevés : 
-L’organisation actuelle autour des programmes ETP doit être modifiée pour favoriser l’application 
de l’ETP souhaitée par les soignants. 
-L’organisation actuelle ne favorise pas les échanges entre soignants. 
 
La zone d’ombre : 
-Les soignants éducateurs ne sont pas des experts des pathologies abordées dans les programmes. 
 

 Besoins identifiés 
 

Des problèmes aux besoins 
 

A- Les soignants se questionnent quant à leur compétence en ETP, ont besoin d’être rassuré sur ce 
point et présentent un faible sentiment d’auto efficacité. 
Résolution du problème : Les soignants améliorent leur confiance en leur capacité d’être un acteur 
de l’ETP au sein de la clinique 
Besoin : Etre rassuré sur leurs compétences de soignants et de soignants éducateurs en vérifiant 
leurs façons d’être des soignants éducateurs par la confrontation de leurs attitudes aux attitudes 
réclamées pour pratiquer l’ETP.  
 

B- L’expertise générale en ETP est estimée insuffisante 
Résolution du problème : Les soignants comprennent les concepts majeurs de l’Education 
Thérapeutique du Patient. 
Besoin : Comprendre les éléments qui fondent l’ETP afin de cerner les rôles d’un soignant éducateur 
et de donner une culture commune répondant au besoin d’appartenir au groupe des « acteurs de 
l’ETP ». 
 

C- Les soignants expriment des difficultés lors des temps de relation individuelle ou collective avec 
les patients 
Résolution du problème : Les soignants entrent en relation avec le ou les patients en toute confiance 
lors des entretiens individuels et des séances collectives et favorisent l’apprentissage du patient. 
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Besoin : Les soignants sont au quotidien en contact avec le monde des patients. Mener des 
entretiens de compréhension ou animer des séances de formation d’un groupe d’adultes 
nécessitent l’acquisition de compétences relationnelles et de techniques d’entretien ou d’animation 
permettant de réduire l’approximation et l’improvisation (qui engendrent des difficultés et une 
perte de confiance en ses compétences de soignants). L’acquisition de ces techniques permettra la 
résolution de ce problème. 
 

D- L’ETP à la clinique n’est pas suffisamment partagée en équipe 
Résolution du problème : Les soignants s’engagent en équipe autour des projets éducatifs des 
patients 
Besoin : La relation soignant soigné doit être une relation partagée. Les soignants doivent apprendre 
à s’accorder ensemble autour d’un projet-patient, connaitre les compétences des uns et des autres 
afin de collaborer et construire avec le patient un projet d’équipe. Partager et remobiliser les 
soignants éducateurs, répondre au besoin d’appartenance à une équipe éducative favoriseraient la 
résolution de ce problème. 
 

E- La dimension « accompagnement » n’est pas suffisamment abordée 
Résolution du problème : Les soignants s’engagent dans les projets éducatifs des patients en les 
accompagnant lors de leurs hospitalisations (Hospitalisation complète de 3 semaines + 
Hospitalisation de Jour) 
Besoin : l’obésité est une pathologie chronique et comme toute pathologie chronique la posture du 
soignant doit être celle d’un engagement au long cours (suivi, accompagnement). Les soignants ont 
besoin de comprendre le concept d’ « accompagnement » et appliquer une posture 
d’accompagnement lors de leurs interventions auprès des patients et ne pas se limiter à l’étape des 
diagnostics médicaux et éducatifs initiaux.  
 

F- La dimension « psychologique » n’est pas suffisamment réalisée 
Résolution du problème : La dimension psychologique est partagée par l’ensemble des soignants 
éducateurs qui en pratiquant l’écoute active et la posture d’ « accompagnant » tiennent davantage 
compte de cet axe de prise en charge, sans sortir de leur zone de compétence.  
Besoin : En étant empathique, humaniste (problème B), en adoptant des techniques de l’entretien 
de compréhension (problème C) et une posture d’accompagnant (problème E), les soignants 
pourront s’engager ensemble (problème D) pour partager cette dimension tout en tenant compte 
de leurs limites (problème A) et en sachant orienter quand nécessaire vers la psychologue et 
accepter de partager la responsabilité de cette dimension « psychologique ». La résolution de ce 
problème sera abordée de manière transversale dans les résolutions des problèmes A, B, C, D et E. 
 

La redéfinition des besoins et la synthèse des différents constats 
 

Les apprentissages de savoir et savoir-faire sont bien déclinés dans les programmes ETP notamment 
au niveau de la compréhension de la maladie « obésité », de l’équilibre alimentaire et de la 
mobilisation physique. Ceci est favorisé par le fait que l’obésité, sa définition, sa physiopathologie et 
ses traitements sont bien connus des soignants, malgré une auto-estimation de leur expertise 
moyenne et l’évocation du manque de formation sur l’obésité. Cette dernière remarque conforte 
le  Besoin d’être rassuré sur leurs compétences de soignants et de soignants éducateurs (relatif aux 
problèmes A et F).  
Le fait que la notion d’ « accompagnement » de la personne soit très largement évoquée comme 
une lacune de notre prise en charge me laisse penser que la problématique est certainement plus 
complexe que celle perçue initialement (besoin chez les soignants d’acquisition de compétences 
méthodologiques).  
Malgré la prise de conscience que le modèle global se doit d’être le modèle de référence de nos 
actions en ETP, l’application de ce modèle se limite à la réalisation des entretiens de compréhension. 
Une fois le contrat éducatif réalisé, les soignants cessent le suivi individuel de nos patients. Si les 
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entretiens n’étaient pas centrés sur la production d’objectifs éducatifs à rapporter en RCP mais sur 
la recherche d’une rencontre de qualité avec empathie et authenticité (Besoin d’acquérir des 
compétences relationnelles favorisant une relation de qualité avec nos patients et le rôle de soignant 
accompagnant, problèmes C et F), les bases d’une relation différente pourraient s’établir. Ce 
manque de compétences relationnelles est, par ailleurs, exprimé par les soignants qui relèvent des 
difficultés à être en relation dans les entretiens individuels et dans les temps collectifs : Besoin 
d’acquérir des compétences relationnelles favorisant la gestion des groupes et l’animation des 
séances collectives (problème D). Ces rencontres constituent pourtant l’amorce de la relation de 
confiance et de l’accompagnement du patient. Favoriser l’acquisition de compétences en lien avec 
l’ETP permettra une meilleure confiance en leur capacité d’adopter une posture de soignant 
éducateur.  
Le manque de partage (Besoin d’acquérir une culture  commune de l’ETP,  afin de favoriser le partage 
en équipe, relatif aux problèmes B et F) est un autre élément. Les soignants éducateurs n’ont pas de 
temps d’échanges autour de la réalisation, de la coordination, de l’orientation des programmes et 
partagent un sentiment de solitude et l’expression d’un manque de travail en équipe ETP. Ces 
éléments sont identifiés par le Besoin d’appartenance à une équipe ETP (relatif au problème D).  
Pour A.Deccache, c’est cette notion de « besoin » qui justifie l’acte éducatif et donne du sens à un 
projet de formation.  
Martin et Savary définissent, eux, le besoin comme l’écart entre la situation actuelle insatisfaisante 
et la situation future souhaitée.  
Les actions réalisaient devront tenir compte de l’ensemble des éléments et les solutions proposées 
seront une réponse aux problèmes relevés. Les besoins identifiés doivent favoriser la correction de 
la situation initiale et viser la situation finale désirée ; le besoin éducatif étant la résultante de l’écart 
entre les compétences à acquérir et les compétences actuelles des individus.  
Ainsi les besoins auxquels mes actions devront répondre sont : 
-Besoin d’être rassuré sur leurs compétences de soignants et de soignants éducateurs, relatif aux 
problèmes A et F ; 
-Besoin d’acquérir une culture  commune de l’ETP,  afin de favoriser le partage en équipe, relatif aux 
problèmes B et F ; 
-Besoin d’acquérir des compétences relationnelles favorisant la gestion des groupes et l’animation 
des séances collectives, relatif au problème C ; 
-Besoin d’appartenance à une équipe ETP, relatif au problème D ; 
-Besoin d’acquérir des compétences relationnelles favorisant une relation de qualité avec nos 
patients et le rôle de soignant accompagnant, correspondant aux problèmes E et F. 
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APPROCHE DE LA PROBLEMATIQUE 
 

Hypothèses 
 

Les besoins, tels qu’ils sont exprimés, sont centrés sur les soignants. Amorcer un travail avec les 
soignants favorisera la réussite des projets des patients en considérant les soignants comme des 
facteurs externes influençant la motivation et l’observance dans les maladies chroniques [8]. Centrer 
les actions sur les soignants, c’est également proposer une réponse aux constats institutionnels qui 
dépendent en grande partie de l’attitude des soignants  éducateurs. Les soignants seront de ce fait 
la population sur laquelle se porteront mes actions. La clinique mobilise la quasi-totalité de ses 
salariés dans les projets d’ETP. Le temps du travail du DAS ne me permettra pas de viser des actions 
sur cette grande population. Les différents constats montrent que l’ensemble des salariés n’est pas 
prêt à se mobiliser et que les nombreux bouleversements qu’a rencontrés la clinique au cours de ces 
deux dernières années (travaux de rénovation, agrandissement de l’établissement, majoration du 
nombre de lits, ouverture d’un nouveau service, majoration des effectifs…) suscitent davantage une 
volonté d’inertie qu’une dynamique de changement. Il faut redimensionner le projet, répondre à un 
certain nombre d’éléments et ne pas viser de grands bouleversements au risque de rajouter des 
difficultés dans le fonctionnement actuel de la clinique : “l’être humain a tendance à commettre une 
erreur fondamentale lorsqu’il conçoit de grands changements: penser que seule une solution 
gigantesque et radicale à la mesure du problème a des chances de succès” [9]. Il va être nécessaire 
de mobiliser pour commencer un nombre restreint de membres de l’équipe, puis espérer « une 
propagation par effet onde qui diffusera l’envie d’intégrer les projets ETP » (A.Lasserre Moutet).  
 

Les hypothèses de résolution retenues pour le projet DAS ETP sont  les suivantes : 
-si les soignants éducateurs acquéraient grâce à une formation des compétences en ETP notamment 
relationnelles, cela améliorerait leur sentiment d’auto efficacité et leur permettrait de développer 
une posture d’accompagnement des patients dans leurs projets éducatifs et thérapeutiques ; 
-la création d’une Unité Transversale d’Education thérapeutique du Patient (UTEP) favoriserait une 
nouvelle dynamique au sein de la clinique. 
 

Deux axes de travail se dessinent : 
-Une formation des soignants intervenants dans les programmes ETP de type « dispositif 40h de 
formation en ETP ». L’ensemble des soignants intervenants (annexe 8) ne pourra être formé avant la 
date d’envoi de mon mémoire. La première session de formation sera une formation test. Les 
compétences relationnelles et la posture d’accompagnement en seront les grandes notions. Une 
autre session de formation devra compléter cette première formation afin de permettre la 
certification de ces journées et concevoir une formation de niveau  1 en ETP avant janvier 2017 
(demande de la Direction) qui sera proposée à l’ensemble des professionnels intervenants dans les 
programmes d’ETP. 
-La création d’une Unité Transversale d’Education thérapeutique du Patient remplaçant le comité de 
pilotage inactif depuis 2 ans afin de remobiliser en équipe les intervenants, dans nos programmes 
d’ETP. Parallèlement, le sentiment de solitude exprimé par certains membres de l’équipe et moi-
même (alors que nous sommes une vingtaine d’intervenants dans le programme) doit être 
appréhendé. Le comité de pilotage de l’ETP créé en 2009 ne se réunit plus, faute de départ des 
salariés constituant ce groupe. La création d’un nouveau comité doit permettre une nouvelle 
dynamique d’équipe à l’heure où la RCP hebdomadaire ne joue pas ce rôle de mise en mouvement 
d’une équipe éducative. La création d’une Unité Transversale d’Education thérapeutique du Patient 
donnerait une forme de légitimité à ce groupe. La finalité est d’ancrer ce groupe dans la vie 
institutionnelle, au même titre que la Commission Médicale d’Etablissement, le Comité de Liaison en 
Alimentation et Nutrition, la Commission de la Relation avec les Usagers et de la Qualité de la Prise 
en Charge. 

Cadre théorique 
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Le « passage » de soignants à soignants éducateurs demande des compétences particulières 

 

Comme l’écrivent Anne LACROIX et Jean Philippe ASSAL [10] « on choisit une profession médicale 
pour réparer, guérir le corps ou l’esprit des malades ». L’acquisition des nécessaires connaissances 
sur le fonctionnement du corps humain et les moyens de « guérir » donnent «une maîtrise et un 
contrôle de l’autre sur lequel, les professions soignantes vont exercer le pouvoir de la science et de 
la technologie». La maladie chronique et l’ETP réclament des compétences supplémentaires à celles 
en lien avec la Base Evidence Médecine. Des compétences pédagogiques, organisationnelles et 
méthodologiques sont nécessaires pour intervenir dans un programme d’ETP. Intégrer une structure 
dans laquelle des programmes ETP existent nous emmène à constater que nos formations initiales 
ont des lacunes sur ces compétences spécifiques, induisant un sentiment de perte de maîtrise. Ce 
besoin de maîtrise était pourtant un bénéfice secondaire de nos années d’études. Sans cette 
maitrise de la posture éducative, on se retrouve vite démunie. Au fur et à mesure des difficultés 
rencontrées, on arrive à douter de nos compétences de soignants et à perdre la motivation à 
s’engager dans le projet du patient. L’acquisition des compétences spécifiques à l’ETP devient une 
nécessité pour se rassurer sur nos compétences de soignant. 
 
Un besoin de formation pour changer de paradigme de modèle de soins et apprendre à soigner le 

malade chronique 
 

Les soignants en ETP doivent changer de paradigme du modèle de soins. 
L’approche globale implique un ensemble complexe de facteurs organiques, psychosociaux, 
environnementaux, mettant en œuvre la collaboration de tous les professionnels de santé et la 
participation active du patient [11]. Contrairement au modèle biomédical, il est important de se 
décentrer de l’objet « maladie » pour se centrer sur le malade en tant que personne. Il convient 
d’offrir un espace d’écoute, d’expression et de réflexion [12] : l’alliance thérapeutique. Elle se définit 
[11] [13] [14] [15] comme la construction d’une relation dynamique entre un soignant et un soigné, 
reposant sur un ensemble de conditions : respect, engagement, solidarité, réciprocité, sentiment 
d’avoir été entendu par l’autre. La construction de ce partenariat peut avoir comme finalité une 
recherche commune de solutions face à l’expression de difficultés d’adhésion aux traitements [16]. 
 

Former à l’aigue, les soignants en ETP doivent apprendre à « soigner » la maladie chronique. 
La maladie atteint un corps vivant habité par un sujet [17]. Parler de « sujet » c’est tenir compte 
également de l’environnement du patient dont font partie les soignants qui l’entourent. Le soignant 
habitué à guérir la maladie aigue, à ne tenir compte que du corps du patient doit faire l’effort, dans 
la maladie chronique, de devenir autrement soignant en mobilisant des compétences 
d’accompagnement et de motivation sur du long cours [18] et en amorçant avec le patient un travail 
de deuil de la perte de son état de santé antérieure [12].  Un transfert de compétences devient alors 
nécessaire et apparaît comme d’une utilité fondamentale dont la responsabilité revient aux 
soignants tout en ayant au préalable abordé le patient dans son ensemble. 
 

Un besoin de formation pour savoir entrer en relation avec une autre personne, le patient 
 

Soigner en ETP, c’est savoir créer une relation soignant soigné particulière. [19] [20] [22] [22] [23] 
[24] [25] [26] [27]. La prise en charge d’un patient atteint d’une maladie chronique ne se résume pas 
en une succession de gestes techniques, mais suppose un accompagnement sur le long terme qui 
tienne compte de l’environnement du patient, de ses désirs, de ses représentations, de sa santé, de 
sa maladie… Les soignants (par leurs comportements propres, leurs compétences relationnelles et 
leurs capacités à créer une relation de soins permettant l’autonomie du patient) ont un effet sur la 
réussite ou l’échec du patient. Le comportement du patient est à envisager dans une vision circulaire 
de la communication et non pas dans une vision linéaire simpliste de cause à effet. Patients et 
thérapeutes s’influencent mutuellement en ETP. Cette influence doit favoriser l’éducation et le 
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transfert de compétences des soignants vers les patients. Mais les patients souhaitent rarement être 
éduqués en toute première intention. La commande première d’un patient est d’être soigné ou au 
mieux être informé. Le soignant doit, de ce fait, consacrer du temps à la motivation à apprendre du 
patient et faire émerger un besoin de formation. Après avoir identifié des objectifs de formation, le 
soignant formateur repère où en est le patient, repère ses ressources puis construit un 
cheminement de formation visant l’atteinte des objectifs. La relation d’accompagnement éducatif se 
distingue de la relation habituelle soignant soigné en cela qu’elle est véritablement interactive et 
qu’elle suppose un partage équitable des savoirs. 
 

En ETP, il faut se centrer sur le patient. 
L’Approche centrée sur le Patient (Rogers, Balint) donne de l’importance au vécu de la personne 
dans sa dimension affective. Pour nourrir l’approche centrée sur la personne, on invite le patient à 
s’exprimer, en recherchant son impression à l’égard de la communication avec le soignant,  son 
positionnement par rapport à l’acceptation de sa maladie, son rôle perçu dans la gestion de la 
maladie, sa dynamique de changement, son sentiment d’efficacité perçue, ses facteurs et ressources 
internes et externes de motivation, ses ambivalences au changement de comportement et son stade 
de changement [19]. 
 

Apprendre à mener un entretien individuel pour entrer en relation avec le patient. 
Le partenariat de soin repose sur le principe de collaboration entre patients et soignants et sur la co 
création du projet thérapeutique dans le cadre d’un réel partenariat [28]. Le manque de 
collaboration entre les soignants et la difficulté à entrer en relation avec les patients sont un frein à 
la co-construction d’un projet thérapeutique personnalisé. Des effets positifs sur les conceptions de 
la relation de soin des soignants, sur leurs perceptions de leurs propres rôles de soignants 
éducateurs sont réalisables [28] par une formation-accompagnement, et acquérir des compétences 
essentielles pour le suivi des patients à long terme [29]. Pour C.Rogers, dans la communication 
interindividuelle, comme dans la relation thérapeutique, l’essentiel est la création par le soignant 
d’un climat relationnel particulier, fondé sur quatre composantes : l’acceptation inconditionnelle de 
l’autre (refus de tout jugement mais aussi acceptation du silence éventuel de l’autre), la neutralité 
bienveillante (engagement positif reposant sur l’intérêt porté à l’autre), l’authenticité et l’empathie 
(consistant à s’immerger dans le monde subjectif de l’autre, pour essayer de le comprendre de 
l’intérieur). Selon C.Rogers, si ce climat est créé, il pourra se mettre en œuvre « la capacité qu’a tout 
individu de se comprendre lui-même et de résoudre ses propres problèmes » [30] [31]. Les 
compétences nécessaires à ce climat doivent être « possédées » par les soignants. Il est également 
relevé que lorsque les soignants sont formés à l’éducation thérapeutique, le temps de parole du 
patient augmente alors que celui du soignant diminue [32].  
Les soignants non formés abordent difficilement le rôle de « diagnostiqueur psychopédagogique » et 
sont plus à l’aise dans une évaluation de l’obésité chez nos patients en termes d’IMC, poids, listing 
des comorbidités... Les patients dans les focus group nous reprochent cette attitude et demandent 
plus de « travail sur la dimension psychosociale » notamment en revendiquant le fait d’être humain 
avant d’être obèse. Il en ressort des difficultés pour les soignants qui n’osent pas entrer dans le 
monde des patients. Les patients, se sentant incompris, adoptent une attitude passive [33], se 
laissant entraîner dans un programme ETP peu personnalisé.  
Emmener les soignants à aborder les ressources psychosociales du patient devient alors une 
nécessité. Le soignant en explorant cette dimension deviendra un « accompagnateur privilégié de la 
personne malade » et facilitera chez le patient la mobilisation de ses propres ressources.  
Il est nécessaire pour aborder cet élément que les soignants soient formés à certains concepts de 
l’ETP (maladie chronique, approche centrée sur la personne, empowerment, modèle de Prochaska 
et Di Clemente…) et acquièrent les techniques favorisant l’exploration de cette dimension. De telles 
formations se sont avérées avoir des effets positifs [32]. Avant ce type de formations, les soignants 
s’intéressaient essentiellement aux dimensions médicales et/ou thérapeutiques. Après ces 
formations, l’approche est plus humaniste et de nouvelles dimensions sont explorées. Ces bénéfices 
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se font sans majoration du temps d’entretien, élément important pour valoriser une telle formation 
auprès de la direction et des soignants. Le développement de compétences relationnelles permettra 
ensuite d’aborder la pédagogie et ses outils, en restant centré sur le patient et ses besoins [30]. 
Anderson témoigne de la difficulté des soignants à adopter des paradigmes différents de ceux 
auxquels ils ont souscrit au cours de leur formation initiale [32]. Une formation à l’ETP doit inciter les 
soignants à adopter une approche différente, centrée sur le patient-individu. 
 

Savoir mener un entretien en ETP c’est savoir écouter activement et avec empathie. 
La maladie chronique complexifie les stratégies d’intervention et impose des explorations dans les 
domaines psychoaffectif, socioprofessionnel, pédagogique et motivationnel [34]. Le métier de 
soignant éducateur nécessite des compétences à acquérir par les soignants pour permettre 
l’expression des patients. La situation la plus propice à l’expression de l’autre est la situation où il ne 
se sent ni jugé, ni analysé et interprété, ni guidé par des conseils, ni manipulé ou harcelé par des 
questions. C’est une situation où il se sent réellement écouté. Pour Ptahhotep (préfet de l’Egypte 
antique), « celui qui sait écouter deviendra celui qu’on écoute ». Ecouter activement, c’est alors 
donner pleinement la parole en posant des questions ouvertes qui permettront au patient de 
s’exprimer. Ecouter activement, c’est montrer qu’on est attentif en donnant des signes d’écoute et 
en respectant certains silences. Ecouter activement, c’est éviter le risque d’interprétation 
en reformulant, cela signifie « redire avec ses propres mots ce que le patient vient d’expliquer ». 
Cette reformulation doit être acquise par le soignant éducateur car c’est un moment clef dans 
l’entretien qui permet de s’assurer que l’on a compris et de le montrer.  
L’écoute active n’est cependant pas suffisante si le soignant ne témoigne pas de l’empathie. On 
appelle empathie [35] [36] [37], le partage simultané d’états psychocorporels, c'est-à-dire le fait 
qu’au même instant, soignants et patients vivent et éprouvent un état semblable. Percevoir et 
partager les affects d’autrui est d’autant plus facile que ces derniers sont agréables, mais ce n’est 
pas toujours le cas.  Des difficultés surgissent lorsque ces affects sont difficiles à supporter 
(souffrance, désespoir …). L’exercice de l’empathie est un travail qui exige des savoirs et du savoir 
faire car le soignant empathique fonctionne comme une caisse de résonance des émotions des 
autres. Cette attitude favorise la création de liens d’attachement entre les patients et leurs 
soignants. Dans la relation thérapeutique, il revient au soignant de percevoir l’émotion que le 
patient ressent dans sa situation et de l’accompagner dans la tentative d’expliciter celle-ci. 
Les 6 étapes de la relation empathique seront des éléments à maîtriser par les soignants de la 
clinique : reconnaître les manifestations cliniques d’un état émotionnel, inviter le patient à évoquer 
son vécu émotionnel en l’encourageant à s’exprimer sur ce qui se passe, nommer l’émotion, relier 
l’état émotionnel au contexte psychologique, historique ou événementiel ; respecter les efforts du 
patient pour faire face ; offrir aide et soutien pour le futur. 
 

Savoir mener un entretien en ETP c’est appliquer une et une seule attitude.  
Une attitude [38] [39] est une manière d’être qui engendre une certaine prédisposition à agir. Les 
attitudes sont acquises et non innées. Cette acquisition peut se faire lors d’un dispositif de 
formation. Ces attitudes correspondent inconsciemment, à un ensemble d’opinions, d’idées, de 
principes, de croyances de sentiments et de motivations qui sont autant de points de références. 
Elles s’expriment plus ou moins ouvertement à travers différents symptômes ou indicateurs très 
variables : la parole, le ton de la voix, le geste, les actes, mais aussi par l’absence de gestes et 
d’actes. Elles sont un élément du climat relationnel et jouent un grand rôle dans la qualité de la 
relation entre les acteurs. Plusieurs attitudes existent et la majorité d’entre elles ont des effets 
négatifs sur l’entretien : 
-L’attitude d’interprétation consiste à formuler et à verbaliser à l’autre les raisons cachées qui sous 
tendent ce qu’il vient de dire ou de créer une relation hiérarchisée au bénéfice de celui qui 
interprète et qui se pose en détenteur d’un supposé savoir.  
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-L’attitude d’évaluation et de jugement, qui consiste à formuler un jugement positif ou négatif par 
rapport à ce que l’autre exprime ou à ce que l’autre fait, crée une relation de dépendance de 
l’évalué par rapport à l’évaluateur. 
-L’attitude d’aide ou de conseil qui consiste à proposer à l’autre des solutions crée une relation de 
dépendance et ne peut pas fonder une communication authentique entre les personnes.  
-L’attitude de questionnement ou attitude d’enquête qui consiste pour permettre à l’autre de 
s’exprimer à lui poser des questions crée également une différence de statut et une dépendance du 
questionné au questionneur car celui qui pose les questions (qui les choisit et qui les formule) 
bénéficie toujours d’un statut privilégié.  
-L’attitude de compréhension qui consiste à manifester à l’autre que l’on s’intéresse à ce qu’il dit, 
qu’on l’écoute pour essayer de le comprendre et non pas de le juger, est la seule qui crée un climat 
facilitateur de l’expression. Cette attitude se manifeste concrètement par la reformulation. C’est 
cette attitude que doit appliquer un soignant éducateur et qu’il faut aborder dans la formation des 
soignants car cette attitude crée une différence de statut inversée comparativement aux autres 
attitudes.  
 

Etre compétent en ETP c’est accepter de communiquer.  
L’entrée en relation entre deux personnes [21] [40] [41] est rarement quelque chose de simple, de 
direct, de spontané et de tranquille. Selon l’Ecole de Palo Alto, toute information comporte en effet 
une double face : un contenu explicite et un contenu implicite. La réalité éducative [43] est donc par 
essence une relation de communication qui ne peut s’établir correctement et complètement si l’on 
ne prend pas en considération à la fois le contenu, la forme et les intentions de l’information 
transmise. On peut alors parler de « méta communication » exprimée par le ton employé, les 
expressions, les attitudes, les gestes, les postures, les façons d’occuper l’espace… qui viennent se 
greffer sur le contenu premier du message. La forme prise par le message constitue de ce fait en lui-
même un message. Pour A.Lacroix [43], cela va même plus loin. La communication « est un vecteur 
de la relation, qu’il s’agisse de situations duelles ou groupales, d’entretiens avec les patients ou avec 
l’entourage, de séquences pédagogiques ou d’une manière générale de relations d’aide, les 
dispositions, les sensibilités peuvent aussi bien engendrer des malentendus qu’une réelle 
communication. Les nombreux entretiens soignants soignés ne sont pas des conversations 
quelconques. Ils comportent un enjeu où le bon sens et la bonne volonté s’avèrent non seulement 
insuffisants mais peuvent avoir des effets pervers ». A la clinique Les Oliviers ces éléments ne sont 
pas perçus par les soignants, les attitudes spontanées et le non ajustement du non verbal sont 
récurrents. Les soignants de la clinique ont besoin d’acquérir des outils pour améliorer la 
communication interpersonnelle 

 

Savoir conduire un entretien c’est accepter de vivre une aventure émotionnelle. 
Au cours d’une conversation nombreux sont les moments où se manifestent des réactions de type 
affectif. Le travail sur les émotions est l’une des tâches les plus complexes de la consultation. Au  
début de son activité le soignant peut faire preuve d’une pseudo empathie qui « en réalité le 
déstabilise » et risque de lui faire solliciter de manière excessive sa propre subjectivités, le rendant 
même parfois hyperémotif [44]. Face à l’exigence d’être efficace, les soignants peuvent 
progressivement être amenés à minimiser de manière non intentionnelle les émotions [45]. Le 
devoir « être chaleureux », « bienveillant » ou la crainte d’être « envahi par un excès d’émotions » 
empêchent souvent les soignants de tenir compte de leur état émotionnel.  Comme relevé dans les 
différentes enquêtes de mon travail, les soignants évitent d’aborder les thèmes chargés 
affectivement par crainte d’être confrontés à une sorte de flux intarissable de plaintes, de larmes ou 
d’hostilité qui les agacent et avec lesquels, ils ne sauraient pas quoi dire ou quoi faire. Les histoires 
de nos patients obèses touchent les soignants faisant l’effort de compréhension au point de les 
mettre en difficulté. Il est alors important pour le soignant de reconnaître que lui-même est touché 
par les pleurs ou la colère de son patient et qu’il est en train de résonner à cet état émotionnel. Une 
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telle résonance n’est pas d’emblée consciente et s’exprime la plupart du temps par une sensation ou 
une attitude corporelle.  
Ces éléments font exprimer le besoin d’acquérir des compétences relationnelles afin d’apprendre à 
faire face aux émotions des patients, créant une sorte de rencontre entre hyper empathiques… Pour 
les soignants les plus jeunes, le manque de compétences sur ces facteurs est rattaché à un manque 
d’expérience et à un manque de formations. Les soignants, pour accompagner les patients doivent 
réaliser un réel travail sur eux-mêmes [46] et notamment sur leurs mécanismes de défense 
« réflexes face aux émotions et aux mécanismes de défense des patients ; sur leurs propres 
affectivités, sur leurs propres sentiments de maîtrise sur la santé des patients ; sur la gestion de 
l’incertitude de la relation. A.Lacroix précise que les soignants manifestent une résistance à intégrer 
à leurs pratiques des démarches qu’ils estiment réservées au seul psychologue.  
Ce constat se rapproche de ceux exprimés par les patients qui associent accompagnement 
psychosocial à un suivi par la psychologue, en grande partie pour ne pas se soumettre à cette 
confrontation aux émotions de l’autre.  
Le bon interviewer est ainsi celui qui sachant s’observer et observer les réactions de l’autre, sachant 
comprendre ce qu’il se passe dans la relation d’entretien saura contrôler les interactions et ses 
attitudes de façon à obtenir tout ce que son patient a à lui communiquer. Ces éléments s’acquièrent 
rarement dans nos formations initiales et le dispositif de formation se devra de l’aborder. 
 

Un besoin de formation en ETP pour devenir animateur de groupe 
 

Mener une séance collective c’est mener un groupe et sa dynamique 
Le « groupe » pourrait se définir par « la rencontre de deux personnes ou plus qui vont pendant un 
certain temps interagir, s’influencer mutuellement et se percevoir comme un nous » [47] ou par 
«une unité sociale consistant en un nombre d’individus qui se tiennent les uns les autres dans des 
statuts définis et des relations de rôle et qui possède un ensemble de valeurs ou de normes réglant 
le comportement des membres ».  
Il est alors nécessaire pour un soignant éducateur intervenant dans des séances collectives d’être 
capable d’observer un groupe et de porter son attention sur différentes dimensions qui sont 
étroitement liées les unes aux autres, notamment [48] : 
-Les rôles et les attitudes dans le groupe.  Les rôles s’expriment par des attitudes dans le groupe qui 
feront la dynamique du groupe. Les différents rôles conseillent à l’animateur d’adapter son attitude 
en fonction des personnalités : rassurer, encourager, confier des responsabilités, rappeler les règles, 
etc. L’observation des rôles permet au soignant d’ajuster son animation de séances. Les rôles 
s’articulent et évoluent dans trois grandes zones dynamiques : la zone de l’affection (rôles centrés 
sur les personnes, sur la recherche de cohésion et d’harmonie), la zone de la tâche (rôles centrés sur 
la production et sur les procédures nécessaires pour favoriser l’atteinte des objectifs) et la zone du 
pouvoir (rôles liés à l’émergence d’un leadership et aux rôles centrés sur le développement d’une 
structure de pouvoir relativement stable et satisfaisante). 
-La structure du groupe est constituée de sa composition, du nombre de personnes, des statuts et 
des appartenances des membres (sexe, âge, statut professionnel, appartenance ethnique, 
expérience antérieure, scolarité, etc.), des relations de communications… 
-L’orientation du groupe relève du mandat officiel du groupe, des valeurs portées, les règles sociales 
du milieu dans lequel il s’insère, des idéologies qui le traversent, des règles instituées…  
-La participation à la définition de l’orientation du groupe et à la réalisation de ses objectifs doit être 
analysée. Saint Arnaud identifie 5 positions des membres par rapport à la recherche, à la définition 
ou à la poursuite d’une cible. En plus de varier d’une personne à l’autre, ces positions varient chez la 
même personne. Elles oscillent selon les rencontres, voire selon les sujets discutés à l’intérieur d’une 
même rencontre, et selon l’intensité des autres préoccupations personnelles des membres.  
-La communication au sein d’un groupe peut être fluide ou bloquée, claire ou ambiguë, calculée ou 
naïve et spontanée, équilibrée ou monopolisée par quelques personnes. Cette communication peut 
parfois être observée comme difficile, l’occasion de conflits d’interprétation des messages, 
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d’expression non verbale (mimique, posture, inflexion de la voix, vêtements ou maquillages, silence, 
regards et mouvements)… 
-Les normes, les influences et le pouvoir traduisent l’acceptation par le groupe des normes explicites 
ou implicites, du rôle de ces normes, des possibles transgressions des normes et de leurs 
conséquences, du système de sanctions  ou du système de récompenses. 
-Le socio affectif exprime le climat général du groupe et peut se caractériser par les adjectifs 
suivants : tendu, défensif, poli, joyeux, laborieux, confus, apathique et chaleureux. Cet élément 
caractérise aussi l’expression des émotions… 
-Les procédures et la production sont les visions compatibles des objectifs, les orientations par 
rapport à la tâche assignée, la progression du travail, l’établissement de l’ordre du jour, le suivi des 
décisions, la gestion du temps, le partage du droit de parole… 
 

Mener un groupe c’est entrer dans le rôle d’animateur et appliquer les trois fonctions de ce rôle. 
Le soignant animateur doit se positionner comme le pilote de la réunion dont le rôle est de mettre 
en mouvement le groupe vers les objectifs. Il doit veiller à ne pas monopoliser la parole au 
détriment des participants et à quitter la posture transmissive bien trop souvent utilisée dans les 
séances collectives à la clinique. Le soignant animateur fera en sorte de ne pas imposer ses points de 
vue. L’animateur de séances en groupe joue 3 fonctions [49]. 
-La fonction de production du groupe consiste à s’occuper de l’avancement de la tâche, de la 
production des idées, de la réalisation des objectifs que le groupe se fixe.  
-La fonction de facilitation correspond à tout ce qui doit être réalisé pour que la production soit 
maximale. Elle consiste également à organiser et à clarifier le travail du groupe. Il est indispensable 
pour l’animateur d’un groupe de maîtriser les éléments de dynamique de groupe, d’autant qu’il est 
plus facile de modifier les habitudes d’un groupe que celles d’un individu pris isolément. 
-La fonction de régulation concerne les relations entre les participants. Elle tend à maintenir le 
groupe uni dans un climat détendu; à éviter ou résoudre les conflits. Il ne suffit pas que les membres 
d’un groupe de travail s’affrontent et s’agressent pour que l’apprentissage ait lieu. Au contraire, 
l’agressivité et les tensions trop importantes dans un groupe empêchent toute coopération et 
renforcent les blocages individuels. 
 

Une formation pour améliorer le sentiment d’auto efficacité des soignants éducateurs 
 
Renforcer le sentiment d’efficacité personnelle pour oser être compétent 
L’auto-efficacité est fortement reliée à la motivation dans la mesure où elle participe à l’engagement 
initial dans une activité, à la définition des buts, à l’effort fourni pour atteindre ces buts et à la 
persistance devant les difficultés rencontrées pour réaliser un but (Bandura & Locke, 2003). La 
perception de son efficacité personnelle est définie par Bandura comme « les jugements que les 
gens portent sur leurs capacités à organiser et à exécuter des enchaînements d’actions nécessaires » 
[50].  La motivation ou l’intention d’adopter un comportement de santé dépend de l’appréciation 
qu’une personne a de ses ressources disponibles pour faire face. Bien souvent, l’impact de la peur 
amène les individus à se protéger des changements par peur de l’inconnu, ou de ce qu’ils ne 
maîtrisent pas encore. Ce constat est proche de celui relevé. La formation proposée aux soignants 
devra leur permettre de développer leur sentiment d’efficacité personnelle afin de se rassurer sur 
leurs compétences. L’efficacité est également définie comme la capacité d’atteindre réellement un 
objectif, alors que l’efficacité personnelle perçue concerne la croyance de l’individu en sa capacité 
d’organiser et d’exécuter la ligne de conduite requise pour produire des résultats souhaités [50]. 
L’efficacité personnelle perçue n’est pas une mesure des aptitudes d’une personne mais une 
croyance relative à ce qu’elle peut faire dans diverses situations quelles que soient ses aptitudes. Cet 
aspect est abordé en Education Thérapeutique du Patient en prenant le patient comme référentiel 
d’étude. Dans ma situation, ce sont les soignants qui seront le référentiel. 
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La formation pour prendre conscience des compétences et se rassurer 
Selon Le Boterf (1995), la compétence est définie comme un « savoir agir, c'est-à-dire un savoir 
intégrer, mobiliser et transférer dans un ensemble de ressources (connaissances, savoirs, aptitudes, 
raisonnements…) dans un contexte donné pour faire face aux différents problèmes rencontrés ou 
pour réaliser une tâche. Selon De Ketele (2003), la « compétence est un ensemble intégré de 
capacités (savoir-redire, savoir-refaire, savoir faire cognitif gestuel et socio-affectif, savoir être, 
savoir devenir) qui s’exercent de manière spontanée sur des contenus dans une catégorie donnée 
de situations pour résoudre des problèmes posés par celles-ci ». Pour Le Rhun (2007), la 
compétence d’un individu correspond au processus de mobilisation dans l’action d’un certain 
nombre de ressources internes ou externes, dans une situation authentique et complexe de la vie 
réelle afin de générer une performance. La compétence n’est réductible, ni à la performance visée, 
ni aux ressources nécessaire pour la produire. Il s’agit du processus qui conduit à la performance. 
Bandura explique la compétence comme « la capacité reconnue en telle ou telle matière, et qui 
donne le droit d’en juger ». Elle dépend du contexte où cette reconnaissance s’applique et se limite 
à une zone de compétence. Le concept d’efficacité personnelle y est étroitement associé. Cet 
élément est un axe de travail en lien avec le problème relevé « manque de confiance en eux des 
soignants éducateurs ». L’acquisition de compétences lors d’une formation doit favoriser la 
majoration du sentiment d’efficacité personnelle afin de favoriser le changement rapide de 
pratiques professionnelles. Les constats autour d’une difficulté à évaluer leurs compétences en ETP 
étaient nombreux. Un travail en UTEP a permis une discussion puis une construction d’une grille des 
compétences à acquérir par un soignant éducateur à la clinique les Oliviers (annexe 9). Une revue de 
littérature préalablement réalisée avait permis de repérer les compétences définies par l’OMS en 
1998, par l’HAS en 2010, par l’INPES en 2013. Les compétences relevées en focus group patients et 
soignants avaient également été intégrées. 
L’établissement de cette grille a déclenché un sentiment d’incompétence renforçant le besoin de 
formation en ETP [28]. Ce travail a également mis en lumière le fait que les difficultés rencontrées 
lors des différentes étapes de l’ETP réclamées des compétences spécifiques à l’ETP, non acquises 
lors des formations initiales. Ce constat collégial a été un élément renforçant l’existence de 
difficultés communes induisant l’objectif commun d’un renforcement des compétences ETP de 
l’ensemble des intervenants. Ce temps d’échange auquel étaient conviés les responsables (Directeur 
et Directeur des soins) a été l’occasion d’une prise de conscience institutionnelle des besoins de 
formations.  
 

Une formation pour développer chez les soignants éducateurs une posture d’accompagnement 
 

Une formation pour comprendre le patient est l’acteur principal de cette « vie avec » la maladie. 
Le but du soignant face au malade chronique est de l’aider à optimiser ses connaissances et 
compétences vis-à-vis de la pathologie, sa connaissance de soi, son sens de l’autonomie personnelle 
de façon à permettre au patient de prendre en charge leurs traitements.  L’empowerment entre 
alors en jeu et peut être défini comme la collaboration d’égal à égal dans la prise de décisions 
concernant le traitement [11]. Pour Gibson [40] l’empowerment est le processus par lequel un 
patient « augmente sa capacité à identifier et satisfaire ses besoins, résoudre son problème et 
mobiliser ses ressources, de manière à avoir le sentiment de contrôler sa propre vie ». Pour Golay, 
l’empowerment permet d’accepter le réel c’est à dire avoir une conscience intérieure, vivre sans 
trop d’attente, être présent et ne pas être attaché par le passé, ni par le futur (L’ici et maintenant). 
L’empowerment permet de rechercher une cohérence, de comprendre comment la maladie « ré 
interroge l’identité de la personne », d’aider la personne à retrouver un sens à la maladie  et de 
soutenir la personne dans le développement de son sentiment d’auto efficacité. Pour Bensaid, le 
processus d’empowerment est un processus de transformation personnelle au cours duquel, la 
personne malade a fait l’expérience de « devenir autrement le même ». Pour Aujoulat [51], «si le 
patient trouve suffisamment de ressources en lui (désir de vivre, compétences, trait de personnalité, 
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expériences passées…) et autour de lui (réseau social et professionnel) pour se mobiliser dans le 
cadre d’un projet qui a du sens pour lui et qui ne l’enferme pas dans un rôle de malade, alors il est 
possible de parler d’empowerment». Toutes ces définitions renforcent l’idée que l’empowerment 
est un élément à intégrer dans le processus de formation afin de favoriser la posture 
d’accompagnant telle qu’il sera souhaitable que les soignants de la clinique l’appliquent. 
 

Une formation pour viser un changement de posture chez les soignants 
La formation doit permettre aux soignants un réajustement postural et les amener à repenser leurs 
rôles de soignant-accompagnateur de malades chroniques : « Ils doivent réinventer une posture qui 
à la fois intègre la transformation de leurs valeurs professionnelles, et respecte la vision qu’ils ont de 
leur responsabilité professionnelle de soignant. Cette nouvelle posture demande un réel 
investissement et de multiples ajustements » [28].  
 

Une formation pour faciliter le changement de rôle du soignant éducateur 
Les objectifs de l’ETP dans l’obésité doivent dépasser la perte de poids et prioriser l’amélioration de 
la qualité de vie [52]. Il est nécessaire de chercher à élaborer un plan d’actions personnalisé en 
prenant en considération les aspirations de la personne et son contexte. Cet élément doit nous 
permettre de sortir du projet thérapeutique retrouvé à la clinique depuis sa création, encore ancré 
dans nos pratiques et dans les attentes des patients : viser la perte de poids sur une durée bien 
convenue qu’est le temps du séjour. Au-delà nous faisons le constat par différentes études internes 
que la perte de poids se poursuit chez 50% des patients à 3 mois, 30% à 6 mois et moins de 10% à un 
an. L’ETP devient alors nécessaire ,à la condition de sortir des injonctions médicales classiques [52] 
et de favoriser l’adoption de nouveaux comportements de santé sur du long cours, sans négliger les 
obstacles et les leviers sur lesquels agir. Mais ces éléments ne peuvent être relevés qu’à la condition 
de la construction d’une relation de partenariat de qualité permettant de s’intéresser à l’autre lors 
de l’entretien et ne pas se limiter à la recherche des éléments favorisant le déséquilibre de la 
balance énergétique. Les professionnels impliqués dans le traitement de l’obésité doivent se 
mobiliser autour d’une démarche éducative et non plus uniquement dans un soin technique [52] 
constitué par la prescription d’activité physique et d’un régime alimentaire hypocalorique. 
La formation continue reste à ce jour la seule manière d’aider les soignants à se préparer au 
changement profond de rôle qu’ils rencontrent [53] : passage du paradigme de la maladie aigüe  à 
celui de la maladie chronique, reconnaissance du pouvoir et du rôle du patient, obligation de 
partager savoirs et pouvoirs de décisions, nécessité de construire un projet autour de la vie du 
patient et non seulement de sa maladie.  
 

Une formation pour comprendre les enjeux de l’accompagnement. 
L’accompagnement [16] est une nouvelle modalité de relation à autrui. Cette dimension 
relationnelle est mise en œuvre par une capacité à « être avec ». Cela suppose être disponible, 
présent, ouvert, attentif et être capable de mobiliser la disponibilité, la présence, l’ouverture et 
l’attention. Le professionnel n’a plus en face de lui un individu à qui il suffit de transmettre des 
informations. Le soignant doit savoir passer du travail « sur » autrui au travail « avec » autrui en 
incitant le patient à s’exprimer et à se raconter. La personne que l’on accompagne doit avoir un 
projet, elle doit avoir des désirs (désirer autre chose que ce qu’elle a ou ce qu’elle est).  
Au travers de l’ETP, l’accompagnement s’inscrit dans le deuil d’une médecine curative, salvatrice et 
toute puissante ; d’une médecine du soin à une médecine du soutien ; d’une médecine centrée sur 
la maladie à une approche centrée sur la personne-acteur principal de sa maladie. 
Le Rhun observe dans la pratique des orientations opposées entre ambition du projet ETP et 
pratiques professionnelles. Il en est de même chez nous, on vise la réussite du projet du patient sans 
viser l’accompagnement au cours de son séjour, l’atteinte des objectifs sans l’explicitation du projet 
éducatif, la mobilisation du patient sans la mobilisation des soignants… Les représentations des 
soignants pourraient être une explication de cet écart de bonnes pratiques de l’ETP [28]. 
L’accompagnement sur le plan éducatif devrait faire partie intégrante des pratiques éducatives et 
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est à nouveau fortement lié aux facteurs d’interaction soignant soigné [46]. Cet accompagnement 
intervient lors des différentes rencontres lors du suivi de la personne. Cet accompagnement n’a pas 
lieu dans la clinique car l’entretien de compréhension initial est souvent le seul temps de partage 
individuel avec le patient. La réalisation de cet accompagnement éducatif serait une réponse aux 
besoins des patients et aux besoins institutionnels en améliorant la réalisation du processus 
éducatif, l’amélioration des indicateurs des évaluations annuelles, l’atteinte des objectifs 
d’apprentissages et la proposition d’un suivi éducatif.  
Pour Le Rhun, l’accompagnement éducatif psychosocial est un acte soignant qui contribue au 
sentiment de sécurité du patient et participe à l’accompagnement du processus d’empowerment du 
patient. L’ETP est un accompagnement au développement de la personne dans lequel les soignants 
aident l’individu à « devenir autrement le même » [46]. Cette démarche d’accompagnement 
éducatif est conçue comme une rencontre, un moment de découverte mutuelle (Aujoulat, 2006) 
dont débouche une construction mutuelle. Pour Sandrin Berthon, « éduquer ce n’est pas seulement 
informer, prescrire mais c’est accompagner ». Elle définit l’accompagnement comme l’écoute 
permettant de construire ensemble, avec le patient, une réponse originale et appropriée. Cette 
nécessité « d’accompagner » est une notion forte de l’ETP à laquelle les compétences techniques 
reçues lors de nos formations initiales n’ont pas su répondre. Dans son rôle d’accompagnant 
éducatif le soignant éducateur a besoin de posséder trois compétences :  

- donner envie d’apprendre et d’adopter de nouveaux comportements ; 
-  faciliter le processus d’apprentissage ; 
- aider le patient à intégrer ces nouveaux savoirs en pratique dans sa vie quotidienne. 

Cet accompagnement éducatif contribue à l’alliance thérapeutique et à l’adoption de 
comportements de santé favorable. Il permet également d’instaurer une relation de confiance et 
participative entre le soignant et le patient, répondant aux attentes des soignants humanistes [46]. 
Les facteurs d’interactions [46] retrouvés dans la littérature devront être des éléments à aborder 
dans la formation proposée aux soignants de la clinique. Certains éléments favorisent la réalisation 
de l’accompagnement dans l’ETP. On retrouve la capacité des soignants à l’instauration d’une 
relation de confiance, la capacité du soignant à communiquer efficacement (empathie…), la capacité 
à négocier et partager des objectifs, la prise en compte des émotions et sentiments des patients, 
l’identification du problème pour comprendre et donner du sens, la capacité du soignant à valoriser 
et encourager patients et entourage… L’accompagnement est dépendant des capacités du soignant 
en lien avec les compétences relationnelles.  
Cet accompagnement éducatif psychosocial du patient garde un grande part de spontanéité et est 
réalisé lors de rencontres fortuites. Il est nécessaire de l’intégrer dans notre pratique et pour se 
faire, l’acquisition de compétences spécifiques à cette posture devra être réalisée. 
Pour Le Rhun, à l’heure d’une ingénierie pédagogique de plus en plus sophistiquée dans 
l’élaboration des séances éducatives, il semble nécessaire de repenser « plus petit » pour ne pas 
passer à côté de l’essentiel c'est-à-dire ce qui se passe lors des différentes rencontres régulières du 
suivi individuel de soins du patient. L’accompagnement des personnes vivant avec une maladie 
transforme le rapport entre le soignant et le soigné, et favorise une évolution des perceptions qu’un 
soignant a, à la fois du rôle du patient dans sa prise en charge et de son propre rôle. Former les 
soignants à l’accompagnement psychosocial en leur permettant d’acquérir les compétences 
relationnelles nécessaires permettrait de favoriser les rencontres avec les patients, de s’autoriser à 
pratiquer une approche humaniste et répondre aux besoins de suivi plus personnalisé et de soutien 
« psychologique » au cours du séjour, voir au-delà. 
 

Se former à l’accompagnement d’adulte en formation. 
Dans la formation de l’adulte, l’apprenant doit être placé au centre de ses apprentissages. Cette 
posture est plus favorable que toute autre forme d’acquisition. Il s’agit de redonner à l’apprenant le 
pouvoir sur lui-même, de lui réattribuer des capacités d’actions propices à l’acquisition de 
connaissances, d’en faire le moteur et le centre de l’acte d’apprendre [54]. Les pratiques 
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pédagogiques doivent le solliciter, en faire l’acteur et le centre du processus. Pour Carl Rogers, 
« nous ne pouvons que faciliter l’apprentissage » du patient, qui est un acte volontaire et l’on 
n’apprend rien à l’autre s’il ne se « laisse apprendre » [55]. Pour autant, l’éducation des adultes se 
heurte souvent à la résistance des apprenants eux-mêmes : refus de se retrouver en situation 
scolaire, peur de l’échec, soumission au maître, image de soi dépréciée… qu’il faut réussir à lever 
avant d’entreprendre un travail éducatif. Pour cela le soignant se doit de créer chez le patient un 
désir d’apprendre. Il est donc indispensable de ne pas reproduire des modes pédagogiques 
transmissifs rencontrés lors de nos propres apprentissages. Cette motivation à apprendre sera un 
moteur puissant de l’apprentissage. Cette nécessité de faire apprendre ne doit pas être imposée au 
patient ni vécue comme une contrainte. La relation doit être construite « dans la réciprocité au sens 
où chacun reconnaît l’autre pour ce qu’il est, dans sa richesse, ses insuffisances et impressions » 
[55]. Le rôle du soignant formateur d’adultes ne s’arrête pas là. Le soignant devant favoriser 
l’assimilation se doit d’être dans la capacité d’utiliser la dynamique de groupes d’adultes en situation 
d’apprentissage et le conflit socio cognitif. Ce conflit est une contradiction entre un ensemble de 
représentations stabilisées et les informations nouvelles qui arrivent. C’est à ce moment là que 
l’accompagnement se met en marche pour permettre l’adaptation, qui engendrera un nouvel 
équilibre. Accompagner un adulte en formation, c’est accompagner le dépassement du conflit qui 
constitue le moment de l’apprentissage. 
 

Une formation en commun pour renforcer la dynamique d’équipe 
 

Se former en équipe pour adopter une vision consensuelle 
La formation de l’équipe participe à la prise en compte des facteurs psychosociaux dans la pratique 
des soignants [46]. Nos formations initiales n’abordent pas ou trop peu ces sujets du 
« psychosocial ». Elles nous permettent d’acquérir une expertise « médicale » qui est un préalable 
nécessaire à la posture d’accompagnement de patients. Une formation commune de toute l’équipe 
permet d’apporter un langage commun sur l’éducation thérapeutique. Aborder en équipe une 
formation doit renforcer les liens entre les intervenants dans le groupe et favoriser le 
développement des compétences personnelles [56]. La collaboration, procédé par lequel il y a 
interaction et relation entre des professionnels de la santé, améliore le travail en équipe [57]. 
Le partage en équipe étant un besoin commun des participants, la formation favorisera les 
apprentissages de groupe et les activités de confrontation de points de vue et de partage. Ces temps 
de confrontation correspondent également à des temps habituellement vécus avec difficultés 
(colloque hebdomadaire dont l’ambiance est souvent pesante). Ces temps devront être plaisants 
afin de donner une autre dimension aux moments de partage et travailler ainsi la dimension 
perceptive. L’adoption d’une vision consensuelle des termes de l’ETP sera un axe de la formation, 
favorisant les échanges en équipe et utilisant la construction d’une culture commune pour favoriser 
la dynamique de groupe. 
La formation devra à terme concerner l’ensemble des soignants intervenants dans la prise en charge 
de l’obésité. La réalisation d’une formation commune permettra d’harmoniser les compétences des 
intervenants et permettra l’existence d’une expérience commune.  
 

Création d’une UTEP pour créer une nouvelle dynamique au sein de la Clinique 
 

La bonne réalisation de programmes ETP n’est pas confiée à un professionnel de santé spécialisée, 
comme cela peut être le cas dans les pays anglo-saxons mais à une équipe éducative [58]. Le départ 
des membres initiaux du comité de pilotage ETP tendait à laisser un mode de fonctionnement plutôt 
anglo-saxon, me laissant en tant que coordonnateur des programmes assurer seul, la bonne 
réalisation des programmes… Il est devenu nécessaire de partager l’ETP afin de répondre aux 
besoins des soignants mais également à mon propre constat de solitude. Ce sentiment de solitude 
est favorisé par le fait que certaines disciplines ne sont représentées que par un seul professionnel : 
psychologue, ergothérapeute, kinésithérapeute, endocrinologue, esthéticienne, assistante 
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sociale…Les interactions autour de stratégies en lien avec sa discipline sont rares et les échanges en 
colloque induisent des désaccords sur les stratégies disciplinaires par des soignants ne faisant pas 
partie de la corporation concernée. Actuellement, à la clinique, quand on évoque le travail collectif 
on évoque essentiellement une juxtaposition de disciplines. Viser l’interdisciplinarité est une 
manière de remettre de la cohérence dans notre prise en charge, mobilisant des soignants pour le 
patient et ainsi créer un climat favorable aux échanges et à l’implication collective.  
 

Créer une UTEP pour reconstituer une équipe 
Selon O.Devillard, l’équipe est le mode d’organisation le plus adapté pour répondre aux enjeux de 
terrains que l’on trouve en milieu hospitalier. Pour X.De la Tribonnière, une équipe est un groupe de 
différentes catégories professionnelles amenées à atteindre un objectif par une mise en commun de 
leurs compétences, impliquant par la même les notions d’articulations, de complémentarité et de 
dépendance. Ce fonctionnement en équipe a certaines limites qui peuvent devenir très pénalisantes 
si elles ne sont pas prises en compte dès le départ : la méconnaissance du travail en équipe, les 
luttes d’influence dues aux statuts et aux intérêts différents, le manque de considération [59]. Dans 
notre équipe, il faut dépasser les modes de fonctionnement habituel où les rôles de chacun sont 
préétablis et augmenter le partage pour arriver à cette cohérence dans l’approche du patient qui 
favorisera sa prise en charge. Les soignants doivent se concerter et non plus uniquement 
communiquer. Ces éléments devront être gardés à l’esprit tout au long de l’établissement de l’UTEP. 
 

Constituer une équipe afin de travailler ensemble autour des projets éducatifs 
Travailler ensemble, c’est trouver une organisation nécessaire qui pourra à elle seule rendre la 
dimension affective [60]. Ce travail en équipe permet de ne pas exposer un seul membre de l’équipe 
mais bien de travailler ensemble et de pouvoir implicitement se relayer en termes de responsabilité, 
afin de se sentir plus fort à l’échelle individuelle avec le sentiment d’être accompagné par la force du 
groupe. La relation soignant soigné devient dans ce type d’organisation une organisation plurielle. 
Ce sont ces éléments qui me laissent à penser que la création de notre UTEP répondra à de 
nombreux besoins relevés et au moins à celui de partager l’ETP en équipe. Les compétences 
relationnelles acquises lors de la formation de 3 jours vont favoriser ce vivre ensemble en favorisant 
la dynamique de groupe dans nos propres temps d’échange. Ce vivre ensemble se rapproche 
d’avantage du concept d’interdisciplinarité. Notre équipe doit apprendre à vivre ensemble sur un 
mode interdisciplinaire. Cette interdisciplinarité est reconnue comme le mode de fonctionnement le 
plus favorable  à la réalisation de programmes d’ETP.  
 

Constituer une équipe éducative multidisciplinaire 
Pour JP ASSAL, l’équipe en ETP ne peut être que multidisciplinaire. La prise en charge 
multidisciplinaire a de nombreux bénéfices dans la prise en charge des pathologies chroniques. 
Cette approche mutualisée de la prise en charge facilite le fait de mettre l’éducation thérapeutique 
au cœur des stratégies de soins [61], d’autant que dans notre établissement, l’ETP est le projet 
thérapeutique principal. On peut considérer que différents degrés de multidisciplinarités existent 
[62], de la juxtaposition occasionnelle et informelle à l’organisation structurée interactive, plus ou 
moins spécialisée. Il ne s’agit pas d’une simple somme de compétences techniques mais d’une vraie 
potentialisation des ressources, les maîtres mots sont : complémentarité, synergie, coordination et 
évaluation. Les bénéfices attendus d’un fonctionnement multidisciplinaire [62] sont :  
-Amélioration continue de la qualité des soins (démarches diagnostics, stratégies thérapeutiques, 
suivi) et leurs résultats évaluables, par optimisation des ressources. 
-Amélioration continue de la satisfaction du patient qui se sent  rassuré, intégré au sein d’une 
équipe où tous luttent ensemble pour sa santé, lui-même étant impliqué dans la conduite des soins 
standardisés, coordonnés, non redondants et évalués. 
-Bénéfices pour les professionnels de santé au niveau du vécu et des compétences avec au final, une 
amélioration de la qualité des activités médicales et paramédicales. La dynamique multidisciplinaire 
protège les soignants contre la routine, l’ennui et le sentiment d’épuisement et de « vide » 
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professionnel et induit une sécurisation, une solidarité, chacun se sentant mieux armé pour 
répondre à des demandes inhabituelles. L’équipe aura un rôle de formation des acteurs entre eux : 
enrichissement transprofessionnel contribuant à une culture commune. 
Sous réserve de respecter les conditions nécessaires à son bon fonctionnement et de franchir 
certaines difficultés bien identifiées, l’UTEP doit aboutir à une amélioration continue de la qualité 
des soins et de leurs résultats évaluables, à une amélioration continue de la satisfaction des 
patients, à des bénéfices pour les professionnels de santé tant dans leur vécu que dans leurs 
compétences, enfin à des bénéfices dans le domaine de la santé publique. Les conditions nécessaires 
devront faire l’objet de réunions UTEP pour favoriser la constitution de l’équipe éducative 
multidisciplinaire. 
 

Une UTEP pour renforcer le besoin d’appartenance et avoir une légitimité institutionnelle 
La pratique de l’ETP, dans une structure, nécessite une réorganisation des soins, basée sur des  
valeurs communes d’humanisme. Les interactions entre soignants pour la création ou la réalisation 
des séances individuelles ou collectives favorisent la production des idées, l’échange d’expériences, 
la communication des informations et la prise de décisions. L’équipe devient alors soudée autour de 
l’ETP. Si notre structure revendique le fait de faire reposer sa prise en charge sur l’ETP, il n’existe pas 
de prise en charge partagée autour du patient.  S’inscrire dans un fonctionnement multidisciplinaire, 
c’est remettre l’équipe au cœur de la prise en charge éducative et au cœur du fonctionnement de la 
clinique.  
 

Une équipe multidisciplinaire afin d’envisager l’interdisciplinarité en UTEP 
L’interdisciplinarité est définie comme étant le regroupement de professionnels de spécialité et de 
métiers différents travaillant ensemble car poursuivant un même objectif. Le concept 
d’interdisciplinarité peut être distingué de celui de multidisciplinarité [62]. L’interdisciplinarité est 
définit [58] par des échanges intensifs entre disciplines garantissant des inter-relations, avec un 
effort de décloisonnement disciplinaire. Les frontières entre les disciplines deviennent alors un peu 
floues. Les interactions sont fortes, favorisées par des espaces de dialogues, d’échanges de 
connaissances, d’analyses et de croisements des méthodes. Le professionnel n’est plus seul à mener 
un objectif propre à sa discipline avec le patient mais s’intègre dans une équipe éducative qui 
partage les projets et objectifs éducatifs. L’interdisciplinarité se présentait déjà comme une forme 
d’organisation extrêmement exigeante dans laquelle les personnes des différentes disciplines 
communiquent entre elles en s’enrichissant mutuellement [63]. Ce mode de fonctionnement efface 
les limites « étanches » entre les disciplines, causant bien souvent les désaccords en RCP. La 
pratique de l’ETP implique un transfert nécessaire d’une partie des responsabilités des soignants 
vers d’autres soignants. Cette situation est clairement décriée et participe au sentiment d’abandon 
et de démobilisation des soignants impliqués. Faire accepter l’interdisciplinarité, et l’ancrer dans 
notre fonctionnement, permettrait d’inverser la situation. En travaillant avec l’ensemble de l’équipe, 
les plus impliqués comme les plus absents sur l’adoption d’une équipe interdisciplinaire comme 
identité de notre groupe la répartition des responsabilités serait différente, les décisions seraient 
prises pour l’équipe et non à la place des absents. 
 

Une création favorisée sur l’établissement 
La structure doit être multi professionnelle, représentative de l’ensemble des soignants intervenants 
dans les programmes [64] et composée de membres formés à l’ETP, éléments déjà réalisés à la 
clinique.  L’UTEP s’inscrit de fait dans une stratégie de développement [65], sur du moyen et long 
terme. Le souhait de s’impliquer en équipe est formulé par les soignants les plus jeunes. Créer une 
équipe en lui donnant la perspective d’évoluer et de progresser ensemble, se rapproche de la 
dynamique de développement de l’UTEP.  
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L’UTEP, des missions favorisant la résolution de problématiques relevées 
Les missions de l’UTEP sont diverses mais correspondent à des réponses possibles aux 
problématiques relevées à la clinique [64] : 
-Sensibilisation et formation des équipes qui permettraient d’amener les soignants vers une 
acquisition de compétences diverses en ETP notamment ; 
-accompagner les soignants et les équipes en étant un appui méthodologique et une aide aux 
réflexions de l’équipe. 
-Favoriser les échanges  entre les soignants, entre les équipes avec une dynamique de concertation 
des décisions d’amélioration des pratiques professionnelles, la création d’une lettre semestrielle… 
-Apporter une aide logistique et valoriser les soignants en répartissant les rôles. 
Ces missions permettraient d’impliquer d’autres soignants que moi au sein de la clinique dans un 
rôle de garant de la bonne réalisation des projets éducatifs. 
 

L’UTEP pour redynamiser l’équipe 
De nombreux hôpitaux en France et à l’étranger ont développé une unité transversale avec des 
missions variées. L’UTEP est une unité ressource pour les équipes soignantes [66]. Les principaux 
avantages retrouvés sur le terrain d’une telle structure sont notamment la professionnalisation de 
l’équipe, la création d’une dynamique, l’attribution de moyens propres qui ne pourront être utilisés 
par les soins dans les services [65]. 
Ce type d’unité est bénéfique par le fait que l’éducation thérapeutique est une activité de type 
transversale, commune à plusieurs services voir plusieurs structures. La clinique  fait le choix de la 
polyvalence des soignants. Créer une équipe UTEP est une alternative à la sectorisation. Le second 
bénéfice est la mutualisation de moyens et de compétences [65]. 
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ACTIONS 
 

Un dispositif de formation pour se mobiliser en équipe 
 

Les étapes de cet axe de travail 

A. Réalisation des entretiens ; 

B. Analyse et croisement des informations pour obtenir le PFRZO ; 

C. Définition des besoins collectifs de formation et des PIF, PAF, POF ; 

D. Présentation de l’offre de formation à la direction et en UTEP ; 

E. Négociation de la faisabilité de la formation ; 

F. Etablissement du cahier des charges de formation ; 

G. Création du dispositif de formation ; 

H. Réalisation de la formation ; 

I. Evaluations en lien avec la formation ; 

J. Accompagnement des professionnels formés. 
 

Cahier des charges de la formation 
 

Identité et contexte professionnel : hiérarchie dans le groupe. Le groupe correspond aux 
soignants éducateurs identifiés comme tel lors de l’UTEP du 2 avril 2015. 19 personnes ont été 
identifiées. Le groupe se compose ainsi : 1 médecin généraliste, 1 directeur des soins, 1 
pharmacienne, 1 psychologue, 8 IDE, 4 diététiciens (moi compris), 1 ergothérapeute, 1 
professeur d’activités physiques adaptées, 1 aide soignante / esthéticienne. La tranche d’âge la 
plus représentée est celle des 25-35 ans. Il existe une relation de hiérarchie entre le directeur 
des soins et les infirmier(e)s. Les paramédicaux dans l’organigramme sont sous la responsabilité 
du directeur de la clinique. 
 

Nombre de participants potentiels : 18 participants. Les négociations avec la Direction ont 
permis de s’accorder sur la formation dans un premier temps de 6 à 8 personnes. Les 
participantes sont : 2 diététiciennes, 1 aide soignante (qui ne faisait pas initialement partie du 
groupe de personnes identifiées comme intervenant dans l’ETP), 1 esthéticienne, 1 infirmière, 1 
ergothérapeute, 1 psychologue. 
 

Connaissances ou expériences en ETP : Tous les membres de l’équipe interviennent dans le 
programme dans la conception ou l’animation de séances, dans la réalisation des entretiens de 
compréhension initiaux, depuis plus d’un an dans les programmes ETP de la clinique, sans jamais 
avoir bénéficiés de formation sur l’ETP. 
 

 Motivation à la formation : les motivations personnelles ont été évaluées lors des entretiens 
individuels visant la compréhension des besoins individuels de formation. Le besoin de formation 
en ETP est réclamé depuis plusieurs mois. Les rencontres avec les soignants ont laissé apparaître 
des besoins d’un ordre plus complexe qu’une acquisition de compétences méthodologiques, qui 
semblait être la cause de la non implication des professionnels dans les programmes ETP. Ceci  
induit une dégradation des évaluations annuelles de nos programmes. Les compétences 
relationnelles et pédagogiques correspondent aux besoins individuels de formation. 
 

Ressources et contraintes du projet de formation 
 

Budget : La formation est entièrement prise en charge par la structure. 
 

Temps alloué à la formation : le manque de disponibilité à la veille des congés d’été est une 
contrainte qu’il a été nécessaire d’intégrer pour réaliser la formation. La formation se compose 
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de 3 journées de formation en « présentiel » de 9h à 17h et de 4 périodes de travail hors 
présence commune (avant la formation, pour se familiariser avec les concepts de l’ETP, en 
intersessions pour s’exercer, pratiquer et s’observer après la formation sous forme 
d’accompagnement afin de faciliter la mise en pratique des nouvelles compétences). 
 

Règles et contraintes institutionnelles : l’activité générale et les 2 années de réfection et 
d’agrandissement de la clinique ont induit une réduction de la marge de manœuvre financière. 
L’institution impose la limitation de la mobilisation des professionnels hors temps de travail 
classique. Cet élément a vu naître 4 contraintes :  
- la difficulté de rencontrer l’ensemble des professionnels identifiés comme « soignant 
éducateur ».  
- la difficulté pour réaliser une formation avec les professionnels rencontrés en entretien. Des 
temps d’échange avec les responsables avaient pourtant conclu à la faisabilité du déchargement 
des personnes rencontrées afin de les mobiliser sur les temps de formation. 
- l’impossibilité de disposer d’autres moyens humains que ceux présents dans la structure. De ce 
fait je serai seul à être dans le rôle de formateur. 
- la faible durée entre les journées de formation (une semaine) qui complique la mobilisation sur 
les éléments prévus en intersession. 
 

Au niveau des règles de formation, les formations sur site font partie des habitudes 
institutionnelles. La première formation ETP réalisée par AGO Formation s’était déroulée sur les 
mêmes modalités que celles que je vais proposer. Les formations se déroulent habituellement de 
9h à 17h soit 7h de travail effectif et 1h de pause. 
 

Locaux et matériel à disposition : la formation sera réalisée en utilisant les locaux et le matériel 
de l’établissement. Nous occuperons la salle d’éducation 2 qui est une salle de petite dimension, 
adaptée à la réception d’un groupe de 8 personnes. 
 

Les orientations pédagogiques 
 

Travailler les représentations sur l’ETP des soignants éducateurs. 
Pour que l’adulte s’engage dans un processus de remise en jeu de ses comportements et de ses 
représentations, il faut que les convictions qu’il a érigées en raison d’être pour rendre compte de 
son expérience soient ébranlées [28]. La clinique a fait le choix d’un programme ETP en lien avec 
une maladie chronique particulière, l’obésité. Les compétences à aborder avec nos patients 
obligent les intervenants à sortir d’une zone de confort, se réduisant à l’adoption d’une posture 
éducative limitée à un transfert de technicité alimentaire. L’approche éducative à adopter est 
plus large et plus complexe [28] : « Les notions de changement et de motivation ont pris une 
grande ampleur en regard de la complexité de la maladie ». En conservant cette dimension de 
transfert d’expertise technique ou cognitive les soignants se confrontent à l’échec de la prise en 
charge, aux venues annuelles de patients cumulant les années d’échec et la perte de confiance 
en leur capacité de réussir. Ils reviennent pourtant, réclamant (cf focus group patients) une aide 
plus psychologique. Il est alors nécessaire pour les soignants de « remettre en question leurs 
expertises, permettant ainsi à une nouvelle forme du rapport soignant soigné d’émerger : le 
partenariat de soin » [28]. Les représentations autour de l’ETP et les rôles d’un soignant 
éducateur devront faire partie de la formation [67]. Les représentations des soignants seront 
également évoquées à plusieurs reprises et les conflits sociocognitifs favoriseront les 
modifications de connaissances sur l’ETP et les rôles d’un soignant éducateur. Il est indispensable 
de tenir compte de ces représentations individuelles et/ou collectives car elles peuvent être un 
obstacle au développement de l’ETP [68]. 
 

 
 



 

D
A

S 
ET

P
 –

 V
o

lé
e

 X
V

I –
 L

’E
TP

, u
n

e 
af

fa
ir

e 
d

’é
q

u
ip

e 
! 

- 
R

o
m

ai
n

 V
IG

N
E 

3
3 

 

Se confronter pour progresser 
La confrontation aux activités de terrain est un enjeu majeur car elle doit avoir pour finalité la 
valorisation des compétences des soignants éducateurs. Il sera nécessaire de s’appuyer sur les 
ressources des participants à la formation et rassurer les soignants sur les attitudes positives, les 
compétences déjà maitrisées et ne pas les mettre en difficulté au risque d’avoir un effet opposé 
à celui prévu, à savoir faire prendre conscience de leurs compétences. 
Les techniques pédagogiques utilisées lors de ma formation s’efforceront de favoriser cette prise 
de conscience de l’insuffisance de leurs compétences, sans renforcer le manque de confiance en 
eux présent en amont de la formation. Le dispositif pédagogique devra favoriser la progression 
et l’auto évaluation par les participants de cette progression. Mon propre rôle 
d’accompagnement devra trouver sa place au cours de cette formation. 
 

Utiliser des ingrédients déjà éprouvés ailleurs [53][69] 
La formation devra s’appuyer sur certains éléments, décrit comme des éléments indispensables 
à la réalisation d’une formation de qualité : 
-prendre appui sur l’expérience des participants, favoriser leur créativité ; 
-assurer la remise aux participants d’une bibliographie actualisée et d’une documentation 
pertinente à l’appui de la formation ainsi que la mise à disposition d’outils/supports d’éducation 
thérapeutique utilisable avec les patients ; 
-soumettre aux participants des problèmes concrets de développement de programmes ou 
d’actions d’ETP de façon à préparer les participants à y répondre ; 
-favoriser le transfert des acquis de formation par des activités dédiées ; 
-préparer les participants à l’auto évaluation annuelle des programmes d’ETP, dans lesquelles ils 
seront impliqués ; 
- travailler sur des situations pratiques, transposables facilement dans la pratique des 
participants avec des temps de retour permanent et des ajustements en cours de formation ; 
-utiliser des méthodes actives formant elles-mêmes à l’éducation. Les méthodes seront l’objet 
de la formation, les participants pouvant les utiliser e les adapter à leur pratique pour 
accompagner et former les patients et leur entourage ; 
-l’acquisition de nouvelles compétences doit être perçue par les participants au fur et à mesure 
de la formation, au cours des journées et lors des intersessions afin d’être l’occasion de 
valorisation et de prise de conscience de l’augmentation de compétences afin de renforcer 
l’estime de soi et le sentiment d’efficacité personnelle. 
 

Concrètement 
Les sessions se dérouleront en petit groupe, une dizaine de personnes maximum. La formation 
se veut principalement interactive et non magistrale. La variété des techniques d’animation 
visera une forme de découverte de ces différentes techniques [32], la prise de conscience par les 
participants de l’existence de multiples techniques d’animation mobilisant des méthodes non 
transmissives, des rôles d’un animateur de séances collectives.  
Les méthodes pédagogiques utilisées seront variées : jeux de rôles, exercices pratiques, 
discussions de cas, discussion autour d’un entretien avec un patient, discussion autour de 
l’animation d’une séance collective, mise à disposition d’un recueil de lectures, production d’une 
grille commune d’observation des bonnes attitudes lors d’un entretien et lors d’une animation 
de séance. 
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Besoins, compétences et objectifs 
 

A/Besoin d’être rassuré sur leurs compétences de soignant et de soignant éducateur 
Compétences et objectifs :  
A.1 S’auto évaluer pour mesurer sa progression, identifier ses ressources et ses compétences  
A.1.1 Exprimer mes facilités, mes difficultés et mes besoins. 
A.1.2 Repérer mes changements de posture dans mon rôle de soignant éducateur 
 

B/Besoin d’acquérir une culture de l’ETP,  commune afin de favoriser le partage en équipe 
Compétences et objectifs :   
B.1 : Utiliser les concepts clés dans ma pratique 
B.1.1 : Repérer à partir d’une revue de littérature les concepts clés de l’ETP  
B.1.2 : Définir en équipe les concepts de l’ETP 
B.1.3 : Situer les concepts clés dans les différentes étapes de l’ETP et  s’accorder en équipe sur les finalités 
de l’ETP 
B.1.4 : Choisir des concepts clés et les intégrer dans ma pratique 
B.2 : Décrire les finalités et les rôles d’un soignant éducateur 
 

C/1/Besoin d’acquérir des compétences relationnelles favorisant une relation de qualité avec 
nos patients et le rôle d’accompagnant. 
Compétences et objectifs :   
C.1 Réaliser un entretien de compréhension  
C.1.1 Décrire les éléments favorisant une relation de confiance et les techniques utilisées. 
C.1.2 Pratiquer l’écoute active et bienveillante 
C.1.3 Pratiquer l’empathie (reconnaître et légitimer les émotions) 
C.1.4 Analyser la situation du patient (Difficultés, Besoins, Ressources…) 
C.1.5 S’accorder avec le patients sur les actions à mener 
C.1.6 Réaliser un Bilan éducatif partagé 
 

C/2/Besoin d’acquérir des compétences relationnelles favorisant la gestion des groupes et 
l’animation des séances collectives. 
Compétences et objectifs :   
C.2 Conduire un groupe d’adultes 
C.2.1 Citer les éléments favorisant l’apprentissage des adultes 
C.2.2 Citer les éléments favorables à l’animation de groupe  
C.2.3 Décrire les différents rôles d’un animateur de séances 
C.2.4 Repérer les interactions dans une séance 
C.2.5 Repérer les rôles des différents participants 
C.2.6 Pratiquer une posture d’animateur favorisant l’apprentissage en groupe 
C.2.7 Réguler un groupe lors de situations difficiles 
C.2.8 Conduire une séance collective en favorisant les apprentissages de chacun 
 

D/Besoin d’appartenance à une équipe ETP. 
Compétences et objectifs :   
D.1 Se questionner et délimiter son rôle  

D.1.1 Délimiter sa zone de compétence pour répondre ou s’orienter vers un autre interlocuteur 
D.1.2 Délimiter sa zone de compétence pour répondre ou orienter une demande 

D.2 Construire des partenariats 
D.2.1 S’exprimer clairement à l’oral et à l’écrit autour de la situation d’un patient 
D.2.2 Partager les résultats de mes évaluations avec l’équipe pluridisciplinaire qui participe à 
l’éducation 
D.2.3 Etablir une vision collective du patient 
D.2.4 Se coordonner avec les différents acteurs de la démarche ETP pour déployer les activités 
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Dispositif pédagogique de la formation l’ETP e(s)t Nous ! 
 

 

 
 

Avant la formation : 

Horaire Activités à entreprendre 

2h Revue de littérature (Travail individuel) 

 

Première journée : 

Horaire Activités à entreprendre 

Présentation de la formation 

9h – 9h30 Allocution de présentation des finalités et modalités de la formation 

Les concepts de l’ETP 

9h30-10h45 Quels sont les concepts de l’ETP ? (Travail de groupe, Brainstorming, Métaplan) 

10h45-11h Pause café 

11h-12h30 Pourquoi connaitre ces concepts ? (Travail de Groupe, Carte conceptuelle) 

12h30-13h30 Pause repas 

13h30-15h Qu’est ce qu’un soignant éducateur ? (Travail de Groupe, Photoexpression) 

15h-15h15 Pause repas 

Créer une relation de confiance 

15h15-16h15 Que faire pour créer une relation de confiance ? (Travail de Groupe, Analyse de 
vidéos, Métaplan) 

16h15-17h Que faire pour conduire un entretien de compréhension en toute confiance ? 
(Travail de groupe, Brainstorming, Production collective d’un outil d’observations), 

(annexe 10). 

17h Fin de la 1ère journée 

 

Intersession 1 

Durée Activités à entreprendre 

2h Observer mes pratiques en entretien individuel (Travail individuel) 

 

Journée 2 

Horaire Activités à entreprendre 

Présentation de la journée 

9h-9h15 Accueil et présentation de la journée 

Conduire un entretien de compréhension 

9h15-10h Qu’ai-je pu observer ? (Travail de Groupe, Brainstorming) 

10h-11h30 Comment mener un entretien ? (Travail de Groupe, Jeu de Rôle) 

11h30-11h45 Pause café 

11h45-12h30 Quel guide d’entretien réalisé ? (Travail de groupe, Brainstorming) 

12h30-13h30 Pause repas 

13h30-16h Comment mener un entretien  et le restituer à l’équipe ? (Travail de groupe, Jeux 
de rôles) 

16h-16h15 Pause café 

Un projet d’équipe 

16h15-17h Existe-t-il un réseau de soins à l’intérieur de la clinique ? (Travail de Groupe, 
Sociogramme) 

17h Fin de la journée 

Activités 

avant 
formation 

Activités 

Intersession 

Activités 

Intersession 

Accomp  

post 
formation 

Auto 

évaluation 

 

J1 

 

J2 

 

J3 
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Intersession 2 

Durée Activités à entreprendre 

0,5h Conduire un bilan éducatif partagé (Travail individuel) 

1,5h Observer les interactions dans un groupe (Travail individuel) 

 

Journée 3 

Horaire Activités à entreprendre 

Présentation de la journée 

9h-9h15 Accueil et présentation de la journée 

Favoriser un apprentissage 

9h15-10h Qu’est ce qui permet de réussir un apprentissage ? (Travail de Groupe, Métaplan) 

Animer une séance collective 

10h-11h15 Comment réussir une animation (1) ? (Travail de Groupe, Conflit socio cognitif) 

11h15-11h30 Pause café 

11h30-12h30 Comment réussir une animation (2) ? (Méthode transmissive) 

12h30-13h30 Pause repas 

13h30-14h30 Comment préparer une animation ? (Travail de Groupe, Brainstorming) 

14h30-14h45 Pause café 

14h45-15h45 Comment bien animer une séance collective ? (Travail de Groupe, Jeu de Rôle, 
outils d’auto observation (annexe 11)) 

Un projet d’équipe 

15h45-16h30 Comment partager la progression du projet du patient ? 

Evaluations de la formation et de ma progression 

16h30-17h Comment s’est passée cette formation ? 

17h Fin de la journée 

 

Post formation 

Durée Activités à entreprendre 

1h Entretien accompagnement ; 2 semaines après la formation 

En continu Utilisation des grilles d’observation des pratiques 

Les conducteurs de séances sont présentés en annexe 12. 
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Créer une UTEP pour créer une nouvelle dynamique d’équipe 
 

Les étapes de cet axe de travail 
1- Convocation d’un comité de pilotage extra ordinaire avec convocation de l’ensemble des salariées  
2-Présentation des résultats des évaluations ARS, des questionnaires et des constats d’un manque 
de partage en équipe 
3- Proposition d’une constitution d’une UTEP 
4- Production du cahier des charges de l’UTEP 
5- Détermination des membres des différentes « commissions » 
6-  L’équipe de coordination, une responsabilité partagée des projets en lien avec l’ETP 
7- Groupe de travail sur les éléments constitutifs d’une équipe multidisplinaire 
8- Etablissement de la grille des compétences d’un soignant éducateur à la clinique Les Oliviers 
9- Apprendre à se connaître : qui fait quoi ? 
10-Groupe de travail sur la RCP et les temps de partage 
11-Groupe de travail sur la modification de nos programmes 
 

Les actions réalisées sur cet axe 
 

Avant chaque UTEP, une convocation est distribuée aux salariés concernés selon le niveau 
d’implication.  A chaque réunion de l’équipe de coordination, des exercices de dynamique de groupe 
sont préparés pendant une durée de 30 minutes. Ces exercices sont préparés par l’ergothérapeute 
(qui a réalisé un module dynamique de groupe dans sa formation d’ergothérapeute) et moi-même. 
Ces exercices ont pour ambition de favoriser la constitution d’une équipe et faciliter les 
communications entre les membres de l’équipe de coordination UTEP. 
 

Les éventuelles difficultés seront des éléments à ne pas omettre [62] : 
-contraintes de toute démarche innovante impliquant un effort préalable de réflexion, organisation, 
construction méthodologique, mise en œuvre, évaluation… 
-culture traditionnelle individualiste des professionnels de santé, pouvant entraîner motivations 
insuffisantes, résistances ; défense parfois corporative de chaque profession ; points de vue 
différents selon l’origine des acteurs su l’abord du problème posé, 
-confusions entre les missions des différents acteurs, zones de chevauchements et/ou manque de 
stabilité dans l’équipe, 
-mauvaise dynamique de groupe, difficultés de communication entre les membres de l’équipe ;  
-inhomogénéité de formation à la multidisciplinarité des différents intervenants, 
-insuffisance de formation spécifique des professionnels impliqués, notamment formation à 
l’éducation thérapeutique des patients souffrant de maladies chroniques, 
-difficultés méthodologiques (conception, organisation, mise en place, évaluation et suivi) 
-excès de complexité et/ou rigidité de la structure multidisciplinaire… 

Dates Préambule Objectifs Jalons Réalisations 

17/12/ 2014 
Convocation d’un 

comité de pilotage 
extra ordinaire 

avec convocation 
de l’ensemble des 

salariés 

Remise des résultats des 
évaluations ARS. 

Convocation nominative 
distribuée. 

Repérer en équipe 
les points faibles et 
les points forts de 
nos programmes. 

 

Présentation Powerpoint à 
l’ensemble des participants. 
Brainstorming autour des 
éléments relevés. 

17/12/2014 
Définition des 

éléments à 
améliorer 

Avoir assisté à la 
première partie de la 

réunion. 

Créer une Grille 
d’évaluation des 
pratiques ETP au 
sein de la clinique 

Les Oliviers. 

Production de 
la grille, 

constitution 
de groupes de 

travail 
favorisant les 
corrections 

Création d’une grille présentée 
en annexe 13 reprenant les 
éléments à améliorer à la clinique 
Les Oliviers avec proposition 
d’éléments correctifs. 
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17/12/2014 
Proposition d’une 

constitution 
d’une UTEP 

Diapositives des constats 
d’un manque de 

partage.  
Présentation des 

bénéfices constitution 
d’une UTEP. 

Repérer les 
soignants 

partageant ce 
constat et 
souhaitant 

s’engager dans une 
UTEP. 

 

Une pause sur la réunion 
constituait l’élément permettant 
aux intervenants venus assister à 
la présentation des évaluations 
de quitter la salle, s’ils ne sentent 
pas concernés par un 
engagement dans la future UTEP. 

8/01/2015 
Production du 

cahier des 
charges de l’UTEP 

Prise de connaissance de 
la revue de littérature 

sur les UTEP [65]. 

Réaliser en équipe 
un cahier des 

charges pour notre 
UTEP. 

Validation du 
cahier des 
charges en 

CME. 

Production d’un cahier des 
charges (annexe 14) à partir des 
articles retrouvés par une 
recherche sur la constitution d’un 
cahier des charges UTEP. 

5/02/2015 
Groupe de travail 
sur les éléments 

constitutifs d’une 
équipe 

multidisciplinaire 

Connaître les modalités 
de la mise en place de la 

multidisciplinarité 
(articles distribués avec 
la convocation et de la 
grille qui sera utilisée) 

Production de la 
grille, lancement 
d’un groupe de 

travail spécifique, 
nouvelle 

évaluation. 

Tableau 
garantissant la 

constitution 
d’une équipe 

UTEP. 

Elaboration collective de la grille 
d’observation (présentée dans les 
résultats). 

5/03/2015 
Détermination 

des membres des 
différents 
niveaux 

d’implication 
dans l’UTEP 

Relance à l’ensemble des 
salariés de la clinique 

d’une lettre 
d’information sur l’UTEP 
avec coupon réponse à 

retourner permettant de 
se positionner sur son 

implication dans l’UTEP. 

Traitement des 
coupons réponses 
et répartition des 

soignants 
souhaitant 

s’impliquer dans les 
différents niveaux 

de l’UTEP 

 

En équipe, dépouillement de la 
boîte aux lettres « Projets » qui a 
servi pour assurer le retour des 
coupons réponses 

2-23/04/2015 
Etablissement de 

la grille des 
compétences 
d’un soignant 
éducateur à la 

clinique Les 
Oliviers 

Relever les compétences 
retrouvées dans la 

littérature (OMS, HAS, 
INPES) et les 

questionnaires de 
décembre, les focus 

group. 

Etablir une grille 
des compétences 

du soignant 
éducateur à la 

Clinique les 
Oliviers. 

Grille des 
compétences 
du soignant 

éducateur à la 
Clinique les 

Oliviers. 

Etablissement de la grille des 
compétences (annexe 9). 

23/04/2015 
Apprendre à se 
connaître : qui 

fait quoi ? 

Constituer une trame 
situant les compétences, 
actions de chacun sur un 

outil type 
« sociogramme » situant 
les niveaux de relations 
entre les professionnels. 

Permettre la 
découverte des 

compétences des 
uns et des autres 

Constitution 
de la grille des 
compétences 

L’élément produit est un élément 
beaucoup plus simpliste, non 
présenté ici. L’élément devait 
être réalisé etdevra faire l’objet 
d’une prochaine réunion dont le 
groupe de travail sur la RCP et les 
temps de partage devra se saisir. 

7/05/2015 
L’équipe de 

coordination, une 
responsabilité 
partagée des 

projets en lien 
avec l’ETP 

 

Créer un outil de 
gestion de projets 

spécifique à l’UTEP. 
Construire un 

projet en utilisant 
le nouveau 

document créé. 
Définir les groupes 
de travail à réaliser. 

Outil de 
gestion de 

projet 
renseigné 

pour un des 
projets, 

définition des 
groupes de 

travail. 

A partir de différents documents, 
établir un document type. 
Renseigner en équipe l’outil de 
gestion de projet (annexe 15). 

4/06/2015 et 
2/07/2015 
L’équipe de 

coordination, une 
responsabilité 
partagée des 

projets en lien 

 

faire de la réunion 
de coordination 
UTEP un temps 

d’échange afin de 
vérifier et faciliter 
la réalisation des 

projets en lien avec 
l’ETP. 

 

Les réunions mensuelles 
devenaient des temps de 
réalisation des différents groupes 
de travail. Il était important pour 
moi de ne pas perdre de vue 
l’objectif de construire une 
équipe mais dont la centration 
sur la tâche ne devait pas faire 
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avec l’ETP oublier un regard sur le 
relationnel. A partir du 4 juin 
2015, les réunions mensuelles 
deviennent des réunions de 
partage, de facilitation de la 
réalisation des groupes de travail, 
de travail sur la dynamique 
d’équipe (annexes 16 et 17). 

Depuis mai 
2015 

Groupe de 
travail sur la 

RCP et les 
temps de 
partage 

 

-Constats sur le manque 
de partage résumés par : 
perte de dynamique 
d’équipe, absence de 
partage entre les 
soignants, qualité de la 
prise en charge qui se 
dégrade et absence de 
plus en plus régulière de 
projet éducatif 
formalisé, partagé en 
équipe et avec le 
patient. 

Etablir des 
hypothèses de 
résolution de 
problèmes et 
résoudre la 

situation problème. 

Réalisation de 
réunions, 
Outil de 

partage des 
informations, 

Temps de 
partage multi 
professionnel 

repérable. 

Des réunions régulières 
permettent la conception d’un 
outil partagé entre les soignants, 
facilitant les échanges sur le 
projet thérapeutique et sur le 
projet éducatif seront le premier 
élément. La difficulté à créer un 
temps d’échange sur l’ensemble 
des patients et le peu de 
soignants présents à cette RCP 
nécessite une réflexion autour 
des temps mobilisés pour 
partager. L’hypothèse de 
plusieurs colloques 
hebdomadaires est évoquée. 

Depuis mai 
2015 

Groupe de 
travail sur la 
modification 

de nos 
programmes 

 

Chute des évaluations du 
processus éducatif, 
Côté trop scolaire de 
notre programme. 
Constats relevés dans les 
différents recueils 
d’information réalisés 
depuis décembre 2014  

Construire de 
nouvelles offres 

éducatives  
correspondantes 
aux besoins des 

patients et 
améliorant les 

évaluations ARS, 
inventées par la 
nouvelle équipe 

éducative. 

Réalisation 
des réunions, 

outil de 
gestion de 

projets, 
nouvelles 

offres 
éducatives, 

évaluation des 
effets sur les 
indicateurs 

ARS. 

Réunions mensuelles qui visent la 
production d’une nouvelle offre 
éducative tenant compte des 
besoins de patients, des attentes 
des prescripteurs, du vécu actuel 
du programme par le patient et 
les soignants, des contraintes 
institutionnelles et 
organisationnelles. 
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EVALUATIONS 
 

Objectifs de l’évaluation 
 

Une revue de littérature a permis la recherche puis l’utilisation d’outils produit par des équipes lors 
de dispositifs éducatifs dont l’efficacité a été vérifiée [29] [32] [53]. Le choix de cette méthode est en 
lien avec le manque de temps pour mettre en place des évaluations naturalistes avec les 
professionnels avant ou au cours de la réalisation de la formation (élément initialement prévu dans 
le dispositif de formation). Le délai de réalisation de ce mémoire ne permettant pas la mise en place 
d’évaluations naturalistes j’ai fait le choix d’être outillé d’indicateurs éprouvés par ailleurs, afin 
d’anticiper au maximum les éventuels imprévus. 
 

Les différentes évaluations réalisées 
 

Toute action de formation doit faire l’objet d’une évaluation [70]. Elle renseigne sur le formé, sur 
l’éducateur et sur l’instrument d’évaluation. L’évaluation ne doit pas se réduire à une production 
d’informations [71]. Evaluer, c’est recueillir des informations valides, pertinentes, fiables à comparer 
avec des normes subjectives ou objectives en vue d’une décision (poursuivre, modifier, déterminer, 
choisir, juger). Pour Noizet et Caverni [72], le terme évaluation désigne l’acte par lequel, à propos 
d’un événement, d’un individu ou d’un objet, on émet un jugement en se référant à un ou plusieurs 
critères, quels que soient par ailleurs ce(s) critère(s) et l’objet du jugement.  
 

L’évaluation des besoins a été réalisée avec le recueil des différents constats. Ensuite, il faut évaluer 
les effets et l’efficacité [73] des réponses apportée aux besoins.   
L’évaluation sera sommative  puisqu’une partie des évaluations se fera à la fin de la formation, afin 
d’effectuer le bilan du niveau de l’apprenant et de situer les apprenants les uns par rapport aux 
autres [72] afin de proposer un accompagnement personnalisé. L’évaluation sera également 
sommative car l’accumulation des acquisitions de l’action de formation vise une forme de 
certification sous la future forme de la formation de niveau 1. 
L’évaluation sera formative tout au long du dispositif afin de vérifier la progression de l’apprenant 
vers les objectifs pédagogiques. La valorisation des éléments acquis permettra de renforcer le 
sentiment d’efficacité personnelle des soignants. La réussite progressive de l’atteinte de l’ensemble 
des objectifs est l’élément d’évaluation. L’évaluation formative est utile tant pour les participants à 
la formation que pour le formé [71]. 
L’évaluation sera analytique car faite a posteriori afin d’analyser l’action réalisée. Ceci permettra de 
constater ce qui a été réalisé, atteint ainsi que les dysfonctionnements [72].  
 

Des évaluations pour rendre compétent et renforcer le sentiment d’efficacité personnel et 
l’engagement en équipe 
L’approche des compétences vise l’inscription de l’individu dans une démarche dynamique de 
développement personnel [74]. La compétence doit se référer systématiquement à la personne [75]. 
Cette formation « test » tout comme la future formation de 40h qui sera portée par l’UTEP en 2016 
doit inscrire les intervenants dans un processus dynamique d’acquisition ou de renforcement de 
leurs compétences. Les compétences individuelles sont à resituer au sein de la compétence 
collective d’une équipe ou d’un réseau. Pour Le Bortef, évaluer une compétence, c’est aussi évaluer 
ce réseau. Parallélement,  majorer ses compétences individuelles, c’est augmenter la compétence 
de l’équipe. La formation doit servir à donner à un sujet, une compétence précise en vue d’une 
activité déterminée soit par accroissement de compétence soit par acquisition de nouvelles 
compétences [71]. L’évaluation doit ainsi être une invitation au questionnement en incitant 
l’apprenant à développer un esprit de recherche et à lui permettre de ne pas « camper » sur ses 
positions [76]. Pour cette raison les évaluations mobilisées ne seront pas que des Questionnaires à 
Choix Multiples ou autres types d’évaluation induisant un résultat dichotomique mais plutôt un outil 
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à visée motivationnelle, donnant envie à l’apprenant de poursuivre, seul et/ou accompagné, sa 
progression. 
 

Le dispositif d’évaluations 
 

L’intention du projet d’évaluation est de mesurer les effets de la formation et vérifier la réponse aux 
besoins relevés. Les critères de qualité d’un instrument d’évaluation (validité, fiabilité, objectivité, 
commodité, acceptabilité) ont été utilisés pour déterminer les éléments à présenter dans ce travail 
de DAS. Le dispositif d’évaluation [77] décrit et articule les modalités déterminées de prise 
d’information et les éléments d’évaluation. Ce dispositif offre la possibilié de se situer par rapport à 
des constats de modalités d’action afin de faire la démarcation entre ses fantasmes et sa pratique 
réelle (M.Postic). Cet élément est d’autant plus important à prendre en compte que ma posture de 
« formateur » complique l’objectivité des évaluations réalisées. 
Objets évalués Critères d’évaluation Outils d’évaluations Condition d’utilisation 

1. Le dispositif 
de formation 

1.1 Changement de représentations 
du rôle de soignant éducateur (1) 

Citations des rôles d’un soignant éducateur 
et reclassement en différentes catégories 

[78] 

En pré et post test lors de la 
formation 

1.2 Changement de représentations 
du rôle de soignant éducateur (2) 

Citation des comportements de santé des 
patients à explorer dans l’entretien 

individuel [78] 

En pré et post test lors de la 
formation 

1.3 Changement de représentations 
du rôle de soignant éducateur (3) 

Attribution d’un niveau d’importance à 
différents rôles clés d’un soignant 

éducateur grâce à l’attribution d’un niveau 
d’importance à 6 affirmations par échelle 

de Lickert [78] 

En pré et post test lors de la 
formation 

1.4 Connaissance des 3 rôles de 
l’animateur de séances 

Citations des 3 rôles d’un animateur de 
séances et explications de ces rôles 

En pré et post test de la 
journée spécifique à 

l’animation de séances 
collectives 

1.5 Acquisition de compétences Réalisation des objectifs d’apprentissage Pendant la formation 

1.6 Séances réalisées 
Correspondance entre séances réalisées et 

séances initialement prévues 
 

1.7 Evaluation du dispositif de 
formation par les participants (1) 

Impression des participants quant au vécu 
de la formation 

En post test 

1.8 Evaluation du dispositif de 
formation par les participants (2) 

Impression des participants quant au vécu 
de la formation 

En post test 

2. Sentiment 
d’auto efficacité 

des soignants 

2.1 Auto évaluation du niveau 
d’expertise en ETP 

Auto estimation par échelle de Lickert 
(0=non expert ; 10=expert) 

En pré et post test lors de la 
formation 

2.2 Sentiment personnel d’efficacité 
et Estimation de sa progression (1) 

Citations de ses progrès et son sentiment 
d’être capable de … 

En post test lors de la 
formation  

2.3 Sentiment personnel d’efficacité 
et Estimation de sa progression(2) 

Grille d’évaluation de sa progression [53] 
En post test lors de la 

formation 

3. Posture 
d’accompagne

ment 

Amélioration de l’accompagnement 
des patients 

Notes d’observations ou PMSI 
Non réalisé dans le travail 
de DAS, à réaliser par la 

suite 

4. Dynamique 
d’équipe 

4.1 Présence individuelle aux 
réunions UTEP 

Relevé des feuilles de présence 
Inscription sur un fichier 

excel après chaque réunion 
UTEP 

4.2 Ancrage de l’UTEP dans 
l’institution 

Analyse des feuilles de présence pour 
relever le nombre et la fréquence de 

réunions UTEP réalisées 

Inscription sur un fichier 
Excel après chaque réunion 

UTEP 

4.3 Atteinte des jalons définis dans 
les différents projets 

Production des éléments convenus dans 
les projets 

Suivi en UTEP Coordination 
des projets 

4.4 Mise en place des éléments 
favorables à un fonctionnement 

multidisciplinaire 

Grille d’observation des éléments à 
réaliser, produite en groupe de travail 

UTEP 
UTEP 
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Les résultats 
 

1. Dispositif de formation 
 

1.1 Changement de représentations du rôle de soignant éducateur (1) 
Intérêt de l’outil : démontrer les effets de la formation sur les représentations des participants de 
leurs différents rôles lors de leurs interventions éducatives. Citations à partir d’une question ouverte 
en début et en fin de formation. 
Limites de l’outil : outil qui peut manquer d’objectivité dans le traitement des citations. 
Résultats attendus : Expression d’une grande variété de rôles et augmentation du nombre de rôles 
cités en fin de formation par rapport aux citations initiales. 
 Pré Test Post test 

Compétences relationnelles 
Etre à l’écoute    

Etre empathique     

Etre bienveillant   

Aider le patient   

Créer une relation de confiance    

Etre accessible, disponible   

Encourager, valoriser   

Accompagner et suivre le patient   

Guider les patients    

S’adapter au patient    

Proposer des solutions   

Travailler la motivation du patient   

Avoir une bonne attitude   

Etre guidant 
Effort de compréhension du patient   

Réussir à faire s’exprimer le patient    

Reformuler leur demande    

Favoriser l’auto évaluation du patient   

Rôle d’éducateur 
Donner de l’information, partager ses 
connaissances 

  

Transmettre, aider à faire comprendre les 
choses, donner de l’information avec accord du 
patient 

  

Enseigner, éduquer   

Rôle d’animateur et non d’enseignant   

Animer un groupe de patients   

Répondre à leur questionnement   

Mettre le patient au cœur des choses   

Cibler ses besoins, ses attentes    

Co élaborer un programme éducatif pour aider 
le patient à progresser  

  

Rôle d’évaluateur 
Evaluer les progrès    

Evaluer les connaissances    

Evaluer sa compréhension    

Evaluer son adhésion au programme ETP   

Evaluer  ses capacités   
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Observations des résultats : 39 rôles sont cités en pré test et 53 en post test. 4 grands thèmes sont 
cités : les compétences relationnelles (38% des citations en pré test et 66% en post test) ; être 
guidant (14% des citations en pré test, 4% en post test) ; rôles éducatifs (12 citations en pré test et 
en post test, représentant 34% des citations en pré test et 23% en post test) ; rôle d’évaluateur (20% 
en pré test et 8% en post test). Avec 15 citations en pré test puis 35 citations en post test les rôles en 
lien avec les compétences relationnelles sont les plus exprimés par les soignants formés.  
 

1.2 Changement de représentations du rôle de soignant éducateur (2) 
Intérêt de l’outil : L’ETP nécessite une approche globale de la problématique du patient. Le soignant 
éducateur se doit de tenir compte de multiples facteurs regroupant des comportements de santé 
ayant une influence sur l’accompagnement éducatif psychosocial à réaliser avec le patient. Cet outil 
permet de vérifier que les soignants éducateurs cherchent à explorer l’ensemble de ces facteurs. Cet 
outil a fait preuve de son efficacité dans d’autres formations de soignants. Le classement des 
éléments cités est dépendant d’une grille bien établie de facteurs généraux.  
Résultats attendus : citation de l’ensemble des dimensions à explorer, majoration en début et fin de 
formation des comportements cités. 

 
Nombre de facteurs cités par l’ensemble des soignants                  Evolution du nombre de citations par soignant 

         
Observations des résultats : Tous les soignants ont réalisé cette évaluation. 61 facteurs sont cités en 
pré test et 69 en post test. Les facteurs cognitifs relatifs au patient sont cités  de manière similaire 
en pré test et en post test. Les facteurs psychologiques et psychosociaux sont cités 16 fois avant et 
21 fois après. 13 citations en début et en fin de formation concernent les facteurs sociaux et le 
soutien social. Les facteurs environnementaux sont exprimés 11 et 12 fois entre le pré et le post 
test. Les attitudes du médecin ou du soignant ne sont pas cités initialement et le sont 1 fois  en post 
test. Les habitudes de vie et comportements de santé sont cités 3 fois en début et en fin de 
formation. Les facteurs biologiques ou cliniques sont exprimés 7 fois initialement contre 8 fois en 
post test.  
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1.3 Changement de représentations du rôle de soignant éducateur (3) 
Intérêt de l’outil : Un autre élément d’évaluation concerne l’évolution des représentations du rôle 
de soignant. Les soignants devaient situer sur une échelle de 0 « pas important » à 5 « très 
important » l’importance qu’ils attribuent aux diverses affirmations. Cet outil a été testé dans 
d’autres formations [53]. Outil utilisé en début et en fin de formation. 
Résultats attendus : évolution des valeurs données à chaque affirmation  avec attribution de la 
valeur maximale pour l’ensemble des affirmations par l’ensemble des soignants. 

Donner les explications au patient sur sa maladie 

0      1      2      3      4      5 

S’intéresser au bien être psychologique du patient 

0      1      2      3      4      5 

Parler avec le patient des difficultés qu’il 
rencontre à suivre son traitement 

0      1      2      3      4      5 

Adapter les soins et les traitements avec les 
souhaits du patient 

0      1      2      3      4      5 

Faire comprendre et expliquer au patient les 
risques d’incidents et de complications 

0      1      2      3      4      5 

Evaluer régulièrement avec le patient où il en est 

0      1      2      3      4      5 

Impliquer les proches du patient dans la prise en 
charge. 

0      1      2      3      4      5 
 
 
 

Observations des résultats : Tous les soignants ont renseigné cette évaluation. Avant la formation, 
l’importance attribuée aux différents rôles varie en moyenne de 3,7 à 4,5. Après la formation, elle 
varie en moyenne de 4,33 à 5. Les moyennes générales sont de 4,03/5 en pré test et de 4,67/5 en 
post test.  
Le rôle le plus valorisé en pré test et en post test est celui de l’intérêt porté au bien être 
psychologique du patient.  
Le rôle le moins valorisé en pré test est : « adapter les soins et les traitements avec les souhaits du 
patient ».  
Le rôle le moins valorisé en post test est : « donner les explications au patient sur sa maladie ». 
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1.4 Connaissances des rôles d’un animateur de séances 
Intérêt de l’outil : Expression des 3 rôles attribués à un soignant éducateur animateur de séances le 
premier et le dernier jour de la formation. 
Limites de l’outil : Influence des expressions par la consigne qui donne l’information de l’existence 
de 3 rôles. 
Résultats attendus : citation en fin de séance des 3 rôles d’un animateur de séance. 
 

 Production Facilitation Régulation 

Début de formation 4/6 0/6 2/6 

Fin de formation 6/6 6/6 6/6 
 

Observations des résultats : les éléments exprimés sont classés selon leur association qualitative aux 
3 rôles (production, facilitation, régulation) en début de formation. En fin de formation les rôles 
précis sont donnés. Le rôle « production » est cité par 4/6 des participants en début contre 6/6 en 
fin de formation. Le rôle « facilitation » n’est pas exprimé en pré test et l’est par l’ensemble des 
soignants en post test. Le rôle de « régulation » est cité par un tiers des soignants initialement 
contre l’ensemble en fin de formation. Tous les soignants citent les 3 rôles de l’animateur de 
séances en fin de formation. 
 

1.5 Acquisition de compétences 
Intérêt de l’outil : Toute formation doit favoriser l’acquisition des compétences en lien avec les 
besoins éducatifs relevés. ll était nécessaire de concevoir un outil d’évaluation permettant de 
s’assurer de la progression individuelle et vérifier les effets de la formation sur  les participants.  
Résultats attendus : atteinte des objectifs opérationnels 
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Observations des résultats : 27 objectifs étaient abordés au cours des journées de formation. 
L’ensemble des soignants est évaluable sur la totalité des objectifs. L’atteinte de 5 objectifs n’est pas 
favorisée par le dispositif de formation. Les objectifs réalisés par 100% des soignants sont : 
« Repérer mes changements de posture dans mon rôle de soignants éducateurs » ; « repérer à partir 
d’une revue de littérature les concepts clés de l’ETP » ; « se coordonner avec les différents acteurs 
de la démarche ETP pour déployer les activités ».  
L’objectif insuffisamment atteint par l’ensemble des soignants est «  citer les éléments favorables à 
l’apprentissage des adultes ». 
Aucune compétence n’est atteinte par l’ensemble des soignants.  
Les acquisitions générales de compétences sont : soignant 1  = 79,76% ; soignant 2 = 64,29% ; 
soignant 3 = 79,76% ; soignant 4 = 57,14% ; soignant 5 = 73,81% ; soignant 6 = 67,86%. La moyenne 
des acquisitions totales se situe à 72,62%. 
Les taux d’acquisition par compétence sont les suivants : A1=83 ,33% ; B1= 75% ; B2= 72,22% ; 
C1=69,44% ; C2=58,33% ; D1=66,67% ; D2=72,22%. 
 

1.6 Réalisation des séances prévues initialement 
Intérêt de l’outil : Comparaison des séquences de formation prévues et de celles réalisées (annexe 
17). Chaque séquence a une valeur d’1 unité. Cette valorisation permet l’obtention du taux du 
nombre de séquences réalisées par rapport au nombre de séquences initialement prévues. Cet outil 
permet de mesurer ma capacité à planifier un dispositif pédagogique et permettra l’ajustement pour 
les prochaines sessions de formation. 
Résultats attendus : taux de 100%. 
 

Nombre de séquences programmées Nombre de séquences réalisées Taux de séquences réalisées par 
rapport à celles initialement prévues 

20 16 80% 
 

Observations des résultats : 20 séquences étaient proposées dans le programme. 16 séances ont été 
réalisées. 1 à 2 séances n’ont pas été réalisées lors de chaque journée (annexe 16). 

 

1.7 Evaluation du dispositif de formation par les participants (1) 
Intérêt de l’outil : Evaluation de la correspondance entre les attentes des participants de la 
formation et l’offre éducative. Cette évaluation a été réalisée en fin de formation. 
Limites de l’outil : les participants étant des collègues de travail et cette formation connue comme 
une étape de mon mémoire, les participants peuvent sur estimer la formation. 
Résultats attendus : des résultats les plus proches possibles du cœur de cible. 

0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

A.1 S’auto évaluer pour mesurer 
sa progression, identifier ses 

ressources et ses compétences 

B.1 : Utiliser les concepts clés 
dans ma pratique

B.2 : Décrire les finalités et les 
rôles d’un soignant éducateur

C.1 Réaliser un entretien de 
compréhension 

C.2 Conduire un groupe d’adultes

D.1 Se questionner et délimiter 
son rôle 

D.2 Construire des partenariats

Soignant 1

Soignant 2

Soignant 3

Soignant 4

Soignant 5

Soignant 6

Moyenne
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Observations des résultats : Tous les soignants ont renseigné le document. Les soignants attribuent 
la valeur 100% (cœur de cible) à 7 items sur 10. L’Item 3 (toutes les séquences me permettent 
d’acquérir de nouvelles connaissances ou compétences) est valorisé à 90%. L’Item 4 (sentiment 
d’être capable d’appliquer ce qui m’a été enseigné) est valorisé à 85%. La valorisation est de 71,67% 
pour l’item 5 (l’organisation matérielle est suffisante).   
 

1.8 Evaluation du dispositif de formation par les participants (2) 
Intérêt de l’outil : Evaluation de la correspondance entre les attentes des participants de la 
formation et l’offre éducative réalisée. Cette évaluation a été menée en fin de formation. 
Limites de l’outil : l’évaluation par des collègues de travail connaissant les enjeux de cette formation 
dans mon travail de DAS peut induire une valorisation plus forte de la formation. 
Résultats attendus : Citation par l’ensemble des intervenants de 5 citations favorables et le moins de 
citations négatives possibles. Les éléments cités favorablement devraient être en lien avec les 
besoins éducatifs. 
 

Citer 5 valorisations positives de cette formation Citer 5 éléments à améliorer 

-Confrontations avec les patients : XXXX 
-Ancrer dans nos pratiques : XXX 
-Echanges entre professionnels : XXX 
-Améliorer mes connaissances sur l’ETP : XXX 
-Partager nos expériences : XXX 
-Meilleure compréhension des différents aspects de 
l’ETP : XX 
-Nombre réduit de participants : XX 
-Prise de confiance : XX 
-Adapter à nos pratiques : X 
-Outils utilisés : X 
-Bon ordre dans les thématiques abordées : X 
-Alterner théorie et pratique : X 
-Bouleverser notre vision de la prise en charge : X 
-Jeux de rôles : X 
-Apprentissage des techniques d’animation : X 
-Envie d’appliquer les éléments appris pour s’améliorer : 
X 

-Trop peu de temps entre deux journées pour mettre 
en pratique : XXX 
-Contenu un peu trop dense : X 
-Se confronter aux patients : X 
-Toujours le même groupe de participants : X 
-Mieux cadrer les jeux de rôles : X 
-Permettre à ceux qui n’ont pas l’habitude de 
s’exprimer de prendre la parole : X 
-Avoir davantage de mises en situation pour 
s’exercer : X 
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Observations des résultats : la consigne demandait à chaque participant de citer 5 éléments soit un 
total maximal potentiel de 30 éléments. 30 éléments ont été cités dans les points positifs. Le total 
potentiel était le même sur les éléments à améliorer et uniquement 9 éléments ont été cités. 
 

Les éléments positifs de cette formation sont :  
*13% des citations pour les confrontations avec les patients ;  
*10% pour « ancrer dans nos pratiques », « échanges entre professionnels », « améliorer mes 
connaissances sur l’ETP », « partager nos expériences ».  
*6,67% des citations pour « prise de confiance », « nombre réduit de participants », « Meilleure 
compréhension des différents aspects de l’ETP »  
*3,33% des citations pour « Adapter à nos pratiques », « Outils utilisés », « Bon ordre dans les 
thématiques abordées », « Alterner théorie et pratique », « Bouleverser notre vision de la prise en 
charge », « Jeux de rôles », « Apprentissage des techniques d’animation », « Envie d’appliquer les 
éléments appris pour s’améliorer ». 
 

Les éléments à améliorer de cette formation sont :  
*33,33% des citations « Trop peu de temps entre deux journées pour mettre en pratique »  
*11,11% pour « Contenu un peu trop dense », « Se confronter aux patients », « Toujours le même 
groupe de participants », « Mieux cadrer les jeux de rôles », « Permettre à ceux qui n’ont pas 
l’habitude de s’exprimer de prendre la parole », « Avoir d’avantage de mises en situation pour 
s’exercer ».  
 

2. Amélioration du sentiment d’auto efficacité chez les soignants éducateurs 
 

2.1 Auto évaluation du niveau d’expertise en ETP 
Intérêt de l’outil : permet une liberté d’expression se rapprochant du concept d’auto normativité des 
patients de P.Barrier [80]. Le sentiment de compétence rejoint le concept d’efficacité personnelle 
(développé par A.Bandura). Les soignants devait exprimer une valeur entre 0 = très insatisfait et 10 = 
très satisfait. 
Résultats attendus : Augmentation du niveau  d’expertise en ETP. 

     0           1            2          3           4           5          6          7          8           9          10 

 

 

 
 

Observations des résultats : l’ensemble des soignants a répondu à cette évaluation. 83% des 
soignants estiment initialement leur niveau d’expertise à ≤5/10. 100% des soignants majorent leur 
niveau de 2 points en fin de formation. 17% des soignants conservent, malgré la progression un 
niveau d’expertise inférieur à 5/10.  
 

2.2 Sentiment personnel d’efficacité et estimation de ses progrès  (1) 
Intérêt de l’outil : permet une liberté d’expression se rapprochant du concept d’auto normativité des 
patients de P.Barrier [80] 
Limites de l’outil : très dépendant de la facilité que peut avoir le soignant à mettre en application 
dans sa pratique professionnelle, les compétences vues en formation. Le temps de réalisation de 
l’évaluation peut être un frein. Dans mon cas, le document a été renseigné à la dernière heure de la 
formation, avec de multiples autres éléments et réalisé trop rapidement. 
Résultats attendus : expression d’amélioration sur les compétences abordées dans la formation et 
en correspondance avec les besoins exprimés initialement. 
 
 
 
 



 

D
A

S 
ET

P
 –

 V
o

lé
e

 X
V

I –
 L

’E
TP

, u
n

e 
af

fa
ir

e 
d

’é
q

u
ip

e 
! 

- 
R

o
m

ai
n

 V
IG

N
E 

4
9 

 

ETP en général 
Plus de connaissances sur l’ETP XX 
Etre plus outillé au niveau de l’ETP XXXX 
Mieux comprendre l’ETP XXXX 
 

Entretien individuel 
Mener un entretien de style motivationnel XX 
Avoir des outils me permettant d’être plus à l’aise lors des entretiens XXXX 
Mener un entretien de compréhension XXX 
Prendre du recul par rapport aux entretiens faits avec les patients X 
 

Séance collective 
Mener une séance avec une méthode moins transmissive XXXX 
Avoir des outils me permettant d’être plus à l’aise lors des séances XXXXXX 
Jouer différents « rôles » lors d’une animation XX 
Prendre du recul par rapport lors de la gestion d’un groupe XXX 
Me permettre de me protéger face à un groupe XX 
Avoir différents outils pour diriger certains groupes XXXXX 
 

Accompagnement éducatif psychosocial 
Créer une véritable rencontre avec le patient, la création d’une alliance XXX 
Fixation d’objectifs ensemble XXX 
Comprendre et appliquer l’empathie XXXX 
Faire évoluer les objectifs du patient par le biais d’un suivi  XXX 
Avancer au rythme du patient et non au mien XX 
 

Confiance en soi 
Sentiment d’être plus confiant dans mon rôle de soignant éducateur XXXXX 
Accepter l’imperfection de mon travail X 
Prendre confiance en mes qualités d’accompagnateur  XXXX 
Avoir des ressources que je n’avais pas avant XXX 
 

Pluridisciplinarité, dynamique d’équipe 
Mieux communiquer avec les autres professionnels en ce qui concerne les groupes et les patients XXXXX 
Avoir un langage commun avec les autres soignants XXX X 
Mesurer l’importance de la prise en charge collective X  
Envie de participer à la création d’une nouvelle dynamique de travail en équipe XXXXX 
 

Observations des résultats : L’ensemble des soignants réalise cette évaluation.  
6 grands thèmes sont évoqués : l’ETP en général, l’entretien individuel, les séances collectives, 
l’accompagnement éducatif psychosocial, la confiance en soi, la pluridisciplinarité et la dynamique 
de groupe.  
85 éléments ont été cités par les soignants, soit une moyenne de 14,17 citations par soignants. Le 
nombre d’éléments cités par soignants oscille entre 14 et 21 (21 ; 16 ; 15 ; 15 ; 14).  
La moitié des soignants ont cité des éléments dans 5 thèmes.  
Le thème le plus cité est l’animation de séances collectives (22 citations). Les thèmes les moins cités 
sont « l’ETP en général » et « la gestion des entretiens individuels » avec 10 citations. 
Le seul élément cité par l’ensemble des soignants est « avoir des outils me permettant d’être plus à 
l’aise dans les séances ».  
 

2.4 Sentiment personnel d’efficacité et estimation de ses progrès  (2) 
Intérêt de l’outil : Le sentiment de compétence rejoint le concept d’efficacité personnelle 
(développé par A.Bandura). Ces compétences ont été abordées dans un questionnaire  utilisé par 
Deccache et son équipe [53]. 5 dimensions essentielles à une prise en charge globale et éducative 
sont abordées. Pour chacune des questions posées 3 choix de réponses sont proposés.  
Résultats attendus : une majoration pour l’ensemble des participants. 
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Observations des résultats : Tous les soignants ont renseigné cette évaluation. Eduquer le patient est 
l’élément dont les soignants ont été le plus capable de mettre en application. 5 soignants sur 6 
estiment être « mieux capable » qu’auparavant de communiquer avec le patient.  
11,53% des capacités ont été perçues comme améliorées par l’ensemble des soignants. 
92 ,31% des capacités ont été perçues comme améliorées par 83% des soignants. 
23,08% des capacités ont été perçues comme améliorées et mises en application par 5 des 
soignants. 
 

3. Développement de la posture d’accompagnement 
 

3.1 Amélioration de l’accompagnement des patients 

Intérêt de l’outil : vérifier la réalisation d’un accompagnement du projet éducatif des patients par la 
cotation d’un acte de soins spécifique dans le relevé information des actes de soins. 

 

Domaines 
Oui j’en suis 

mieux capable 
et je le fais 

Oui j’en suis 
mieux capable 

mais je ne le fais 
pas encore 

Non, la formation 
n’a rien  changé 

Communiquer avec le patient 
Inciter le patient à s’exprimer    
Comprendre ce que le patient vit ou ressent    
Laisser le temps au patient de s’exprimer    
Explorer les représentations du patient à propos de sa maladie 
et de son traitement 

   

Evaluer ce que le patient comprend de sa maladie et de son 
traitement 

   

Identifier les émotions du patient    
Identifier les difficultés que rencontre le patient    
Identifier les points forts et les ressources du patient    
Eduquer le patient 
Identifier à la fois ce que le patient sait, fait, ressent, vit, perçoit 
et veut 

   

Décider ensemble  avec le patient des problèmes importants    
Choisir ensemble avec le patient des solutions ou des actions à 
mettre en œuvre  

   

S’appuyer sur les projets du patient pour proposer un traitement 
adapté 

   

Expliquer au patient sa maladie et son traitement en des termes 
clairs 

   

Montrer pratiquement au patient comment utiliser un 
médicament, un appareil 

   

Conseiller le patient sur les choix de solutions possibles    
Faire expliquer par le patient sa maladie ou son traitement    
Faire faire par le patient les gestes techniques et les corriger    
Accompagner le patien 
Observer les effets du traitement et l’évolution du patient    
Aider le patient à observer lui-même les effets du traitement et 
son évolution 

   

Adapter avec le patient, le traitement et le travail éducatif dans 
le temps 

   

Soutenir et renforcer les efforts du patient    
Collaborer avec les autres soignants 
Transmettre aux autres soignants les informations utiles, 
cliniques et éducatives 

   

Prendre en compte les informations reçues des autres soignants    
Connaître et utiliser les ressources disponibles    
Améliorer la qualité des soins 
Améliorer les soins, l’aide et les conseils apportés au patient    
Tenir compte à la fois des aspects biologiques, psychologiques et 
sociaux du patient 

   
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Résultats attendus : l’accompagnement doit être réalisé à minima par la réalisation du bilan éducatif 
partagé et d’une séance individuelle d’évaluation de fin de programme. 
Observation des résultats : au moment de conclure ce travail de DAS, aucune cotation de type 
«séance individuelle de fin de programme » n’a été coté dans le relevé des actes des soignants.  
 

4. Dynamique d’équipe 
 

4.1 Présence individuelle aux réunions UTEP 
Intérêt de l’outil : Analyse individuelle des présences à chaque réunion afin d’éprouver la 
stabilisation d’une équipe UTEP et l’engagement d’une équipe dans les projets éducatifs de la 
Clinique. 
Résultats attendus : présence des intervenants identifiés comme membre de l’équipe de 
coordination à au moins 80% des réunions. 

 17/12/14 8/01/15 5/2/15 5/3/15 2/4/15 23/4/15 7/5/15 4/6/15 2/7/15 Total 

Directeur des 
Soins 

X X X X X  X X X 8/9 

Psychologue X X X X X  X X X 8/9 

IDE 1 X X X   X X   5/9 

IDE 2 X X  X  X X X  6/9 

IDE 3 X     X  X  3/9 

Diet 1  X X X X X X X X X 9/9 

Diet 2 X X X X X X X X X 9/9 

Diet 3 X   X    X X 4/9 

Ergo  X X X X X X X X X 9/9 

Aide soignante 
Esthéticienne 

 X X X X X X  X 7/9 

Coord ETP X X X X X X X X X 9/9 
 

Direction X    X X X X X 6/9 
 

Observations des résultats : les présences individuelles oscillent entre 3 et 9 présences sur les 9 
réunions. 4 membres sont présents à 9 réunions sur 9 (ergothérapeute, diététicienne 1, 
diététicienne 2 et moi). Le directeur des soins et la psychologue ont également été très présents (8 
présences sur  9). Viennent ensuite l’aide soignante esthéticienne (7/9), la direction et une 
infirmière (6/9), Infirmière 1 (5/9), Diététicienne 3 (4/9), Infirmière 3 (3/9). 

 
4.2 Ancrage de l’UTEP dans l’institution 

Intérêt de l’outil : Nombre de soignants présents par réunion. Les programmes sont réalisés par une 
vingtaine d’intervenants. L’outil présenté permet de repérer le nombre de patients présents et la 
régularité des réunions de l’équipe de coordination de l’UTEP.  
Résultats attendus : 11 personnes font partie de l’équipe de coordination de l’UTEP 
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Observations des résultats : la première réunion a permis le regroupement des 11 membres de 
l’équipe de coordination. Le nombre de présents aux réunions est dans l’ordre chronologique : 9 ; 8 ; 
9 ; 10 ; 7 ; 9 ; 10 ; 9.  

 

4.3 Atteinte des jalons définis dans les différents projets 
Intérêt de l’outil : permet un suivi des projets définis en UTEP afin de favoriser la création d’outils 
partagés et vérifier la dynamique de l’équipe UTEP. 
Limites de l’outil : outil difficile à présenter car certains projets viennent juste d’être amorcés. 
Résultats attendus : atteinte des jalons des différents projets. 

 

Réalisation de jalons des projets UTEP (Décembre 2014 – Juillet 2015) 

Eléments à produire 
Eléments 
de preuve 

Réalisé 
En cours de 
réalisation 

Non réalisé 

Production de la grille des éléments à améliorer Annexe n°13    

Réalisation du cahier des charges Annexe n°14    

Validation du cahier des charges UTEP en CME     

Grille d’observation des particularités de l’équipe Partie 
Résultats    

Constitution de la répartition des salariés impliqués dans les 
programmes ETP dans les différents niveaux d’implication 
dans l’UTEP. 

Annexe n°18    

Grille des compétences d’un soignant éducateur à la clinique 
Les Oliviers 

Annexe n°9    

Schéma des zones de compétences     

Création d’un outil de gestion de projets UTEP Annexe n°15    

Constitution de groupes de travail favorisant les corrections à 
appliquer suite aux évaluations ARS 

    

 

Observations des résultats : 9 éléments constituaient les jalons des différents projets en lien avec la 
constitution de l’UTEP. 8 jalons ont été réalisés sur les 9. Les éléments réalisés sont : « Production de 
la grille des éléments à améliorer », « Réalisation du cahier des charges », « Validation du cahier des 
charges UTEP en CME », « Grille d’observation des particularités de l’équipe », « Constitution de la 
répartition des salariés impliqués dans les programmes ETP dans les différents niveaux d’implication 
dans l’UTEP », « Grille des compétences d’un soignant éducateur à la clinique Les Oliviers », 
« Création d’un outil de gestion de projets UTEP » et « Constitution de groupes de travail favorisant 
les corrections à appliquer suite aux évaluations ARS ». Le « Schéma des zones de compétences » est 
le jalon non réalisé de ce projet de constitution et mise en action d’une nouvelle équipe éducative 
rassemblée en UTEP. 

 

4.4 Mise en place des éléments favorables à un fonctionnement multidisciplinaire 
Intérêt de l’outil : Etablir un état des lieux à un instant donné de la dynamique de groupe au sein de 
l’équipe de coordination de l’UTEP. 
Limites de l’outil : évaluation subjective. 
Résultats attendus : Critère  à un maximum d’item. 
 

Grille d’observation du fonctionnement en équipe de nos programmes ETP (réalisée à partir d’une recherche de littérature) 
 Critères Evaluation  Remarques 

Le projet, sa construction et son déploiement 

Implication homogène des médecins et des 
autres soignants de l’équipe dans le 
programme 

 Pas d’implication 
 Forte  

Le programme repose essentiellement 
sur une implication des paramédicaux. 

Implication des responsables médicaux et 
paramédicaux dans le programme ETP 

 Pas d’implication 
 Forte  

Implication forte du Directeur, du 
Directeur des Soins mais pas des 
Médecins. 

Place définie pour tous les membres de 
l’équipe dans le programme 

 Imprécis 
 Précis  

Les rôles sont définis par la profession 
exercée et non par rapport aux activités 
spécifiques à l’ETP. 

Plan d’actions (procédures, interventions 
thérapeutiques, appréciation des résultats, 

 Imprécis 
 Précis  

Il n’y a que trop peu souvent de plan 
d’action formalisé. 
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réajustements, réévaluations) 

Définition des caractéristiques des patients 
pris en charge, avec des indicateurs adaptés 

 Imprécis 
 Précis  

 Les critères d’hospitalisation et 
d’inclusion dans les programmes sont 
précis. 

Connaissance par tous du programme dans 
l’équipe 

 Non 
 Oui 

  

Co construction du programme en équipe sur 
une longue durée 

 Non 
 Oui  

Le programme a été établi entre 2009 et 
2011 mais par des membres dont la 
majorité a quitté la clinique. 

Co-construction du programme avec un ou des 
patients 

 Non 
 Oui  

Depuis peu de temps, l’association Le 
Poids du Partage est conviée aux groupes 
de travail UTEP. 

Autoévaluation  en équipe et ajustements  
continuels du programme 

 Non 
 Oui  

L’auto évaluation est réalisée 
essentiellement par le coordonnateur. 
Les résultats sont validés en équipe. 

Facilité d’accès à une/des pièces dévolues aux 
consultations et/ou aux ateliers d’ETP 

 Non 
 Oui  

Un plateau technique spécifique à la 
réalisation des programmes existe. 

Reconnaissance institutionnelle du 
programme d’ETP 

 Non 
 Oui  

L’institution favorise l’implantation des 
programmes ETP au sein de la clinique. 

Présence d’une unité transversale d’ETP 
 Non 
 Oui  Depuis peu (décembre 2014) 

Structuration et vie de l’équipe 

Objectifs du groupe 
 Pas d’objectif 
 Objectifs clairement 
définis 

 
Les objectifs généraux des programmes 
et de l’ETP en général sont connus. 

Origine du groupe 

 Soumise à décision 
extérieure 
 Choisie par les 
membres du groupe 

 

L’implication dans l’UTEP est un choix 
personnel. Les interventions dans les 
programmes ETP font partie de la fiche 
de tâche et sont des temps contraints. 

Durée de vie 
Prédéterminée  
 Non fixé par avance   

Membres du groupe 

pas libres d’entrer ou 
de sortir du groupe 
 libres choix de quitter 
le groupe 

 

Les membres sont libres de rejoindre ou 
quitter l’équipe de coordination mais 
tous les salariés selon leur corporation 
sont contraints d’intervenir dans les 
programmes ETP. 

Taille de l’équipe réduite 
>15 
 <15  

Une 20aine d’intervenants dans le 
programme est recensé. 

Les individus 
 sont totalement 
différents 
 ont un vécu commun 

 

De nombreux départs  de membres 
concepteurs des programmes ont eu lieu. 
Des membres de l’équipe de 
coordination ont également quitté la 
clinique en septembre. 

Connaissance et culture communes en ETP 
dans l’équipe 

 Disparate 
 Commune  

Non il n’y a pas de culture ni 
connaissances communes. 

Suffisamment de temps pour participer aux 
activités éducatives 

 Non 
 Oui  

Des séances collectives et des séances 
individuelles en lien avec le bilan éducatif 
partagé sont réalisées. Les séances 
individuelles d’accompagnement et 
d’évaluation ne sont pas intégrées aux 
fiches de tâches et ne sont pas réalisées. 

Ressources humaines médicales et 
paramédicales suffisantes 

 Non 
 Oui  

Les interventions médicales ne sont pas 
satisfaisantes, la psychologue 
n’intervient qu’à mi temps. L’axe 
psychologique est insuffisamment 
représenté. 

Connaissances mutuelle du rôle de chacun et 
des représentations des autres sur l’ETP 

 Non 
 Oui  

Les rôles « classiques » de chaque 
profession sont connus. Les actions plus 
particulières réalisées par chacun ne sont 
pas connus des autres. 

Coordination 
 Pas de coordination 
Réalisé par un membre  

En moyenne une dizaine d’heures 
hebdomadaires sont dédiées à la 
coordination. Les actions réalisées sont 
multiples, non connues des autres 
professionnels et ainsi non favorisées. 

Adhésion de chacun des participants aux 
objectifs et aux règles de fonctionnement 

 Pas d’adhésion 
Adhésion totale  

L’adhésion est partielle, les 
représentations diverses sur l’ETP et 



 

D
A

S 
ET

P
 –

 V
o

lé
e

 X
V

I –
 L

’E
TP

, u
n

e 
af

fa
ir

e 
d

’é
q

u
ip

e 
! 

- 
R

o
m

ai
n

 V
IG

N
E 

5
4 

 

l’obésité en sont le frein. La polyvalence 
des professionnels induit une  forme de 
hiérarchisation des prises en charge 
(Soins de Suite > Réadaptation 
Nutritionnelle). 

Absence de conflit interpersonnel important 
dans l’équipe pouvant gêner la pratique de 
l’ETP 

 Non 
 Oui  

Des tensions existent entre membres de 
l’équipe, entre corporations. 

En cas de conflit interpersonnel, possibilité 
d’expression des tensions 

 Non 
 Oui  

Il n’y a pas de temps d’expression 
formalisé. Les conflits sont rarement 
explicités et les tensions non verbalisées. 

Possibilité de suppléance en cas d’absence 
d’un membre actif dans l’ETP 
momentanément défaillant 

 Non 
 Oui  

Cela dépend de la profession exercée par 
le professionnel absent ou défaillant. 

Plaisir de travailler ensemble, « bonne 
ambiance », humour ambiant 

 Non 
 Oui  Fluctuant selon la période. 

Autonomie d’action forte parmi les soignants 
(pression hiérarchique acceptable) 

 Non 
 Oui  

Difficile à estimer, l’autonomie existe 
mais reste modérée selon la profession. 

Evaluation de la dynamique de groupe 
 Irrégulière 
 Régulière  Jamais réalisé jusqu’à ce jour. 

Communication autour de l’ETP 

Communication aisée entre les membres de 
l’équipe 

 Pas d’inter relation 
 Fluidité  

La communication s’améliore depuis la 
création de l’UTEP mais n’est pas fluide. 

Facilité d’accès aux supports éducatifs et 
traçabilité des données 

 Non 
 Oui  

Les supports éducatifs sont disponibles 
dans la salle de soins et sur informatique. 
Le dossier médical partagé permettrait  
la traçabilité des données mais est peu 
utilisé. 

Réunions régulières d’équipe en ETP pour des 
échanges autour des cas patients 

 Non 
 Oui  

Existence d’un temps hebdomadaire de 
2h mais trop court pour aborder les 
projets de 45 patients d’autant que le 
nombre de professionnels présents est 
limité. 

Existence d’un support informatique pour le 
dossier éducatif 

 Non 
 Oui  

Dossier existant auparavant, abandonné 
avec la mise en place du dossier médical 
informatisé. Nouvel outil informatique en 
cours d’élaboration car le dossier médical 
informatisé ne favorise pas le partage 
d’information en lien avec l’ETP. 

Liens avec l’extérieur avec les soignants de 
ville concernant l’ETP 

 Non 
 Oui  

Des liens existent avec les soignants 
intervenants dans le programme « Bien 
Vivre avec une Chirurgie ». Pour l’autre 
programme seuls les dossiers 
d’admission et le compte rendu 
d’hospitalisation font du lien. 

Liens avec l’extérieur avec une/des 
associations de patients 

 Non 
 Oui  

Collaboration avec 3 associations de 
patients : Association Gardoise des 
Diabétiques, Le Poids du Partage, 
Montpellier Obésité 

Formation en ETP 

Taux élevé de formations individuelles en ETP 
dans l’équipe 

 Taux peu élevé (<33%) 
 Taux élevé (>66%)  4 formés sur 20aine d’intervenants 

Existence d’un plan prévisionnel de formation 
en ETP pour l’équipe 

 Non 
 Oui  

Volonté de formation en lien avec les 
obligations HAS avant janvier 2015 

Ancienneté  de l’expérience en ETP de 
l’équipe, ou ancienneté du programme 

 Non 
 Oui  

Un des programmes existe depuis 2011. 
L’expérience ETP de l’équipe est faible. 

Formation d’équipe autour du programme 
d’ETP 

 Non 
 Oui  

Polyvalence des soignants avant la 
création de l’UTEP. 

 

Observations des résultats : Les recueils des évaluations sont : 
- Le projet, sa construction et son déploiement :  = 3   = 4  =5 
- Structuration et vie de l’équipe :   = 4   = 12  = 2 
- Communication autour de l’ETP :   = 0 =5  = 1 
- Formation en ETP :     = 2 =2 = 0 
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DISCUSSION DES RESULTATS 
 

1. Dispositif de formation 
 

Un dispositif de formation satisfaisant favorisant l’acquisition de compétences 
80% des séquences ont pu être réalisées. Ce taux s’explique par le fait que par exigence de respect 
des horaires indiqués aux professionnels, il a été nécessaire de supprimer 1 à 2 séquences à chaque 
journée afin de permettre la réalisation des autres séances. Le choix des séances supprimées a été 
imposé lors de la première journée à cause de ma mauvaise gestion du temps, et anticiper sur les 
autres journées afin de privilégier les séquences correspondant aux compétences et répondant le 
plus aux besoins individuels de formation.  
Tous les soignants expriment une satisfaction maximale sur les items : informations prodiguées lors 
des séquences sont applicables dans ma pratique professionnelle, les différents exposés sont clairs, 
le rythme des séquences me convient, les intervenants cherchent à faciliter mon expression, les 
intervenants s’assurent de ma compréhension, le programme répond à mes attentes et appréciation 
générale de la formation. L’organisation matérielle est l’élément le moins valorisé. Les éléments 
cités dans l’autre outil d’évaluation montrent à nouveau un dispositif correspondant aux attentes 
des participants. L’élément à améliorer, le plus cité dans ce second outil d’évaluation est la durée 
trop courte des intersessions qui ne favorisent pas la mise en pratique des nouvelles capacités. Il 
faudra en tenir compte dans les prochaines formations. La « confrontation avec les patients » est 
l’élément le plus cité positivement. Ces temps étaient des moments clés de ma formation induisant 
une prise de risque de la part des soignants mais également le risque d’être en difficultés au niveau 
processus de formation, si ces temps n’étaient pas vécus positivement. Les autres événements 
positifs concernent le fait d’avoir partagé cette formation entre professionnels (« échanges entre les 
professionnels, partager nos expériences ») et l’amélioration des connaissances ETP.   
Les taux d’acquisition générale des compétences (en lien avec la réalisation d’objectifs pour chaque 
compétence) sont disparates, allant de 57,14% à 79,76%. Les objectifs réalisés par l’ensemble des 
soignants sont : « Repérer mes changements de posture dans mon rôle de soignants éducateurs » ; 
« repérer à partir d’une revue de littérature les concepts clés de l’ETP » ; « se coordonner avec les 
différents acteurs de la démarche ETP pour déployer les activités ». La compétence la mieux acquise 
par les soignants est A1 « S’auto évaluer pour mesurer sa progression, identifier ses ressources et 
ses compétences ». La compétence la moins bien acquise est C2 « Conduire un groupe d’adultes ».  
Globalement le dispositif a répondu aux attentes des professionnels. L’organisation matérielle 
insatisfaisante aurait dû être explorée afin de prendre conscience d’éventuels points à améliorer. 
Le nombre de séances proposées devra être réajusté afin de permettre la réalisation de l’ensemble 
des séances prévues initialement et correspondre ainsi à l’ensemble des besoins. Une autre possibilité 
sera de réaliser ces séances sur d’autres journées puisque la totalité de la formation s’effectuera sur 
6 journées. 
Sur le plan de l’acquisition de compétences par les soignants formés, on relève une corrélation entre 
le taux d’acquisition et le volume horaire de travail de chaque soignant dédié aux programmes ETP. 
Plus les soignants interviennent dans le programme, plus l’acquisition de compétences est favorisée. 
Cet élément nécessitera une adaptation du dispositif en fonction de la population formée. La 
quantité de compétences abordées devra être plus limitée lors de la proposition du dispositif à des 
soignants intervenants peu dans nos programmes ETP. Cette limitation semble nécessaire afin de ne 
pas viser l’acquisition d’un nombre de compétences trop élevé au risque de ne pas rendre efficient le 
dispositif de formation. 
Entre le sentiment d’être capable et la compétence, il y a un écart que la formation n’a pas su 
résoudre (manque d’activités pratiques, manque de temps entre l’acquisition de la capacité et 
l’évaluation de la compétence…). Pour preuve de cette remarque, la compétence C2 ( est la moins 
acquise par les soignants ) est l’élément perçu par les formés comme le plus amélioré. 
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Un changement de représentations des rôles du soignant éducateur et de posture est réalisé. 
La formation a favorisé une évolution de la perception que les soignants ont de leurs rôles de 
soignant et d’accompagnant. Le nombre de facteurs cités par les soignants augmente entre le pré et 
le post test quelque soit l’outil d’évaluation utilisé. Cette formation a favorisé une évolution du 
regard que le soignant éducateur doit porter sur le patient en tant que personne et non en tant 
qu’individu. Les rôles en lien avec les compétences relationnelles sont largement cités (38% des 
citations en pré test et 66% en post test) et sont les seuls rôles voyant une majoration du nombre de 
citations entre le début et la fin de la formation. Allant dans le même sens, les facteurs 
psychologiques et psychosociaux sont largement plus cités que les facteurs biologiques ou cliniques, 
preuve de l’utilisation du modèle global et l’abandon du modèle biomédical dans les pratiques 
professionnelles. Dans le troisième outil d’évaluation sur cette thématique, l’importance attribuée 
aux différents rôles est significative d’un point de vue statistique (+16%) avec 26% d’amélioration sur 
le rôle « évaluer régulièrement avec le patient où il en est ». Dans cet outil, le rôle le plus valorisé en 
pré et post test est celui de l’intérêt porté au bien être psychologique du patient.  
La centration du dispositif sur ces compétences a eu une influence positive sur ces rôles relationnels. 
La formation a cependant eu un effet imprévu, en faisant oublier les autres grands rôles d’un 
soignant éducateur tels que les rôles de guidance, d’éducation et d’évaluation (qui sont moins cités 
en post test qu’en pré-test). La formation a également permis la progression de la connaissance des 
différents rôles d’un animateur de séances avec la citation de la part de l’ensemble des participants 
des rôles d’un animateur. 
Les soignants intervenants déjà dans les programmes ETP présentaient intuitivement une posture de 
soins proche du modèle global avec un intérêt sur la connaissance de l’individu en tant que personne 
et non pas en tant que malade. Le frein était dans le dépassement de cette posture et le fait de ne 
pas s’autoriser à aborder les facteurs psychologiques et psychosociaux, une fois le recueil de ces 
éléments opéré, indiquant que ceci imputait la psychologue. La formation, en favorisant l’acquisition 
de compétences relationnelles et le sentiment d’auto efficacité des soignants, a permis aux 
professionnels de se mobiliser différemment en adoptant la posture d’un accompagnant médico-
psycho-socio-éducatif. 
 

2. Amélioration du sentiment d’auto efficacité chez les soignants éducateurs 
 

La formation a permis une progression du sentiment personnel d’efficacité en son expertise en ETP 
(les soignants majorent leur niveau de 2 points en fin de formation). La diversité des champs cités 
montre une progression dans plusieurs domaines dont la gestion des séances collectives qui est 
l’élément d’amélioration le plus fortement cité par l’ensemble des participants à la formation. 
Les domaines cités correspondent aux besoins identifiés et sont évoqués dans 6 grands thèmes : 
l’ETP en général, l’entretien individuel, la gestion des séances collectives, l’accompagnement 
éducatif psychosocial, la confiance en soi, la pluridisciplinarité et la dynamique de groupe.  
La formation a eu un effet positif sur le sentiment de capacité sur l’ensemble des éléments sauf pour 
une seule soignante pour laquelle la formation n’a changé que « l’accompagnement du patient ».  
Les capacités estimées comme améliorées et réalisées dans les pratiques professionnelles par le plus 
grand nombre de soignants sont multiples et démontrent l’appropriation des soignants formés à la 
pratique d’une posture éducative, d’accompagnement mais surtout la prise de conscience de leur 
compétence par les soignants. 
 

3. Développement de la posture d’accompagnement 
 

L’évaluation de la connaissance des attitudes à adopter pour réaliser une posture 
d’accompagnement a été réalisée dans les multiples outils d’évaluation précédents. Les changements 
dans la pratique n’ont pu être vérifiés par l’indicateur choisi initialement. Pour autant, sans pouvoir 
en apporter la preuve dans ce mémoire, les échanges autour des situations de patients lors de la 
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réunion pluridisciplinaire hebdomadaire favorisent cette posture avec la responsabilisation du suivi 
individuel et la définition de consultations individuelles à réaliser afin de favoriser la progression des 
patients. L’accompagnement réalisé n’est pas encore un accompagnement éducatif mais la 
réalisation de temps individuel favorise la réussite du projet thérapeutique. Ce premier constat 
permet de valoriser la formation et la création de l’UTEP comme éléments déclenchant une 
mobilisation en équipe autour des projets des patients et favorisant l’accompagnement individuel de 
nos patients. 
 

4. Dynamique d’équipe 
 
Le taux initialement recherché était une présence à 80% des réunions (soit 7 réunions sur 9). Ce taux 
de 80% est atteint par 63,63% des membres de l’équipe de coordination. La corporation des 
diététiciens est la plus impliquée dans l’équipe de coordination. Ce constat va de pair avec le fait que 
plus de la moitié des séances collectives sont animées par les diététiciens. Actuellement aucun 
médecin n’a souhaité intégrer l’équipe de coordination de l’UTEP, ni assister à une de nos réunions 
de coordination. Les médecins se positionnent comme « membre » de l’UTEP en tant 
qu’intervenants dans les programmes. 
La présence moyenne aux réunions UTEP est de 82,82% de la totalité des membres de l’équipe. 
1,125 réunions par mois ont eu lieu. Avec l’ambition d’une réunion par mois, cet objectif est donc 
atteint. Le taux de présence aux réunions permet d’affirmer que l’UTEP est ancrée dans le paysage 
de la clinique. Evaluer les jalons des projets UTEP était l’occasion de démontrer l’importance de la 
centration sur la tâche de notre UTEP. 89% des jalons ont été réalisés. Ils permettent d’affirmer que 
l’équipe de coordination fonctionne correctement. 
Pour la mise en place des éléments favorables à un fonctionnement multidisciplinaire 40 items ont 
été choisis par l’équipe de coordination afin d’évaluer la dynamique de groupe. Le projet, sa 
construction et son déploiement sont les éléments les plus avancés dans la constitution d’une 
équipe « inter »disciplinaire avec 41,7% d’items réalisés.  L’élément le moins valorisé est la 
réalisation de formation d’ETP.  
Les différents résultats recueillis quant à la dynamique d’équipe en lien avec les nombreuses 
productions de l’UTEP (annexe 19) sont suffisants pour démontrer la forte implication dans l’UTEP et 
le besoin d’appartenance à une équipe éducative auquel la constitution de l’équipe de coordination a 
répondu. La satisfaction du besoin d’appartenance à une équipe éducative est faite. Ces éléments 
recueillis n’évaluent cependant pas la centration sur le « relationnel ». Pour favoriser à la fois la 
constitution d’une équipe dans laquelle les aspects relationnels et production sont existants. Il 
faudrait déterminer un autre indicateur.   
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CONCLUSION  
 

Avant d’amorcer ce travail de DAS je faisais l’hypothèse que la dégradation des résultats des 
évaluations ARS était de la responsabilité des intervenants (qui ne s’impliquaient pas suffisamment 
dans les programmes ETP) et de l’institution (en ne formant pas à l’ETP les nouveaux membres du 
personnel).  
Les intervenants abordaient l’ETP comme la transmission d’informations en lien avec la diététique et 
la mobilisation physique. 
Il devenait nécessaire de rencontrer les patients. Après les multiples occasions d’échanges et 
d’exploration auprès des patients, j’ai pu finir par comprendre qu’ils en savaient suffisamment sur 
l’obésité, l’équilibre alimentaire, l’importance de la mobilisation physique et que la connaissance de 
la quantité de sélénium contenu dans 100g de noix de cajou (19,9µg…) n’était pas l’élément 
favorisant l’adoption de comportements de santé adaptés. C’était un accompagnement éducatif 
psychosocial qui était le besoin exprimé par les patients.  
Il m’était impossible de ne pas réfléchir à ma propre posture de soignants éducateurs et faire le 
choix d’abandonner mes habitudes de maître de conférences, roi du PowerPoint !  
Ce constat personnel me renvoyait également à mon manque de posture d’accompagnement de 
l’équipe des soignants éducateurs.  
Il devenait évident que réclamer à mes collègues de remplir des questionnaires pour leur extorquer 
de l’information n’était pas le meilleur moyen d’explorer leur capacité à accompagner…  
C’est alors opéré ce fameux déclic à partir de la prise de conscience que « tout était affaire de 
communication, d’inter relations et de compétences relationnelles ». La vérification de ce constat 
dans ma pratique devenait évidente. Je me suis donc décider, enfin, à entrer en relation lors 
d’entretiens individuels avec mes collègues.  
La conclusion de ces entretiens et autres outils d’explorations utilisés était simple : nous avions tous 
besoin de nous rencontrer et d’acquérir les éléments favorisant ces rencontres.  
Je tenais mon projet de DAS. Pour favoriser les rencontres il me semblait utile (et les recherches 
bibliographiques me confortent dans cette position) de construire une formation centrée sur les 
compétences relationnelles tout en favorisant les rencontres autour des projets ETP par la 
constitution d’une nouvelle équipe éducative valorisée par l’affectation du mot «UTEP » sur la 
convocation.  
 

Ces différentes « mises en mouvement » ont eu de nombreux effets sur les membres de l’équipe 
éducative, sur le court terme : 
- Les soignants ont plus de facilités à communiquer entre eux et avec les patients. 
- Les professionnels expriment davantage leurs opinions. 
- Les soignants cherchent à modifier les techniques d’animation utilisées dans les séances éducatives 
afin d’obtenir plus d’interactivité et favoriser l’apprentissage des patients. 
- Les soignants osent créer des temps de travail sur les compétences psychosociales, acceptant 
facilement de faire le deuil des trente séances sur les compétences d’auto soins. 
- Les représentations et les pratiques des soignants ont évoluées. Ces évolutions ont favorisé des 
changements de posture. 
 

Les bénéfices sur les soignants ayant suivi la formation, partagés lors des réunions UTEP, ont permis 
l’acceptation qu’il était possible d’améliorer le processus éducatif, la satisfaction des soignants, 
l’implication du soignant dans les projets ETP de la clinique par un dispositif de formation en ETP. 
Le temps du DAS est malheureusement trop court pour me prononcer sur les effets de ces éléments 
à long terme sur la problématique initiale : remobiliser des soignants intervenants « déjà » dans des 
programmes ETP.  
 

Mais l’institution et ceux qui y vivent changent. Ou plutôt, les soignants changent et font évoluer 
l’institution. L’ETP est devenue une affaire d’équipe ! 
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 PERSPECTIVES 
 
Les actions menées au cours de ce travail de DAS ont favorisé l’acceptation qu’une équipe est 
toujours plus compétente qu’un individu seul, à la condition d’une amélioration des compétences 
individuelles et de la mobilisation collective. Cette mobilisation majore le niveau de compétences au 
sein de l’établissement. Cette mobilisation insuffle au sein de l’établissement une envie de 
transdisciplinarité souvent freinée par le besoin de mettre sous tutelle ce nouveau besoin 
d’autonomie et de liberté. Des réajustements seront nécessaires pour que ce nouveau 
fonctionnement perdure. Un nouvel équilibre est à trouver entre le respect de l’organigramme 
institutionnel et le besoin de responsabilité partagé des membres de l’UTEP… 
 
La formation réalisée a servi de laboratoire autant dans la confrontation à la posture de formateur 
qu’elle m’a permis d’avoir que dans les bénéfices de ce type de formation auprès des soignants, de 
l’équipe, des programmes d’ETP, de l’institution et bien entendu des patients. Il serait nécessaire de 
réaliser de nouvelles évaluations pour vérifier le maintien de ces compétences soignants et vérifier 
les changements de pratiques professionnelles. 
Les bénéfices de cette formation sont cependant déjà notables puisque une formation DPC de 42h 
sur l’éducation thérapeutique est en cours d’élaboration. Cette formation sera dispensée à la 
clinique en 2016 auprès de l’ensemble des soignants éducateurs non formés et également à 
l’ensemble des établissements du groupe Oc Santé afin de développer l’ETP au sein des autres 
établissements. 
 
L’UTEP est devenu en quelques mois une commission avec une identité particulière et une 
reconnaissance institutionnelle forte, nous conduisant jusqu’aux bureaux de la Direction des 
Ressources Humaines du groupe Oc Santé pour la création du futur dispositif de formation. Cette 
UTEP continue de se saisir mensuellement des projets d’ETP. De nouveaux projets vont voir le jour 
avec la constitution de nouveaux programmes d’ETP autour du Diabète et de la Dénutrition de la 
Personne Agée.  
La création d’une UTEP dont la transversalité dépasse les murs de la clinique est une piste évoquée 
dans les couloirs des décisionnaires du groupe. 
Pour les membres de l’UTEP Les Oliviers, les désirs de formation en ETP sont beaucoup plus fréquent 
et il n’est pas hasardeux d’imaginer que d’autres Gallarguois fassent le voyage jusqu’au lac Léman 
 
Personnellement, la réflexion institutionnelle actuelle est la faisabilité de me donner plus de temps 
pour accompagner l’équipe, tout en conservant ce rôle de praticien de l’ETP.  
Je suis également sollicité dès septembre 2015 pour reprendre une posture d’enseignant en BTS 
Diététique et en Licence Diététique. Mon vécu personnel de cette posture particulière qu’est 
l’apprenant ne sera jamais loin au moment de la création du dispositif pédagogique. 
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REFLEXIONS SUR MON PROCESSUS D’APPRENTISSAGE 
 

C’est un projet individuel de formation qui m’a conduit à faire mon dossier de candidature sans avoir 
cherché un vrai aval de la part de ma direction. Ce fut mon premier acte « d’oser » être différent. 
Genève avait déjà une influence sur moi avant même de savoir si j’occuperais une chaise rouge à la 
Villa Thury. Ce besoin de formation était simple : comment avoir les compétences de « mieux » 
coordonner les programmes et assumer mon statut de coordonnateur auprès des équipes et de la 
direction. J’étais ainsi directement passé en 2ème année, persuadé que l’année de CAS ne serait 
qu’une formalité… 
Surdosage d’estime de soi (pour la première fois…) qui allait très rapidement m’emmener à 
comprendre le cheminement « inconscient et incompétent » à « conscient de ses incompétences »… 
Le processus de déconstruction s’amorçait dès le premier module… Au fur et à mesure de mes allers 
retours je me sentais mieux outillé, plus serein dans mon choix de me consacrer à ce métier de 
soignant éducateur.  
Face à de multiples problèmes organisationnels, individuels ou collectifs, institutionnels ou 
personnels, les questionnements et les réponses s’enchaînaient. Chaque intervention était 
l’occasion d’un feed back sur mes/nos pratiques et le besoin/désir de me confronter à différentes 
situations professionnelles rendait la semaine interminable…  
Bousculer dans mes certitudes, mes croyances des rôles de soignants +/-éducateur +/-
accompagnateur +/- coordonnateur +/-formateur, les méthodes et le climat chaleureux (malgré les 
pannes occasionnelles de chauffage) étaient catalyseur de nombreux changements personnels. 
Ce travail de DAS m’a ainsi permi de mesurer qu’il est difficile de repérer les vrais besoins. Nos 
conceptions parfois nous leurrent et il faut alors apprendre à écouter.  
Apprendre à écouter d’une manière rodgérienne pour arriver à comprendre vraiment l’autre. Mon 
challenge était d’arriver à comprendre l’autre, mais aussi arriver à me comprendre moi même. 
Pourquoi m’orienter si fortement vers la nécessité de former les soignants à la méthodologie ETP si 
ce n’est parce que j’avais un sentiment de maîtrise de ces éléments et que le transfert des 
compétences méthodologiques me permettrait facilement de me mettre en posture de formateur 
devant mes collègues, cherchant à assoir ma position quasi « hiérarchique » via ce stratagème…. 
Au cours de ces deux années, j’ai également pu repérer que dans la posture de soignant éducateur 
ou dans celle de coordonnateur des programmes d’ETP le fait de se centrer sur « l’autre », qu’il soit 
patient ou collègue, était une priorité. J’ai pu vérifier le fait que chercher à rencontrer « l’autre » 
pour mieux le comprendre, était indispensable pour élaborer ensemble un projet qui donne du sens 
à la démarche, qui soit une réponse à des besoins. 
La posture d’accompagnant devenait mienne tant dans le partage du chemin du patient que celui du 
professionnel. 
Pour accompagner et coordonner une équipe de soignants-éducateurs en ETP, il était essentiel de 
s’approprier les concepts mobilisés en ETP et de savoir les transférer dans divers contextes auprès 
de l’équipe pour comprendre la dynamique et chaque membre. 
A l’heure de conclure ce mémoire, il m’est compliqué de résumer en quelques mots les effets de ces 
deux années sur ma personne. L’impact a été bien au-delà de mes compétences de soignant 
éducateur. 
J’aborde chaque situation personnelle ou professionnelle avec de multiples grilles de lecture, une 
ouverture d’esprit, une prise de recul dont je ne me serais jamais cru capable.  
Je n’ai pas été éduqué à l’ETP, j’ai « grandi » en faisant mienne de nouvelles valeurs. Je suis 
aujourd’hui riche de tellement de nouvelles compétences, qu’à part renouveler mes remerciements, 
en signe d’indicateur de ce processus de changement, je ne vois pas quoi ajouter… 
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ANNEXES 
 

Annexe n°1 : Questionnaire pour explorer auprès des salariés la prise en charge de l’obésité et de 
l’ETP 

 

QUESTIONNAIRE DE COMPREHENSION DU SOIGNANT 
 

REGARD SUR LA MALADIE 

Parlez-moi de ce qu’est l’obésité pour vous ? Quel est votre regard sur l’obésité et sur la santé du patient 
souffrant d’obésité ?  
Comment définit-on l’obésité ? 
Quelles en sont les causes ? 
Quelles en sont les conséquences ? 
Quels en sont les traitements ?  
Est-ce que l’obésité est une maladie pour vous ? Chronique ? 

D’après vous qu’est ce que cela fait de vivre avec l’obésité ? Quelles sont les difficultés de nos patients que 
vous percevez pendant votre activité professionnelle ? 
 

Comment estimez vous votre expertise dans le champ des diverses problématiques traitées à la clinique ? 
Obésité : 
Diabète : 
Chirurgie de l’obésité : 
Dénutrition : 
Perte d’autonomie de la personne âgée : 
 

D’après vous quels sont les gestes ou techniques à maîtriser quand on souffre d’obésité ? 
D’après vous quels sont les gestes ou techniques à maîtriser quand on souffre de diabète ? 
D’après vous quels sont les gestes ou techniques à maîtriser vis-à-vis de la chirurgie de l’obésité ? 
D’après vous quels sont les gestes ou techniques à maîtriser quand on souffre de dénutrition ? 
D’après vous quels sont les gestes ou techniques à maîtriser quand on est en situation de perte 
d’autonomie de la personne âgée? 

Quelles devraient être les finalités de la prise en charge soins/ETP d’un patient souffrant d’obésité ? Que 
signifie pour vous « soigner l’obésité » ? 
 

REGARD SUR L’Education Thérapeutique du Patient 

Qu’est ce l’ETP pour vous ? 
Êtes-vous formé à l’ETP ? Votre formation vous parait elle suffisante ? 

Quel lien faites-vous entre Obésité et ETP ?  
Comment l’ETP intervient-elle dans le traitement de l’obésité ? 

Quels sont les liens entre l’ETP et les autres problématiques traitées à la clinique ? 

Avez-vous des idées de mise en place de nouveaux programmes d’éducation à la clinique? 

 
RELATION SOIGNANT PATIENT 

Quelles sont les difficultés des patients obèses que vous rencontrez, qu’ils vous expriment ? 

Quelle est votre implication dans la prise en charge des patients souffrant d’obésité ? 

Quel est votre sentiment d’implication dans la réussite de nos patients ? Comment avez-vous 
personnellement l’impression de les aider à réussir ? 

Inversement avez-vous l’impression de ne pas arriver à les aider à réussir ? Que nous ne les aidons pas à 
réussir ? A quel moment ? A votre avis quelles en sont les raisons ? 

Quelles sont les attentes des patients que vous avez pu relever ? 

 
PLURIDISCIPLINARITE 

Qui intervient dans la prise en charge des patients obèses à la clinique ? à l’extérieur de la clinique ? 

Quel est le rôle de chacun ? 

Avez-vous l’impression qu’un travail multidisciplinaire  est fait au sein de l’établissement ? Avec l’extérieur de 
l’établissement ? 

Quel est votre regard sur la coordination de cette pluridisciplinarité ? 
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Avez-vous des pistes d’amélioration dans l’implication de certains et des propositions d’amélioration de la 
coordination ? 

 
VOTRE PLACE DANS LE PROGRAMME, DANS LE SERVICE, DANS LA CLINIQUE 

Quelles sont vos activités principales dans les programmes d’éducation thérapeutique ? 

Êtes-vous satisfait(e) de ces activités ? Que feriez-vous différemment ? Comment faire pour être plus 
heureux(se), à l’aise dans votre pratique de l’ETP ? 

Quelles sont vos principales compétences, qualités professionnelles ? 

Dans la vie quotidienne est ce les mêmes ou y en a-t-il de nouvelles ? Quelles sont vos compétences 
« collatérales » ?  Quels sont vos savoirs, savoirs-faire, savoirs-être en dehors de la clinique ?  
Par compétences « collatérales », on entend les qualités autres que techniques professionnelles que vous 
avez en dehors de la clinique : exemples = je chante, je pratique un instrument de musique, j’ai la main verte, 
je fais du yoga, je fais de la peinture… 

Qu’est ce que vous aimeriez apporter à l’équipe ? Au patient ? A la clinique ? 

Ressentez vous un besoin de formation ? Si oui, lequel ? 

Quelles sont vos remarques diverses, vos pistes d’amélioration concernant notre prise en charge des 
patients ? N’oubliez pas de préciser de quel type de patients vous parlez ! 

 
D’une manière générale quelle note attribueriez vous à votre satisfaction de votre exercice 
professionnelle hors besoin financier : entre 0 (aucun intérêt autre que financier à venir à la clinique) et 10 
(beaucoup de plaisir et d’intérêt à venir travailler à la clinique) : 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Annexe n°2 Résultats des questionnaires réalisés par les salariés 
 

Traitement des informations 
 

Recueil des informations par mise à disposition d’une boite aux lettres disposée à l’accueil et 
favorisant le retour des questionnaires. Les questionnaires sont traités individuellement. Les 
informations sont collectées sur un fichier Excel. Les réponses sont dans un premier temps 
regroupées par thématique. Dans un second temps les réponses communes sont classées par 
similitude. Un traitement statistique est réalisé afin de quantifier les réponses. 
 

Eléments relevés : 
 

Regard sur la maladie : l’obésité est une maladie (70% des expressions sur ce sujet), s’expliquant par un excès 
de masse graisseuse (57%) et un IMC>30 (50%). 
Les causes sont un déséquilibre alimentaire (60%), un état psychologique fragilisé (60%), le manque 
d’activités physiques (53%).  
Les principales conséquences citées sont : l’apparition d’autres maladies (80%), psychologiques (80%), des 
difficultés physiques (67%), des difficultés sociales (67%). 
Les traitements sont la diététique (79%) et la majoration de l’activité physique (79%). 
L’obésité est reconnue comme une maladie par 73% des soignants, chronique par 67%. 
 

Vivre avec la maladie : l’obésité entraîne un isolement, un sentiment d’exclusion, le fait d’être hors norme 
(77%) ; une perte de l’estime et de la confiance en soi (62%), des difficultés psychologiques (54%) et sociales 
(54%). 
 

Les niveaux d’expertise : Le niveau d’expertise sur l’obésité est de 6,4/10 en moyenne. 
 

Les principales compétences à maitriser dans une situation d’obésité sont des connaissances sur l’équilibre 
alimentaire (46%), l’identification des conséquences (46%), la mise en place d’un suivi (46%), l’identification 
des causes de son obésité (38%). 28 éléments ont été définis. Aucune des compétences n’a été citées telles 
qu’elles sont énumérées dans le programme. 
 

Les finalités de la prise en charge de l’obésité à la clinique sont multiples : notre prise en charge doit 
permettre d’aider le patient à utiliser ses ressources et à continuer au domicile (36%), de l’aider à être 
conscient de ses difficultés, de sa problématique et de la chronicité de sa maladie (29%), de permettre au 
patient d’être bien dans son corps, dans sa tête et dans sa relation aux autres (29%). On ne trouve pas une 
réponse unanime sur cet élément. 
 

Regards sur l’ETP  
L’ETP doit permettre de rendre le patient acteur de sa maladie et de la réussite de son projet (44%). La notion 
d’apprentissage, de connaissances et de gestes techniques est exprimée dans 31% des éléments cités.  
36% des soignants s’expriment sur le fait de ne pas se sentir formés à l’ETP et 50% pensent avoir une 
formation insuffisante.  
42% des citations expriment le fait que l’ETP permet la connaissance de sa maladie et des moyens à mettre 
en œuvre pour la traiter. 
Lorsque l’on évoque la possibilité d’implanter de nouveaux programmes ETP l’élément principalement cité 
est l’amélioration de la prise en charge actuelle avant d’envisager de conduire des projets ETP sur d’autres 
problématiques. 
 

Relation soignant patient 
Pour les salariés, les principales difficultés rencontrées des patients sont les problèmes d’image de soi et de 
regard des autres (38%), des difficultés pour se vêtir (25%), une perte d’estime de soi (25%), une perte 
d’autonomie générale (25%) et un sentiment d’isolement (25%). 36 difficultés différentes ont été relevées 
alors qu’uniquement 42%  des salariés m’ayant rendu le questionnaire ont répondu à cette question. 
Les implications relevées des membres du personnel se situent au niveau de l’implication dans les séances 
collectives (50%) et dans les entretiens individuels (43%). Les sentiments d’implication dans la réussite des 
projets des patients sont disparates. Le seul élément fortement cité (67%) est « l’écoute, les 
encouragements et le soutien proposés aux patients ». Le sentiment de responsabilité de l’échec dans le 
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projet des patients est le manque de lien entre les services (31%). Les attentes formulées par les patients et 
relevées par les salariés ne sont pas uniformes. L’élément le plus régulièrement relevé est le manque de 
propositions de séances d’aquagym (29%). 
 

Pluridisciplinarité 
Les généralistes, infirmiers et diététiciens  sont les membres de l’équipe les plus identifiés comme 
intervenants du programme (92%). Globalement l’ensemble des métiers sont bien connus et le rôle de 
chacun est bien identifié par l’ensemble des salariés. Il en est de même au niveau des intervenants extérieurs. 
58% des salariés se positionnent sur l’existence d’un travail multidisciplinaire en interne mais un manque de 
coordination avec les professionnels hors clinique. Uniquement 53% exprime un élément sur la coordination 
de cette pluridisciplinarité. Les regards sont diffus mais il ressort la nécessité de plus de temps d’échange et 
de partage entre les salariés. Les pistes d’améliorations sont également multiples et expriment un besoin 
d’organisation ou de réorganisation.  
 

Place dans le programme 
Les activités identifiées comme principalement réalisées dans le programme ETP sont les séances collectives 
(60%) et l’intervention en Unité d’Hospitalisation de Jour (50%). La satisfaction de ces activités est 
finalement d’avantage l’occasion d’exprimer de l’insatisfaction. Ces insatisfactions sont multiples, un 
manque de valorisation des Infirmières et d’insécurité de ces mêmes infirmières lors de leur intervention 
dans le programme ETP est retrouvé. 
Les compétences exprimées par les salariés sont diverses, on retrouve des compétences de savoirs théoriques 
et d’humanisme. 
Les compétences hors chant « soignant » les plus retrouvées sont le jardinage et la pratique d’activités 
sportives. 
Seul 35% des sondés s’expriment sur ce qu’ils aimeraient apporter à l’équipe. De nouvelles idées (50%), de 
nouvelles techniques, un dynamisme, une cohésion, de l’organisation sont les éléments les plus cités. 
 

Besoin de formation : un besoin de formation en ETP est cité dans 78% des réponses. Le second besoin de 
formation, le diabète, est moins cité (33% des expressions à cette question).  
 

Sectorisation : une éventuelle séparation de l’organisation de la clinique avec séparation des salariés en 
service est vécue positivement dans 70% des cas. Le secteur d’exercice souhaité le plus fortement est la prise 
en charge de l’obésité (58%). 
  

Pistes d’amélioration : les 18 pistes d’améliorations sont justes, constructives et démontrent la richesse à 
utiliser les idées des membres de l’équipe.  
 

Satisfaction générale hors intérêt financier : 6.83/10 
 

Classement des constats : 
 

Problèmes 
-Le niveau d’expertise sur l’obésité est bas pour un centre qui oriente son activité sur la prise en charge  de 
l’obésité depuis 50 ans. 
-Il n’y a pas de vision consensuelle des compétences à acquérir par nos patients, preuve de manque de 
coordination ou de partage. 
- Aucune des compétences n’a été citée telle qu’elle est énumérée dans le programme. 
-La moitié des soignants disent être insuffisamment formés à l’ETP. 
-La dimension psychologique relevée comme cause de l’obésité n’est pas évoqué comme piste à travailler 
grâce à l’ETP. 
-Le manque de liens entre les services empêche la réussite des projets des patients 
-La disparité des messages prodigués empêche la réussite des projets des patients. 
-Les implications décrites par les soignants dans la prise en charge se limitent aux entretiens initiaux de 
compréhension et à la réalisation des séances éducatives. 
-Le manque de suivi individuel empêche la réussite des projets des patients 
-Le manque de communication entre les services est évoqué par un quart des soignants. 
-L’ETP est citée comme un besoin de formation chez 78% des soignants. 
-Une prise en charge plus individuelle est nécessaire 
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-Il n’y a pas de satisfaction exprimée par les soignants dans leurs activités éducatives. 
 

Ressources 
-Le manque de connaissances sur l’obésité n’est pas relevé bien au contraire, cette pathologie est identifiée 
comme chronique, multifactorielle, complexe. 
-Les difficultés des patients sont perçues par les soignants. 
-Il n’y a pas de stigmatisation de l’obésité ou de la personne obèse de la part des soignants. 
-L’approche centrée sur le patient est exprimée comme finalité de l’ETP. 
-L’autonomie du patient est une des finalités de l’ETP. 
-La « philosophie » de l’ETP est bien perçue par les soignants. 
-Les difficultés relevées sont multiples et prennent en considération la réalité psycho-socio-écologique du 
patient. 
-L’ensemble des métiers sont bien connus et le rôle de chacun est relativement bien identifié par l’ensemble 
des salariés. 
-La volonté de s’impliquer dans l’équipe et dans les projets est fortement citée dans les questionnaires. 
-Les temps de rencontre entre les professionnels ne sont pas suffisants. 
 

Freins 
-La RCP n’est pas un lieu de partage entre les corporations, en lien avec l’absence de certaines professions 
lors de cette réunion. 
 

Zone d’ombre 
-Les  raisons de la faible auto estimation du niveau d’expertise ne sont pas identifiées : manque de formation, 
sentiment faible de confiance en eux des patients. 
-Les compétences citées comme manquantes et nécessaires sont diverses et mutuellement regroupent les 
compétences réclamées pour être un soignant éducateur. Individuellement ce n’est pas le cas. 
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Annexe n°3 Informations relevées dans le Focus group Soignants : Qu’est ce que l’ETP ? 
 

Traitement des informations 
 

L’enregistrement audio permet une écoute du contenu. Les informations sont listées dans l’ordre de 
leurs énoncés. Un classement des verbatims est ensuite réalisé. La méthode utilisée est l’analyse 
qualitative de Martin et Savary.  
 

Les éléments relevés 
 

VISION REVEE DE L’ETP 
8. Pouvoir accueillir les patients avec une approche différente. Une ETP rêvée serait une ETP individuelle, 
plus proche du patient. Des noms et pas des numéros. Créer un lien, une alliance avec la personne qui arrive. 
Qu’elle ait confiance en moi. Après qu’elle ait des temps collectifs pour l’aider à avancer. Des temps 
collectives moins nombreux qu’aujourd’hui afin de ne pas lui fourrait dans le bec des infos.  Avec 20/25 
personnes en séances ce n’est pas de l’ETP, moi je ne sais pas faire je suis incapable de savoir si telle 
personne a progressé ou pas. 
3. Dans les temps collectifs il serait bien qu’il est ait 2 professionnels en même temps afin de créer une 
dynamique entre professionnel. 
8. Qu’il y ait moins de patients. Les salles sont petites, on est dans les uns sur les autres. Pour moi, l’ETP il y a 
de l’air ! Et des fois on est trop comprimé. 
7. Les patients ne sont pas tous réceptifs à vos séances. 
8. On pourrait faire des séances par niveau. 
3. S’ils sont moins nombreux on pourrait plus cibler. 
6. Transmettre plus par l’image. 
4. Il faudrait un groupe qui se suivent un début et une fin, qu’ils se fassent confiance les uns en les autres. 
Que l’on crée un vrai groupe. 
6. On leur donne trop d’infos d’un coup. 
3. Il faudrait pouvoir les revoir en hdj pour voir leurs évolutions et voir comment ils avancent et voir ce qu’on 
leur apporte. Il faut un lien entre l’HDJ et l’HTC. Ce sont les patients qui le demandent aussi. Ils ne peuvent 
pas continuer à les voir car on manque de flexibilité dans ce domaine là. 
4. Pour la notion d’alliance, il faudrait 2 professionnels référents d’un groupe. 
8. Pas toujours des personnes (professionnels) qui défilent. 
4. Parfois on crée des choses avec des gens et on ne les revoit pas. Il faudrait aussi faire des binômes patient / 
patient. 
6. Ca peut créer des liens. 
4. Ca valorise aussi certaines personnes. 
5. Une sectorisation géographique et des soignants favoriseraient l’alliance. 
2. Que tout soignant sache faire de l’etp. 
5. Qu’on soit une équipe. 
2. Tout le monde fasse de l’etp dans l’établissement. Que tout le monde apporte sa pierre à l’édifice. 
3. Plus personnalisé. 
6. On connait mieux le patient, on sait l’évaluer. Certains évaluent les patients et ne les connaissent pas. 
5. Pouvoir croiser un patient et l’appeler par son nom de famille. 
3. Avoir la photo des patients. Avoir une vue d’ensemble des soignants. 
7. Dans les questionnaires de satisfaction il y a plein d’informations. 
7. Moi je vois l’etp par rapport aux emplois du temps mais après je ne sais pas exactement comment ça se 
passe. Il me semble que ce n’est pas toujours adapté à certains patients. Il faudrait faire plus de petits 
groupes. 
4. Que le patient puisse connaitre aussi le rôle qu’il a à jouer. 
8. Qu’il se sente écouté et pas mouton parmi les autres. 
4. On ne regarde pas l’individu. 
8. Pour moi l’etp c’est quand la personne se sent unique… 
3. Particulière… 
4. Qu’elle se sente écoutée… 
8. Qu’on partage les différents domaines ressources. 
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8. Il manque aussi un temps à la fin. 
4. Oui mais si on fait début, fin, il faudrait aussi l’aider à avancer pendant. 
6. La séance d’évaluation finale est plus un temps de remplissage. 
2. Qu’on est le temps avant de faire les séances de regarder le dossier, de voir ce qu’il y a dans le dossier. 
8. Pouvoir s’imprégner d’eux. 
2. Faire un lien avec le patient et la séance, savoir ce qu’il est lui. Car on déballe notre truc et voilà. 
4. On en sera plus sur celui qui aura participé mais les autres. 
2. Oui qu’on soit capable d’aller tous les chercher ; il manque des choses au niveau de la formation mais il 
manque aussi de la connaissance sur le patient. 
8. L’etp idéale c’est aussi ressentir que la personne s’est remise en question, a appris des choses et que l’on a 
généré en elle la motivation de lutter contre la maladie. J’ai l’impression que certains sortent sans résultats. 
Il y en a chez qui l’on sent un résultat et d’autres... certains on eu un déclic. 
3. Pour certain ça viendra plus tard. Mais ça on pourrait le voir en Hospitalisation de Jour (HDJ). Pour certains 
on voit quand même. 
8. Mais s’ils n’ont pas été touchés ils ne reviendront pas. 
3. Il n’y a pas que nous il y a aussi la motivation du patient. Certains n’auront pas de déclic et cela ne vient 
pas de nous. Mais ça pourrait venir après. Il faudrait qu’ils reviennent après en HDJ mais ils ne viennent pas 
tous. 
8. Accepter que l’on ne peut pas tout changer tout de suite ni en 3 semaines. Parfois on veut trop faire. 
Accepter qu’un soignant puisse ne pas tout guérir. 
4. Surtout que l’etp ce n’est pas guérir au final. 
 

DEFINITION DE L’ETP 
3. Que le patient trouve lui-même, avec l’aide du soignant ce qu’il doit changer pour l’aider à avancer. Et que 
pour certains ce sera des choses banales et pour d’autres des choses plus spécifiques. Que lui-même arrive à 
voir ce qu’il faut qu’il change. 
1. Je me suis reconnu dans pas mal de choses. Connaitre les gens c’est important. Permettre de mieux 
connaitre la personne pour mieux la suivre. C’est tellement plus facile quand on les connait. Quand on peut 
passer du temps en individuel avec les patients c’est tellement mieux, on les connait et on a l’impression de 
les aider. 
5. Lui au centre et nous autour. 
6. Aider le patient dans sa pathologie, l’aider… 
7. L’aider dans sa démarche, qu’il est un déclic… 
3. Centrer autour du patient… 
7. Et s’il veut revenir c’est déjà le signe qu’il y a eu quelque chose. 
 
LES ETAPES DE L’ETP 
 

1ère étape, les entretiens = 
5. Comment ne pas mettre les mots « problématique », « compétences »… 
8. Moi il y a des termes avec lesquels je ne suis pas à l’aise : BEP, diagnostic éducatif… 
8. Rencontre en 1. 
7. Moi aussi mais souligné avec du temps. 
5. Entretiens. 
4. Pour créer un lien. 
8. Créer une alliance. 
4. Ca dépend du professionnel. 
8. Questions ouvertes, assis, en face, regarder dans les yeux, parler calmement, pas l’ordi au milieu. 
5. Ne pas être dérangé pendant l’entretien. 
8. Créer un cercle avec l’ordinateur. 
5. Faire face avec l’environnement du patient : une chaise, une table… 
8. L’environnement est importante recevoir qqn dans un bureau ou il y a 4 professionnels c’est trop dur… 
8. Il faut que la personne se sente prioritaire. 
2. Et ne pas sentir que l’on est pressé… 
 

2ème étape, la synthèse des entretiens et l’analyse de la problématique. 
4. La synthèse de ces entretiens avec la problématique éducative. 
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7. les séances et les ateliers. Et qu’ils aient des entretiens individuels malgré la réalisation des programmes 
ETP. Qu’il y ait des suivis individuels. Que les gens puissent s’exprimer individuellement et pas toujours en 
groupe. 
8. il y a parfois ou il n’y a même pas assez de chaises. 
5. définition de la problématique. 
8. de la problématique et des compétences permettant de résoudre la problématique. 
9. le sens du symptôme. Il y a quelque chose, une problématique, un symptôme et que l’on creuse ce qu’il y 
a. L’histoire de cette personne qui explique la décompensation sous cette forme et sa venue le jour J aux 
Oliviers. Ça me parait important d’explorer cette dimension psy. Le traitement comportementaliste n’est pas 
toujours la seule piste. Il faut aussi un référentiel analytique. Sinon on va faire du dressage. Il faut au moins se 
poser la question du symptôme. Le dressage fait prendre le risque de l’abandon de ce symptôme pour en 
prendre un autre. 
4. on n’aura pas traité le fond. 
7. les « pré opératoires » je ne les mets pas dans le même cadre car c’est un autre programme. 
8. et eux ils sont « envoyés » ici. 
2. « obligés » de venir sinon ils ne sont pas opérés. 
 

3ème étape, les séances 
8. dispositif de formation, le programme qui ne peut pas être le même pour tout le monde. Vous vous avez 
besoin de travailler tel ou tel point et pour cela venir à telles séances. Planifier aussi des séances individuelles. 
 

4ème étape, l’évaluation 
7. faire le bilan de leur séjour en individuel ou en groupe. 
8. mesurer l’évolution. 
8. faire un point sur l’avancée. 
7. ça peut conduire sur l’hospitalisation de jour. 
5. aller plus loin c’est l’autonomisation et le rôle de patient expert. Il n’a plus besoin de nous. 
8. donner une notion de temps, tout ça ne se fait en 3 semaines il faudra plus de temps. 
 

Classement des constats 
 

Relation soignant soigné 
-Créer un lien, une alliance avec la personne qui arrive. 
Qu’elle est confiance en moi.  
-Pour la notion d’alliance, il faudrait 2 professionnels 
référents d’un groupe. 
-Pas toujours des personnes (professionnels) qui défilent. 
- plus personnalisé. 
-on connait mieux le patient, on sait l’évaluer. Certains 
évaluent les patients et ne les connaissent pas. 
-pouvoir croiser un patient et l’appeler par son nom de 
famille. 
-avoir la photo des patients. Avoir une vue d’ensemble des 
soignants 
-qu’ils se sentent écoutés et pas mouton parmi les autres. 
-on ne regarde pas l’individu. 
-pour moi l’etp c’est quand la personne se sent unique… 
-particulière… 
-qu’elle se sente écoutée… 
-Car parfois on crée des choses avec des gens et on ne les 
revoit pas. 
 

Evocation des séances collectives 
 -Après qu’elle est des temps collectifs pour l’aider à 
avancer. 
 -Des temps collectives moins nombreux qu’aujourd’hui afin 
de ne pas lui fourrait dans le bec des infos. 

 
Une connaissance du patient en tant 
qu’individu est importante. 
 
Renvoyé au patient le fait d’être écouté, 
que l’on a tenu compte de tout son être 
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-Avec 20/25 personnes en séances ce n’est pas de l’ETP, moi 
je ne sais pas faire je suis incapable de savoir si telle 
personne a progressé ou pas. 
-Qu’il y ait moins de patients. Les salles sont petites on est 
dans les uns sur les autres. Pour moi l’ETP il y a de l’air ! Et 
des fois on est trop comprimé. 
-s’ils sont moins nombreux on pourrait plus cibler 
-Dans les temps collectifs il serait bien qu’il est ait 2 
professionnels en même temps afin de créer une 
dynamique entre professionnel. 
-Les patients ne sont pas tous réceptifs à vos séances. 
-On pourrait faire des séances par niveau 
-il faudrait un groupe qui se suivent un début et une fin, 
qu’ils se fassent confiance les uns en les autres. Que l’on 
crée un vrai groupe. 
- moi je vois l’etp par rapport aux emplois du temps mais 
après je ne sais pas exactement comment ça se passe. Il me 
semble que ce n’est pas toujours adapté à certains patients. 
Il faudrait faire plus de petits groupes. 
 

Méthodes pédagogiques 
-Transmettre plus par l’image 
-On leur donne trop d’infos d’un coup. 
 

Suivi, accompagnement 
-Il faudrait pouvoir les revoir en HDJ pour voir leurs 
évolutions, voir comment ils avancent et voir ce qu’on leur 
apporte. Il faut un lien entre l’HDJ et l’HTC. Ce sont les 
patients qui le demandent aussi. Ils ne peuvent pas 
continuer à les voir car on manque de flexibilité dans ce 
domaine là. 
-il manque aussi un temps à la fin. 
-oui mais si on fait début, fin, il faudrait aussi l’aider à 
avancer pendant. 
-la séance d’évaluation finale est plus un temps de 
remplissage 
-qu’on est le temps avant de faire les séances de regarder le 
dossier, de voir ce qu’il y a dans le dossier. 
-pouvoir s’imprégner d’eux. 
-faire un lien avec le patient et la séance, savoir ce qu’il est 
lui. Car on déballe notre truc et voilà. 
-on en sera plus sur celui qui aura participé mais les autres. 
-mais il manque aussi de la connaissance sur le patient. 
Connaitre les gens c’est important. Permettre de mieux 
connaitre la personne pour mieux la suivre 
C’est tellement plus facile quand on les connait. 
Quand on peut passer du temps en individuel avec les 
patients c’est tellement mieux, on les connait et on a 
l’impression de les aider. 
-Une ETP rêvée ça serait une ETP individuelle, plus proche 
du patient. Des Noms et pas des numéros 
-Accepter que l’on ne peut pas tout changer tout de suite ni 
en 3 semaines. Parfois on veut trop faire.  
-Accepter qu’un soignant puisse ne pas tout guérir. 
 
 

 
La prise en charge de l’individu n’est pas 
réalisée dans notre prise en charge qui 
définit l’individu comme étant membre 
d’un groupe. 
 
Une réorganisation et une limitation de 
l’ETP collective est nécessaire. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

De nouvelles modalités pédagogiques 
sont nécessaires. 
 
 
Les constats sur l’amélioration de la 
relation soignant soigné sont nombreux. 
 
La dimension « accompagnement » est 
souhaitée mais estimé insuffisamment 
réalisée. 
 
L’évaluation de la progression du patient 
est à améliorer. 
 
Le suivi individualisé est à favoriser. 
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Dynamique de groupe patient 
- Il faudrait aussi faire des binômes patient / patient. 
- Ca peut créer des liens. 
- ça valorise aussi certaines personnes. 
 

Equipe ETP 
- que tout soignant sache faire de l’etp. 
-qu’on soit une équipe. 
- tout le monde fasse de l’etp dans l’établissement. Que tout 
le monde apporte sa pierre à l’édifice. 
 

Besoin de formation en ETP 
 il manque des choses au niveau de la formation  
 

Patient acteur 
-que le patient puisse connaitre aussi le rôle qu’ils ont à 
jouer. 
-l’etp idéale c’est aussi ressentir que la personne s’est 
remise en question, a appris des choses et que l’on a généré 
en elle la motivation de lutter contre la maladie. J’ai 
l’impression que certains sortent sans résultats. Il y en a 
chez qui l’on sent un résultat et d’autres... certains on eu un 
déclic. 
-pour certain ça viendra plus tard. Mais ça on pourrait le voir 
en HDJ. Pour certains on voit quand même. 
-mais s’ils n’ont pas été touchés ils ne reviendront pas. 
- y a pas que nous il y a aussi la motivation du patient. 
Certains n’auront pas de déclic et cela ne vient pas de nous. 
Mais ça pourrait venir après. Il faudrait qu’ils reviennent 
après en HDJ mais ils ne viennent pas tous. 
 

Définition de l’ETP 
-surtout que l’etp ce n’est pas guérir au final. 
-que le patient trouve lui-même avec l’aide du soignant ce 
qu’il doit changer pour l’aider à avancer. Et que pour 
certains ce sera des choses banales et pour d’autres des 
choses plus spécifiques. Que lui-même arrive à voir ce qu’il 
faut qu’il change.  
-lui au centre et nous autour 
-aider le patient dans sa pathologie, l’aider… 
-l’aider dans sa démarche, qu’il est un déclic… 
-centrer autour du patient… 
 

Une réorganisation nécessaire 
-oui qu’on soit capable d’aller tous les chercher ; 
-une sectorisation géographique et soignant aussi 
favoriserait de créer l’alliance. 
 

1ère étape, les entretiens = 
-Comment ne pas mettre les mots « problématique », 
« compétences »… 
- Moi il y a des termes avec lesquels je ne suis pas à l’aise : 
BEP, diagnostic éducatif… 
- Rencontre en 1 
-Moi aussi mais souligné avec du temps 
-entretiens. 
- pour créer un lien. 

Une réflexion sur la dynamique des 
groupes est à réaliser. 
 
 
 
Les intervenants devraient avoir des 
compétences en ETP et s’impliquer 
collectivement, en formant une équipe. 
 
 
 
Les besoins en formation ETP ne sont 
pas clarifiés. 
 
L’autonomisation de la personne est une 
des finalités de l’ETP. 
 
Travailler sur la motivation du patient 
est nécessaire. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
L’ETP est  perçu pour un travail 
collaboratif entre une équipe de 
soignants et un patient.  
 
L’approche centrée sur le patient est à 
favoriser. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Les finalités du diagnostic éducatif sont 
perçues. 
 
La prise en compte des conditions 
favorisant la réalisation de l’entretien 
sont décrites. 
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-Créer une alliance ; 
-ça dépend du professionnel. 
-questions ouvertes, assis, en face, regarder dans les yeux, 
parler calmement, pas l’ordi au milieu. 
-ne pas être dérangé pendant l’entretien. 
-créer un cercle avec l’ordinateur. 
-faire face avec l’environnement du patient : une chaise, 
une table… 
- l’environnement est importante recevoir qqn dans un 
bureau ou il y a 4 professionnels c’est trop dur… 
- il faut que la personne se sente prioritaire. 
- et ne pas sentir que l’on est pressé… 
 

2ème étape, la synthèse des entretiens et l’analyse de la 
problématique 
-synthèse de ces entretiens avec la problématique éducative 
- les séances et les ateliers. Et qu’ils aient des entretiens 
individuels malgré la réalisation des programmes ETP. Qu’il 
y ait des suivis individuels. Que les gens puissent s’exprimer 
individuellement et pas toujours en groupe. 
- il y a parfois ou il n’y a même pas assez de chaises 
- définition de la problématique 
-de la problématique et des compétences permettant de 
résoudre la problématique. 
-le sens du symptôme. Il y a quelque chose, une 
problématique, un symptôme et que l’on creuse ce qu’il y a 
d’ailleurs le symptôme. L’histoire de cette personne qui 
explique la décompensation sous cette forme et sa venue le 
jour J aux Oliviers. Ça me parait important d’explorer cette 
dimension psy. Le traitement comportementaliste n’est pas 
toujours la seule piste. Il faut aussi un référentiel analytique. 
Sinon on va faire du dressage. Il faut au moins se poser la 
question du symptôme. Le dressage fait prendre le risque de 
l’abandon de ce symptôme pour en prendre un autre. 
- on n’aura pas traité le fond. 
- les « pré opératoires » je ne les mets pas dans le même 
cadre car c’est un autre programme. 
- et eux ils sont « envoyés » ici. 
- qui sont « obligés » de venir sinon ils ne sont pas opérés. 
 
3ème étape, les séances 
- dispositif de formation, le programme qui ne peut pas être 
le même pour tout le monde. Vous vous avez besoin de 
travailler tel ou tel point et pour cela venir  à telles séances. 
Planifier aussi des séances individuelles. 
 
4ème étape, l’évaluation 
- faire le bilan de leur séjour en individuel ou en groupe. 
- mesurer l’évolution. 
- faire un point sur l’avancée. 
- ça peut conduire sur l’hospitalisation de jour. 
- aller plus loin c’est l’autonomisation et le rôle de patient 
expert. Il n’a plus besoin de nous. 
- donner une notion de temps, tout ça ne se fait en 3 
semaines il faudra plus de temps. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
L’analyse des constats avec 
l’établissement de la problématique 
éducative est le second temps de l’ETP. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La réalisation d’un programme éducatif 
alternant séances collectives et temps 
plus individuel est le parcours éducatif 
type 
 
 
L’évaluation est le 4ème temps de l’ETP et 
permet de vérifier la progression du 
patient. 
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Analyse des résultats : 
 

Problèmes 
-La prise en charge de l’individu n’est pas réalisée dans notre prise en charge qui définit l’individu comme 
étant membre d’un groupe. 
-De nouvelles modalités pédagogiques sont nécessaires. 
-Les constats sur une amélioration de la relation soignant soigné à opérer dans notre PEC actuelle sont 
nombreux. 
-La dimension « accompagnement » est souhaitée mais estimé insuffisamment réalisée. 
-L’évaluation de la progression du patient est à améliorer. 
-Les intervenants devraient avoir des compétences en ETP et s’impliquer collectivement, en formant une 
équipe. 
-Dynamique des groupes de patients non prise en compte. 
 

Ressources 
-Une volonté de connaître le patient en tant qu’individu est exprimée comme importante. 
-Renvoyer au patient le fait d’être écouté, que l’on a tenu compte de tout son être, est estimé important pour 
les soignants. 
-Mesure du fait que le suivi individualisé est à favoriser. 
-L’autonomisation de la personne est une des finalités de l’ETP. 
-La motivation du patient est à relever. 
-L’ETP est  perçu comme un travail collaboratif entre une équipe de soignants et un patient. 
-L’approche centrée sur le patient est une priorité de l’équipe. 
-Les finalités du diagnostic éducatif sont perçues. 
-La prise en compte des conditions favorisant la réalisation de l’entretien sont décrites 
-L’analyse des constats avec l’établissement de la problématique éducative est le second temps de l’ETP. 
-La réalisation d’un programme éducatif alternant séances collectives et temps plus individuel est le parcours 
éducatif type décrit. 
-L’évaluation est le 4ème temps de l’ETP et permet de vérifier la progression du patient. 
 

Freins 
-Une réorganisation est nécessaire.  
 

Zone d’ombres 
-Les besoins en formation ETP des soignants ne sont pas clarifiés 
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Annexe n°4 Informations relevées dans le Focus group Patients : attentes des programmes ETP 
au sein de la clinique. 

 

Traitement des informations 
 
Le traitement des informations s’est fait  à partir des éléments recueillis par mes deux collègues et 
de la retranscription de l’enregistrement. Les informations sont listées dans l’ordre de leurs énoncés. 
Un classement des verbatims est ensuite réalisé et analysé par la méthode de Martin et Savary. 
Cette analyse est partagée afin de faire découvrir la technique à d’autres professionnels. 
 

Eléments relevés 
 

Les bénéfices de l’ETP sont multiples : 
-Acquérir des outils ; 
-Se donner une 2ème chance ; 
-Se mobiliser pour soi ; 
-Apprendre à s’occuper de soi ; 
-Se remettre de ses erreurs ; 
-Ne pas être dans le déni ; 
-Mieux se connaitre pour mieux se soigner ; 
-S’entourer d’une équipe pluridisciplinaire pour prendre en charge sa maladie ; 
-Apprendre à gérer sa maladie. 
 

Accompagnement psychologique insuffisant : 
-On vient chercher ici et on n’a pas ce soutien psychologique car à la base on a des défauts sur ce plan ; 
-on voit qu’une seule fois la psychologue et on n’en apprend rien ; 
-C’est dommage car on n’a souvent pas osé aller chez la psy en dehors et je ne suis pas sûr qu’à la sortie d’ici 
on aille chez la psy.  Ce n’est pas entre 2 portes qu’on sait ce qu’est la psy ; 
-Mais moi je trouve que la part psychologique ici est inexistante ; 
-Je l’ai vu 1 fois elle m’a demandé si je voulais la revoir, j’ai dit oui et je ne l’ai jamais revu ; 
- Comprendre l’importance de notre problème. A la fin des 3 semaines on comprend que l’aspect alimentaire 
c’est important, que faire du sport c’est important mais l’aspect psychologique…on a besoin d’apprendre à 
soigner le mental ; 
- Il faut un complément sur ce point ici ; 
- Si il y avait ça, ça serait mieux ; 
 

Des groupes de paroles devraient être réalisés : 
-Le groupe de paroles qu’il y avait avant manque ; 
- Pour gérer des problèmes d’addiction c’est primordial de faire des groupes de paroles. Moi je disais qu’en 
j’allais en groupe de paroles que j‘allais dégueuler mon mal être. Il faut des temps pour parler ; 
-C’est la ou le groupe de paroles était important. Après il y a peut être une raison sur la disparition de ces 
groupes ; 
- Il faut des groupes de paroles. 
 

Un travail sur la dimension psychologique est un besoin non compensé  à la clinique : 
-Si on vient à mal manger c’est qu’à la base on a eu une problématique psy ; 
-il faudrait qu’en voyant quelqu’un ici on mette le doigt sur certaines choses et nous permette de consulter 
par la suite. Car si on est obèse c’est certes à cause de problèmes de santé, génétiques mas il y a aussi des 
trucs qui nous font manger et il manque un temps de prise en charge psychologique individuelle ; 
-Il faut être bien dans sa tête ; 
-Le côté psychologique c’est le noyau de nos soucis ; 
-On ne peut pas le raccrocher à de l’éducation thérapeutique mais elle va nous aider à apprendre sur nous 
même. On a besoin de comprendre pourquoi on est compulsif ; 
-Moi je me dis qu’ici je suis dans un milieu hospitalier. J’ai rendez vous avec une psychologue. Je vois la psy 
qu’une fois. Et en hdj je vois sophrologie et je trouve dingue que l’on ne retrouve pas en HTC la sophrologie. 
Je trouve ça aberrant. Sophrologie à tout le monde ça sera bien pour se relaxer, pour sentir son corps. Parce 



 

D
A

S 
ET

P
 –

 V
o

lé
e

 X
V

I –
 L

’E
TP

, u
n

e 
af

fa
ir

e 
d

’é
q

u
ip

e 
! 

- 
R

o
m

ai
n

 V
IG

N
E 

8
0 

 

qu’en cours hier on évoque l’importance du ressenti de son corps. La sophrologie doit permettre de ressentir 
son corps ; 
- La psychologie c’est primordial pour se sentir bien dans sa peau ; 
- Analyser pourquoi on s’est mit à manger autant, à se démarquer des autres, à se forger une carapace ; 
- On aura réglé la problématique quand on sera bien dans notre tête, car on aura géré nos émotions et notre 
stress ; 
- Etre bien dans son corps c’est une chose mais être bien dans sa tête…  Il faut que l’on puisse se 
décomplexer. Tout le monde est complexé. On a des problèmes et on tombe surtout sur la même chose ; 
- c’est comprendre son parcours et les éléments déclencheurs de mon obésité ; 
- A main levée qui est d’accord sur le fait qu’on a tous un problème psy. Romain vous voyez bien tous les gens 
qui ont levé la main. T’as la réponse. T’as la réponse. C’est la majorité des problèmes ; 
- Pour mon cas j’ai vu 3 psychiatres j’en ai changé 2 fois mais grâce à la psy j’ai réussi à régler mes problèmes 
d’anorexie et de boulimie. Il faut parler beaucoup. J’ai réglé mes problèmes et moi ça m’a pris 5 ans. Il faut 
savoir trouver les bonnes personnes; 
-Au niveau de l’alimentation on a des cours avec les diététiciens et les infirmiers au cours desquels on 
apprend des choses sur l’alimentation équilibrée, la notion de métabolisme. Mais pour ma part il me manque 
des outils sur le plan psychologique. 
 

L’approche diététique est satisfaisante : 
- on voit la diététicienne 5 fois par semaine dans des cours supers; 
- au niveau alimentaire on a été bien outillé. Il ne faut rien changer ; 
- C’est au niveau diététique que l’on a le plus appris. La partie alimentation est la plus comprise, la mieux 
abordée ; 
- Au niveau alimentation on a la théorie et la pratique ; 
- C’est là où on a le plus appris. 
 

Programme ETP permet une introspection : 
-ça nous fait une bonne piqure de rappel ; 
-Ensuite on a les cours des diététiciens, des infirmières, de la psychologue qui permettent d’aborder les 
métabolismes, le diabète mais très intéressant pour ceux qui ne sont pas diabétique, et le coté pratico 
pratique de l’obésité ; 
-Si on prend le sport le matin cela nous permet de voir qu’en 3 semaines nos capacités évoluent ; 
-Ici ça nous remet dans le droit chemin pour pas mal de choses. 
 

Manque de suivi après le séjour : 
-Il faudrait une porte de sortie, que l’on soit moins livrés à nous même ; 
 

-Besoin d’un accompagnement médical plus poussé. 
 

Analyse des résultats 
 

Problèmes 
-Accompagnement psychologique insuffisant. 
-Des groupes de paroles devraient être réalisés. 
-Un travail sur la dimension psychologique est un besoin non compensé à la clinique. 
-Manque de suivi après le séjour. 
-Besoin d’un accompagnement médical plus poussé. 
-Un accompagnement sur le plan de la progression physique n’est pas réalisé. 
-Les patients formulent en général un manque sur le suivi, l’accompagnement, la valorisation de leur 
progression. 
-Il manque un référent, un médiateur soignants/patients. 
 

Ressources 
-Les bénéfices de l’ETP sont multiples. 
-L’approche diététique est satisfaisante. 
-Programme ETP permet une introspection. 
-Aborder l’équilibre alimentaire est perçu comme nécessaire. 
-La réadaptation à l’effort telle qu’elle est réalisée est vécue positivement.  
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Annexe n°5 Informations relevées dans le Focus group Patients : compétences attendues des 
soignants 

 

Traitement des informations 
 

Le traitement des informations s’est réalisé de la même manière que le focus group précédent. 
 

Eléments relevés : 
 

Attentes de compétences relationnelles manquantes à certains moments 
-Etre à l’écoute et ici je ne me sens pas du tout à l’écoute. Je suis arrivé le 19 février on ne m’a rien expliqué, 
j’ai raté des trucs car je n’étais pas au courant. Personne ne m’a pris en main. 
- Etre à l’écoute c’est aussi quand on attend une réponse l’obtenir. 
- Que le soignant comprenne les demandes. 
- plus de psychologie dans l’approche des intervenants. 
-être motivant, donner le gout. 
- Etre bienveillant sur les personnes que l’on accompagne, un sourire. 
-Etre écouté. 
- Il y a des façons de dire les choses. 
- Il faut du respect. 
- Une des APA est la plus à l’écoute. 
- Etre à l’écoute c’est prendre du temps pour la personne si elle en a besoin. On n’est pas que des patients on 
est aussi des personnes et on mérite d’avoir un peu de temps. 
-ça pêche beaucoup de ce côté-là.  
-Moi j’ai été choqué par le kiné qui m’a dit qu’il n’était pas là pour moi. 
-Il y a encore une façon de le dire. 
-Eviter les critiques en générale, le non jugement. 
- Respect des origines et des différences. 
- Humanisme. 
 

Attentes de compétences d’analyse de situation 
- Comprendre les demandes de chacun. 
 

Manque de capacité à s’adapter au public 
- Avoir les compétences pour le public adapté. Certains professionnels qui viennent pratiquer certain sport 
oublient le public présent. Soit s’informer des difficultés et ne pas imposer. Tenir compte des capacités. 
-Moi ce matin on m’a dit qu’il fallait que je sois présent à tout donc c’est imposer ! 
- Savoir motiver les gens pour qu’il puisse faire. Et non les motiver en leur disant qu’il faut qu’ils se bougent 
leur cul. 
- L’APA elle nous parle du club Med au moins 15 fois par jour. 
- On voit la différence entre les soignants et les autres. La prof de sport elle ne se comporte pas comme une 
soignante. Les soignants comprennent qu’il faut qu’ils nous aident à atteindre nos objectifs avec nos forces et 
nos faiblesses. La prof de sport de sport vient pour nous faire faire du SPORT. Les profs de sport ne sont pas 
des soignants. 
- Il faut qu’elle apporte des adaptations en vu du public qu’elles ont en face. 
-Sur les 3 profs de sport, on ne m’a jamais posé la question de mes difficultés physiques. On ne m’a jamais 
demandé si j’avais des difficultés. A part me dire bougez-vous le popotin… 
 

Manque de compétences d’animation de séances et de pédagogie : 
-Toutes les personnes n’animent pas de la même manière.  
-Les IDE manquent de pédagogie. 
- Nous rendre être acteur de nos soins, de nous rendre capable de jouer notre rôle. 
-Nous impliquer. 
- Aider à participer, faire participer ceux qui ne disent rien car certains monopolisent la parole et du coup tout 
le monde ne s’exprime pas. 
- Les cours ont il y a que de la théorie ne sont pas intéressant, ce n’est pas ceux dans lesquels j’ai le plus 
appris. 
 



 

D
A

S 
ET

P
 –

 V
o

lé
e

 X
V

I –
 L

’E
TP

, u
n

e 
af

fa
ir

e 
d

’é
q

u
ip

e 
! 

- 
R

o
m

ai
n

 V
IG

N
E 

8
2 

 

Meilleure expertise sur le sujet traité : 
- On attend aussi des professionnels qu’ils connaissent leur cours avant de venir. Que les gens ne regardent 
pas leur cahier et récite un cours. 
 

Analyse des résultats : 
 

Problèmes relevés et attentes des patients 
Attentes de compétences relationnelles manquantes à certains moments 
Attentes de compétences d’analyse de situation 
Manque de capacité à s’adapter au public 
Manque de compétences d’animation de séances et de pédagogie 
Meilleure expertise sur le sujet traité 
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Annexe n°6 Guide d’entretien « exploration des besoins des soignants » 
 

AMORCE : Si tu es d’accord je te propose d’explorer ta vision de l’ETP et ta vision de ton rôle de 
soignant éducateur. 
 

*Quelle est ta définition  de l’ETP ? 
 

*Comment estimes-tu ton niveau d’expertise en ETP entre 0 et 10 ? 
Pourquoi X et pas X-2 ? Comment passer de X à X+2 ? 
 

*Quelle est ta vision rêvée de l’ETP ? (Situation finale) 
 

*Comment est-ce important pour toi d’intervenir dans les programmes ETP ? d’être un soignant 
éducateur ? Quels avantages vois tu à pratiquer l’ETP ? Quelles sont les raisons qui te poussent à 
être/devenir un soignant éducateur ?  
Entre 0 et 10 quelle est ta motivation à intervenir dans les programmes ETP ? Pourquoi X et pas X-2 ? 
Comment passer de X à X+2 ? 
 

*Qu’est ce qui serait utile à l’amélioration de ta pratique de l’ETP à la clinique ? 
 

*Qu’est ce qui empêche cette vision rêvée ? Qu’est ce qui est difficile dans ton rôle de soignant 
éducateur ? Quels sont tes problèmes ? (Situation actuelle) 
Comment atteindre cette vision idéale de l’ETP à la clinique Les Oliviers ?  
 

*Au niveau de l’implication d’un soignant éducateur : 
Compétences à maitriser pour un soignant qui fait de l’ETP ? Qu’est ce que devrait savoir, savoir 
faire, savoir être un soignant éducateur performant ? De quoi doit être capable un soignant 
éducateur. 
 

*Quelles sont les compétences que tu penses déjà maitriser ? 
 

*Comment penses-tu atteindre ou acquérir de nouvelles compétences ? Quelles compétences 
souhaites-tu acquérir en premier ? 
 

*Faire un résumé. 
 

*Serais tu d’accord pour amorcer un dispositif d’accompagnement ? Sous quelle forme pratique ?  
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Annexe n°7 Constats des entretiens réalisés avec les soignants 
 

Traitement des informations : L’analyse transversale a été réalisée en croisant les constats des uns et 
des autres selon la méthode de Martin et Savary. Les résultats de ces entretiens sont présentés dans 
le paragraphe suivant, les constats  sont présentés en annexe 7. 
 

Quelle est ta définition personnelle de l’ETP ? 

Donner envie au patient de travailler des compétences, de la confiance 
pour se remettre en question, sortir du transmissif personnalisé, centrée 
sur ses besoins. 
Le but c’est redonner envie de s’occuper de soi. Donner envie de prendre 
soin de soi, de son image. C’est une éducation de l’hygiène de vie, c’est 
comme un soin. 
 
Rendre acteur, l’accompagner avec bienveillance.  
Un accompagnement le plus personnalisé possible.  
Travailler des compétences et avoir une évaluation (entretien initial, 
intermédiaire, final) et l’inscrire sur un temps long. 
Aider le patient à gérer sa maladie chronique dans son quotidien 
Apporter des connaissances et aider le patient pour qu’ils arrivent à gérer 
leurs pathologies 
Rendre un patient autonome pour gérer sa maladie 
 
La définition de mon cours : partir de ce que le patient veut savoir, de ce 
qu’il est prêt à mettre en place et monter un projet/contrat personnalisé 
dans lequel le patient s’engagera et le professionnel aussi. 
Un parcours éducatif, un processus qui vise à la faire réfléchir à pourquoi 
modifier son mode de vie. Ne pas donner des méthodes mais leur faire 
comprendre. C’est une équipe pluridisciplinaire qui va chercher pourquoi le 
patient est face à nous, qui vise à le connaître, avec une approche globale, 
d’une manière la plus juste possible. Et à partir de ces éléments là, élaborer 
une synthèse éducative, fixer des compétences à acquérir en lien avec les 
problématiques. 
 

L’ETP est un processus impliquant le 
soignant d’une manière active, une 
relation soignant soigné particulière 
 
 
 
 
L’ETP est relevé comme une relation 
d’aide, d’accompagnement visant 
l’autonomisation du patient 
 
 
 
 
 
 
L’ETP se fait avec une centration sur le 
patient en tant qu’individu : ses attentes, 
ses besoins, son quotidien 

 
Comment estimes-tu ton niveau d’expertise en ETP entre 0 et 10 ? 
Pourquoi X et pas X-2 ? Comment passer de X à X+2 ? 

Niveau estimé à 5. 
Niveau estimé à 5 
Niveau estimé à 5 
Niveau estimé à 7 
Niveau estimé à 6 
Niveau estimé à 5 
NR. Je ne sais pas car je n’ai jamais été formé en vrai à l’ETP, je n’ai jamais 
été évalué. Je pense l’ETP par rapport à ce que je vois. 

Les soignants sont capables de s’auto 
évaluer. 
 
Le niveau estimé de leur expertise en ETP 
est moyen. 

 Pas 3 = impression d’avoir déjà progressé. J’ai modifié ma façon d’être par 
rapport à avant.  Je me sens plus une soignante ETP. Je ne suis pas une 
catastrophe. 
Pas 3 = comparer aux autres je vaux « 5 » 
Pas 3 = de par ma formation j’ai des connaissances donc je ne suis pas sans 
bagage sur la pathologie.  
Pas 5 = parce que j’aide le patient à apprendre pas mal de choses 
Pas 4 : à la base je voulais mettre 4 car j’en fais et j’espère au minimum 
avoir 5 
Pas 3 : j’ai des retours des patients, des gens qui reviennent avec des 
attitudes réalisées, des applications. 

 
 
Les éléments permettant de s’auto 
évaluer sont diffus. 
 
 
Les soignants expriment des difficultés 
quant à leur auto évaluation par manque 
de repères quant aux compétences qu’ils 
possèdent et celles à posséder. 
 
Sentiment d’auto efficacité faible ? 
 
Les soignants sont conscients d’un 
manque de formation en ETP  
 

Pas 7 : Je ne me sens pas libre dans ma façon de faire. Je suis pressée par le 
temps. J’ai parfois l’impression de chercher une information précise, d’être 
trop directive. 
Pas 7 : si je me compare à toi je ne mérite pas 7. Mais sans formation ou 
notions autour des compétences à maitriser je ne peux pas savoir 
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Pas 7 : j’ai des difficultés dans la gestion d’un groupe : si un patient est 
perturbateur ça m’est difficile. Je manque de connaissances aussi par 
rapport à l’obésité, à la chirurgie. J’ai besoin de maitriser. 
Pas 9 = on est jamais au TOP. 
Pas 7 : je n’ai jamais été évalué là-dessus donc c’est difficile de se juger. Il 
faudrait quelqu’un pour m’évaluer, pour me dire si ce que je fais est bien ou 
pas. On pourrait utiliser le retour des patients aussi. 
Pas 7 : il me manque à être plus formé sur l’animation de groupes. Souvent 
quand ils ne sont pas très causant, je me dis « je ne suis pas content de 
moi ». 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
Entre 0 et 10 quelle est ta motivation à intervenir dans les programmes ETP ? Comment est ce important pour toi 
d’intervenir dans les programmes ETP ? 

Niveau = 10 : c’est important car il faut combler le manque 
d’investissement des autres.  
Niveau = 9. C’est important car le relationnel par rapport aux patients est 
différent. Il y a une interaction par rapport à l’apport d’information. 
Niveau = 7. C’est bien de s’ouvrir aux autres, s’enrichir personnellement. 
L’ETP permet de ne pas s’enfermer dans un domaine. 
Niveau = 8.  
Niveau = 9. Mon boulot c’est que le patient soit autonome. Mais ça part 
d’une envie de la personne, d’un autre côté c’est une nécessité pour eux. 
Mais sans la motivation c’est difficile. Souvent c’est une éducation imposée 
(comme pour les stomisés). 
Très important : les patients en secteur Réadaptation Nutritionnelle m’ont 
toujours intéressé et maintenant que je suis esthéticienne j’ai plus envie 
d’aller vers eux. J’ai envie de majorer mon temps de travail sur ce secteur. 
Le mardi quand j’interviens je me sens radieuse, je m’épanouis, j’adore. 
Niveau = 7 
 

Moyenne = 8,33 
 
La posture ou le rôle de soignant 
éducateur est important pour l’ensemble 
de l’équipe. 
 
L’ETP est perçue comme le moyen d’être 
« utile » aux patients. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pourquoi pas Niveau - 2 ? 
Pas 8 = l’etp est le meilleur moyen de « soigner », « aider ».  
Pas 7 = je ne ferai pas ce métier s’il n’y avait pas d’ETP 
Pas 5 =je préfère faire de l’ETP que de la technique 
Pas 5 = en réunion j’ai un sentiment d’utilité et en me sentant utile j’aime 
ce que je fais. J’aime mettre en place des activités. 

Pourquoi pas Niveau + 2 ? 
Pas 10 = car j’ai l’impression de ne pas me sentir experte. J’ai besoin de 
vérifier mes compétences au cours d’un processus de formation et non 
attendre le diplôme pour me sentir experte. 
Pas 9 = sentiment de manque d’intégration, il n’y a pas de réunion, on sait 
qu’on doit intervenir mais on ne sait pas notre rôle. Besoin aussi d’être 
rassuré sur ce rôle. 
Pas 9 = il faudrait que je fasse que ça pour être impliquée à 100%, alors que 
ce que je fais en convalescent me plaît aussi. 

 
Les soignants se sentent seuls dans la 
réalisation de leur rôle de soignants 
éducateurs 
 
Les soignants évoquent le besoin d’inter 
agir entre eux pour évoquer le rôle de 
soignant éducateur ou leurs actions dans 
le programme 

 
Quelle est ta vision rêvée de l’ETP idéale ?  

Travailler des compétences = réussir à voir s’il serait capable de se servir 
de ces compétences. Allez jusqu’à l’évaluation de l’utilisation de cette 
compétence. 
Connaitre les patients pour les faire avancer. Les emmener à réfléchir, 
entrer dans leur quotidien pour l’utiliser dans les séances. Apprendre à 
gérer chez lui. Il faut de la pratique chez lui. 
Un entretien final et puis les suivre. En journée suivi il faudrait reprendre 
les objectifs qu’ils se fixent pour l’utiliser (on pourrait faire des photocopies 
du carnet de suivi). 
 
Connaitre les difficultés des patients. 
Des rencontres individuelles afin de définir ses problèmes. Il faudrait 

 
L’ETP permet aux patients de progresser  
 
L’ETP est un accompagnement qui 
nécessite des temps individuels 
 
Les temps individuels sont insuffisamment 
présents 
 
Le manque de connaissances sur le patient 
empêche la qualité de la relation 
éducative 
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plusieurs entretiens, 1 fois par semaine. 
 
Plusieurs entretiens par plusieurs professionnels puis une RCP puis des 
rendez vous réguliers pour cerner leur évolution en individuel car en 
groupe on n’a pas une image individuelle, surtout chez ceux qui ne 
s’expriment pas en groupe. 
Il faudrait que le secteur conva soit cadré, que l’on n’ait pas ce secteur là en 
tête. En S3 on pourrait faire davantage par rapport au RN mais on se sent 
obligé d’aider le collègue à gérer les patients qui ont un risque ou besoin 
immédiat, vital. Ne pas avoir cette inquiétude en tête, ça serait mieux. 
Etre beaucoup plus disponible en tant qu’esthéticienne qu’aide soignante, 
avoir du temps pour les voir en individuel. Partager les infos, avec les IDE, 
pour que l’on valorise les patients. Après personne ne parle à l’autre de ses 
ateliers, c’est très cloisonné. Moi je les oriente vers les autres 
professionnels. 
Mieux connaître les patients, avoir plus de lien. Avoir un côté ETP et un 
côté Soins. Il faut que les professionnels se croisent plus, qu’il y ait un lieu 
UTEP où on se rencontre. Aux niveaux de mes séances j’aimerai faire plus 
de séances tournées sur le ressenti, plus manuelle, réfléchir sur le support à 
l’autre. Moins de monde en séance, avoir seulement que les personnes 
concernées. 
J’aimerai avoir une posture différente, être moins au tableau et moins face 
à moi, une posture différente. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Une modification de notre organisation 
est nécessaire à l’atteinte de la vision 
idéale de l’ETP. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Qu’est ce qui serait utile à l’amélioration 
de ta pratique de l’ETP à la clinique ? 

Comment atteindre cette vision idéale 
de l’ETP à la clinique Les Oliviers ? Y a-
t-il du lien avec la question 
précédente ? 

 

Connaissances sur la chirurgie de l’obésité 
Connaissances sur l’obésité 
Il me manque quelques connaissances sur 
le diabète, l’ITF, la pompe à insuline, le 
régime du diabétique 
 
Approche TCA / TCC  
Manger en pleine conscience  
 
 
L’ETP en général : pratiquer correctement 
les différents temps. 
Evaluation de ma pratique personnelle et 
formation en lien avec les éléments 
négatifs de ma pratique 
Formation en ETP 
 
Comment faire parler les gens = entretien 
individuel  
Techniques d’entretien, par exemple 
l’entretien motivationnel 
Formation pour pouvoir creuser plus 
quand ils me disent quelque chose 
Entretien motivationnel 
Approche psychologique 
 
Comment faire parler les gens = dans les 
séances collectives 
Techniques d’animation 
Etre en capacité d’adapter la séance, de 
s’adapter aux patients 
Techniques de gestion de groupe 

 
 
 
 
 
 
Formation 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Etre formée et s’entrainer pour ne pas 
être en difficulté devant le patient  
 
 
 
 
 
 
 
Je le fais déjà mais je ne suis pas sûr que 
ce soit adapté. 
 
 

Besoin de formation sur les 
pathologiques abordées à la 
clinique (cité 2 fois) 
 
 
 
Besoin de formation sur de 
nouvelles propositions de 
traitement alimentaire de 
l’obésité (1 fois) 
 
Améliorer les connaissances et 
les pratiques ETP (3 fois) 
 
 
 
 
 
Gestion des entretiens 
individuels (4 fois) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gestion des groupes, animation 
de groupe (5 fois) 
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Gestion de groupe 
La gestion des groupes, car quand il y a 
des perturbateurs c’est plus difficile. Si 
j’avais une autre approche ça se passerait 
mieux, « j’aurais pu répondre ça ». 
 
Connaitre les patients que je ne connais 
pas. Difficile de suivre et évaluer 
quelqu’un que l’on ne connait pas. 
Manque de temps pour connaître le 
patient. Il y a trop de travail. 
 
 
On n’a pas tous les mêmes compétences. 
Il faudrait avoir du temps entre nous. Par 
exemple des transmissions par service.  
Exemple les diététiciens pourraient 
essayer de partager les informations. Une 
sorte de staff par corporation comme en 
SdS mais pour les RN. 
Il faudrait que tout le monde ait la même 
vision, une vision commune et des 
objectifs communs, c’est le rôle de l’UTEP. 
Il faut plus de communication entre nous. 
 
Expliquer aux patients ce qu’est l’ETP car 
ils rentrent sans avoir d’informations sur 
l’ETP. 
 

 
Que j’arrive à gérer les groupes 
 
 
 
 
 
 
 
On est bloqué lors de la permanence. 
On pourrait leur donner des rendez 
vous. 
 
En arrêtant de vouloir que tout le 
monde fasse tout.  
Possible en fin de journée dans le 
service diététique. Transmission de 15 à 
20 minutes au moment des éditions par 
exemple. 
 
 
 
 
 
 
Modifier le dossier de pré-admission 
avec le médecin. Ajouter un outil de 
diagnostic éducatif fait par le médecin. 
Une feuille diagnostic éducatif : projet 
thérapeutique, projet éducatif : 
apprendre quoi pour réussir quoi. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Manque de disponibilité 
 
 
 
 
 
 
 
Renforcer la dynamique 
d’équipe, partager en équipe les 
éléments 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Qu’est ce que devrait savoir, savoir faire, savoir être un soignant éducateur performant ? De quoi doit être capable un 
soignant éducateur. 

Compétence à maitriser pour un soignant 
qui fait de l’ETP ? 

Quelles sont les compétences que tu 
penses déjà maitriser ? 

A travailler 

Accueillir l’autre 
Animation de groupe 
Avoir des capacités psychologiques 
Avoir une certaine distance 
Avoir une relationnel pour faire passer les 
messages, se mettre en lien 
Bienveillance 
Capacité à s’exprimer, à communiquer. 
Communiquer 
Cibler les priorités du patient, exprimé par 
le patient 
Créer un climat, une relation de confiance 
Empathie / Empathie 
Etre à l’aise en équipe 
Etre capable de transmettre, de 
communiquer avec les autres 
professionnels / Avoir envie de transmettre 
Etre disponible / Etre disponible 
Etre à l’écoute / Etre à l’écoute / Etre à 
l’écoute / Etre à l’écoute / Etre à l’écoute 
Etre expert de la maladie / Etre expert de 
son sujet / Etre expert de son domaine 
Faire faire et ne pas faire à leur place 
Faire parler « l’autre » 

 
 
Avoir des capacités psychologiques 
 
Avoir une relationnel pour faire passer les 
messages, se mettre en lien 
Bienveillance 
Capacité à s’exprimer, à communiquer 
Cibler les priorités du patient, exprimé par 
le patient 
Créer un climat, une relation de confiance 
Empathie 
 
 
 
 
 
Etre disponible Etre disponible 
 
Etre à l’écoute/ Etre à l’écoute 
Etre à l’écoute/ Etre à l’écoute 
Etre à l’écoute 
 
 

 
Les compétences 
relationnelles sont un besoin 
de formation largement 
citées 
 
 Etre soignant éducateur 
n’est pas perçu comme être 
enseignant 
 
 
Les compétences 
biomédicales restent un 
élément à aborder. 
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Maitriser les techniques d’entretien 
Mettre en confiance (Alliance 
thérapeutique) 
Ne pas vouloir tout faire 
Observer, analyse de manière minutieuse 
et synthetique 
Orienter 
Partager 
Pédagogie Pédagogie 
Répondre aux attentes 
Savoir recadrer un groupe 
S’adapter à n’importe quel profil/ S’adapter 
à l’autre 
Se connaître soi même 
Se remettre à l’ordre du jour, chercher à 
progresser 

 
 
 
 
 
 
Mettre en confiance (Alliance 
thérapeutique) 
 
Observer, analyse de manière minutieuse 
et synthetique 
Orienter 
 
Pédagogie Pédagogie 
Répondre aux attentes 
 
S’adapter à n’importe quel profil/ 
S’adapter à l’autre 
Se connaître soi même 
Se remettre à l’ordre du jour, chercher à 
progresser 
 

 
Analyse des résultats 

 
Problèmes 
Le niveau estimé de leur expertise en ETP est moyen. 
Les éléments permettant de s’auto évaluer sont diffus. 
Besoins exprimés sur l’amélioration de leurs connaissances et de leurs pratiques en ETP 
Les soignants expriment des difficultés quant à leur auto évaluation par manque de repères quant aux 
compétences qu’ils possèdent et celles à posséder. 
Les soignants ne se jugent pas expert des pathologies traitées 
Expression de difficultés dans la gestion des groupes, animation de groupe  
Expression de difficultés dans la gestion des entretiens individuels 
Les compétences relationnelles sont un besoin de formation largement citées 
Les soignants se sentent seuls dans la réalisation de leur rôle de soignants éducateurs 
Les soignants évoquent le besoin d’inter agir entre eux pour évoquer le rôle de soignant éducateur ou leurs 
actions dans le programme 
Il est nécessaire de renforcer la dynamique d’équipe, partager en équipe les éléments 
Un besoin de formation sur les pathologiques abordées à la clinique est exprimé 
Les compétences biomédicales sont à améliorer chez les soignants 
 

Ressources  
L’ETP est décrite comme un processus impliquant le soignant d’une manière active, une relation soignant 
soigné particulière 
L’ETP est relevé comme une relation d’aide, d’accompagnement visant l’autonomisation du patient 
L’ETP se fait avec une centration sur le patient en tant qu’individu : ses attentes, ses besoins, son quotidien 
La posture ou le rôle de soignant éducateur est important pour l’ensemble de l’équipe. 
 

Freins 
Les temps individuels sont insuffisamment présents 
Le manque de connaissances sur le patient empêche la qualité de la relation éducative 
Une modification de notre organisation est nécessaire à l’atteinte de la vision idéale de l’ETP. 
Manque de disponibilité des soignants pour favoriser une implication centrée sur le projet du patient 

 
  



Annexe n°8 Caractéristique des intervenants en ETP 
 

EN ROSE : les professionnels participant aux 3 journées de formation 

Prénom Fonction 
Age 
(ans) 

Ancienneté 
dans 

l’entreprise 

Motivation 
à pratique 

l’ETP  
(sur 10) 

Niveau 
d’expertise 
auto estimé 

(sur 10) 

Spécialités, particularités 
professionnelles 

« supplémentaires » 
Expérience en ETP 

Besoins de formations explicités lors des 
entretiens individuels en lien avec ETP 

Ariane 
Médecin 

généraliste 
37 5 ans A définir A définir DU Gériatrie 

Réalise une partie des bilans éducatifs 
partagés, 

Se sent détachée des projets ETP et souhaite se 
consacrer au service Convalescence et n’évoque 

pas de besoins de formation en ETP 

Yves 
Médecin 

généraliste 
58 2 ans 9 6 « Psychothérapeute » 

Réalise une partie des bilans éducatifs 
partagés, intervient dans certaines 

journées à thème en Unité 
d’Hospitalisation de Jour 

Souhaite avoir 100% de son temps de travail sur 
le secteur Réadaptation Nutritionnelle mais 

n’évoque pas de besoins de formation en ETP 

Jacques 
Directeur 
des soins 

56 6 mois 5 3 

Infirmier en psychiatrie avant de 
devenir Directeur des Soins, 

fonction exercée depuis 5 ans dans 
d’autres établissements du groupe 

0 
Souhaite comprendre la mécanique ETP et aider 

l’équipe à être plus « heureuse » 

Emilie Pharmacienne 31 4 ans 8 6 
Travaille également en Pharmacie 

de ville 

Formation 40h en ETP mais n’a pas 
pratiqué l’ETP en dehors de sa 

formation 

Souhaite faire partie de l’UTEP et avoir un rôle de 
soignante éducatrice dans nos programmes. 

N’éprouve pas de besoins particuliers en ETP et 
souhaite confronter sa formation récente 40h au 

« terrain ». 

Carole Psychologue 37 6 ans 8 8 
DU Sexologie 

 
Exerce également en libéral 

Réalise une partie du Bilan éducatif 
partagé et des séances collectives d’ETP 

dans nos 2 programmes ETP 

Souhaite apporter un plus au niveau de l’équipe, 
être reconnue au sein de cette équipe, 

impression parfois d’être écartée. Ses besoins de 
formation sont plutôt d’ordre méthodologique et 

au niveau de l’animation des groupes.  

Stéphanie IDE 30 4 ans 9 6 
Très motivée par l’idée de  faire 

partie de l’UTEP 

Réalise une partie du Bilan éducatif 
partagé et des séances collectives d’ETP 

dans nos 2 programmes ETP et en 
Hospitalisation de Jour. 

Devait faire partie des personnes 
formées mais cela n’a pas été possible 

pour cause de congés Maternité. 

Entretien réalisé. 
Besoin d’évaluer ses attitudes, de vérifier ses 

compétences en ETP 
Besoin en techniques d’entretien, en gestion de 

groupes 
 

Mélanie IDE 30 4 ans 7 5 
Projet de formation puéricultrice à 

partir de septembre 2015 

Réalise une partie du Bilan éducatif 
partagé et des séances collectives d’ETP 

dans nos 2 programmes ETP et en 
Hospitalisation de Jour 

Devait faire partie des personnes 
formées mais cela n’a pas été possible 

pour départ en Septembre. 

Entretien réalisé. 
Besoin de formation déclarée au niveau de la 

Gestion et animation de groupes, sur les 
techniques d’entretien 

Besoin de partager en équipe 
Besoin d’être rassuré sur ses compétences, 

attitudes 

Jocelyne IDE 46 9 ans 
Non 

renseigné 
Non renseigné 

Très impliquée dans les projets de 
la clinique (ancienne Déléguée du 

Personnel). 
 

A été formé à l’ETP en 2009 par MC 
Llorca 

Réalise une partie du Bilan éducatif 
partagé et des séances collectives d’ETP 

dans nos 2 programmes ETP et en 
Hospitalisation de Jour 

Formée à  l’ETP mais souhaite bénéficier des 
formations l’année prochaine, besoin également 
d’être rassurée sur ses compétences de soignant 

éducateur 



 

D
A

S 
ET

P
 –

 V
o

lé
e

 X
V

I –
 L

’E
TP

, u
n

e 
af

fa
ir

e 
d

’é
q

u
ip

e 
! 

- 
R

o
m

ai
n

 V
IG

N
E 

9
0 

 

Mustapha IDE 51 9 ans 
Non 

renseigné 
Non renseigné Non renseigné 

Réalise une partie du Bilan éducatif 
partagé et des séances collectives d’ETP 

dans nos 2 programmes ETP et en 
Hospitalisation de Jour 

Non renseigné. 

Elisangela IDE 44 1 an 
Non 

renseigné 
Non renseigné 

Aide soignante à la clinique 
pendant 6 ans, puis partie 5 ans 

dans les Iles. A nouveau salariée de 
la clinique depuis 1 an comme IDE. 

Réalise une partie du Bilan éducatif 
partagé et des séances collectives d’ETP 

dans nos 2 programmes ETP et en 
Hospitalisation de Jour 

Entretien non réalisé avec elle, elle intervient très 
peu dans les programmes. Elle n’évoque pas de 

besoins de formations, assez sûre d’elle, pensant 
que quand les groupes se déroulent mal c’est du 

ressort des patients. 

Elodie Diététicienne 25 4 ans 9 5 
Référente informatique de la 

clinique (relation clinique / service 
information du groupe Oc Santé) 

Réalise une partie du Bilan éducatif 
partagé et des séances collectives d’ETP 

dans nos 2 programmes ETP et en 
Hospitalisation de Jour 

Elodie prend mon relais quand je suis 
absent, c’est elle qui assure la 

« coordination ». 

Entretien réalisé. Besoin d’être rassuré, manque 
de confiance en ses compétences ETP, très 

motivée à l’idée d’être formée afin de vérifier ses 
compétences. Exprime un besoin de vérification 
de ces compétences au niveau de la réalisation 
des entretiens individuels et de l’animation de 

séances collectives 

Marina Diététicienne 32 2 ans 8 7 
DU Chirurgie 

Souhaiterait également des 
formations TCA / TCC / Mindfulness 

Réalise une partie du Bilan éducatif 
partagé et des séances collectives d’ETP 

dans nos 2 programmes ETP et en 
Hospitalisation de Jour 

Entretien réalisé. Exprime des besoins sur les 
techniques d’entretiens (reformulations, 

entretien motivationnel) 

Elsa Diététicienne 28 5 ans 10 5 
Souhaite des formations en 

TCA/TCC 

Réalise une partie du Bilan éducatif 
partagé et des séances collectives d’ETP 

dans nos 2 programmes ETP et en 
Hospitalisation de Jour 

Elsa est très impliquée dans l’ETP à la 
clinique, elle assure le rôle d’animatrice 

de la RCP hebdomadaire. 

Entretien réalisé. D’une manière générale Elsa 
doute de ses compétences ETP. Elle a un besoin 
de maîtrise de l'ensemble des éléments en lien 

avec l’ETP pour jouer pleinement son rôle 
d’animatrice de la Pluri ETP.Elle exprime des 

besoins sur les compétences relationnelles tant 
au niveau des entretiens individuels et des 
séances collectives. Exprime également un 

besoin de partage en équipe 

Marine Ergothérapeute 28 2 ans 7 Non renseigné 
Projet de référente Prévention 
des Risques Professionnels au 

sein de la clinique 

Réalise une partie du Bilan éducatif 
partagé et des séances collectives 
d’ETP dans nos 2 programmes ETP 

et en Hospitalisation de Jour 

Entretien réalisé. Exprime une nécessité de 
partager en équipe, avoir une posture 

différente (moins « enseignante ») 

Marylène Prof APA 33 1 an 
Non 

renseigné 
Non renseigné 

Intervient comme vacataire, 
salariée d’une association de 

profs APA sous contrat avec la 
clinique 

Réalise une partie du Bilan éducatif 
partagé et toutes les séances 

d’Activités Physiques au sein de la 
clinique (20h/semaine) 

Non renseigné. 

Christine 

Aide 
soignante 
Esthéticie

nne 

49 10 ans 
Très 

important 
5 

Projet de formation de socio 
esthéticienne 

Réalise les séances d’esthétique (3 
par semaine) dans les 2 

programmes ETP 

Entretien réalisé 
Evoque un besoin sur l’animation et la 

gestion des groupes. Exprime également un 
besoin de partager en équipe 

Cathy 
Aide 

soignante 
48 10 ans 

Non 
renseigné 

Non renseigné 
A remplacé pendant 2 ans la 

gouvernante, pensait occupait 
ce poste sur du long cours 

Réalise les pesées et les 
impédancemétries 

Entretien non réalisé. 
Non renseigné 

 



Annexe 9 : Grille de lecture des compétences d’un soignant éducateur à la clinique Les Oliviers 
 

Compétences techniques biomédicales et informatique 

Compétences Sensibilité Intermédiaire Expert 

A1.Connaissances 
et techniques 
biomédicales 

 

UTEP. Etre sensibilisé aux 
maladies traitées dans 
l’établissement 

A1.Orienter les patients vers des sources fiables 
d’information 
A1.Tenir à disposition des patients les 
informations en fonction des enjeux de la 
maladie et du traitement. 
A1.Tenir à disposition des patients des 
informations liées à leurs particularités 
UTEP. Identifier et gérer les obstacles à 
l’adhésion au traitement 
UTEP. Reconnaître et décrire le profil 
psychologique des patients 
UTEP Etre expert de la pathologie, de ses 
conséquences et de ses traitements 

 

A2. Techniques de 
gestion / 

informatique 

A2.Renseigner les outils de 
suivi et d’organisation 

  

Compétences techniques  ETP et pédagogie 

 

 
 
 
 

A3. Utiliser des techniques et des outils 
pédagogiques 
A3.Choisir et adapter les méthodes aux 
différents publics 
UTEP. Utiliser les techniques d’entretien 

 

A4.Prise en compte 
de l’environnemen 

A4.Mesurer les enjeux A4.Situer l’environnement lié à l’ETP 
A4. Réaliser une veille 
liée à l’ETP 

Compétences relationnelles et pédagogiques 

B1. Ecoute/ 
compréhension 

B1.Pratiquer l’écoute active 
et bienveillante 
B1.Pratiquer l’empathie 
UTEP. Etre disponible 

B1.Comprendre les ressorts psychologiques des 
personnes 

 

B2.Echanges/ 
Argumentation 

 
B2.Echanger et informer 
B2.S’accorder et convenir de l’action à mener 
B2.Construire des partenariats 

 

B3.Accompagneme
nt 

 

B3.Construire une relation 
de confiance 

B3.Co-construire un projet 
B3.Construire une alliance thérapeutique 
UTEP. Aider les patients à fonctionner dans leur 
quotidien 

 

B4.Animation/ 
Régulation 

UTEP.Amener le patient à 
construire un plan d’action 
pour concrétiser ses 
demandes. 

B4.Favoriser les apprentissages mutuels 

B4.Favoriser 
l’interactivité 
B4. Optimiser la 
production au sein 
d’un groupe  

Compétences organisationnelles 

C1.Prise de recul/ 
évaluation 

C1.Se questionner et 
délimiter son rôle. 

C1. Apprécier pour ajuster  

C2.Organisation/ 
coordination 

 
 

C2.Planifier les actions liées à l’ETP 
C2.Coordonner les 
acteurs 
C2.Conduire un projet 

C3.Pilotage    C3.Evaluer, prioriser 

C4.Communication 
interne et externe  

   

Personnels 
concernés 

Salariés non intervenants 
directement dans le 

programme 

Salariés réalisant les étapes de l’ETP : réalisation 
des entretiens de compréhension, analyse de la 

situation du patient, réalisation du contrat 
éducatif, réalisation du programme personnalisé 

Salariés réalisant les 
séances éducatives et 

assurant le bon 
déroulement du 

programme 
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Annexe n°10 Auto Observation d’un entretien de compréhension 
 

GRILLE D’OBSERVATION D’UN ENTRETIEN INITIAL 

Conditions initiales 
 Se présenter. 
 Fixer le rendez vous. 
 Avoir pris connaissance du dossier avant. 
 Conditions matérielles anticipées. 
 Définir l’intention de l’entretien, les thèmes à aborder. 
 Définir et préparer en amont le lieu de déroulement de la consultation. 
 Mettre un panneau à l’entrée de la porte « entretien en cours. Merci de ne pas déranger ». 
 Définir le cadre, la durée de la consultation. 
 Essayer de couper le téléphone, ne pas prendre le bip. 
L’entretien de compréhension est un acte soignant, il faut prendre le même soin que pour un geste technique.   
 

Environnement 
 Condition de réalisation (lieu, temps). 
 Caractéristiques de l’entretien (ambiance, difficultés, moments clés…). 
 

Verbal 
 Mots utilisés. 
 Ton de la voix. 
 Type de questions. 
 

Non verbal 
 Type d’expressions corporelles. 
 Placement dans l’espace. 
 Postures. 
 

Relation, émotions 
 Etre empathique, Légitimer les émotions. 
 Gérer les silences. 
 

Techniques d’entretien 
 Utiliser des questions ouvertes. 
 Utiliser les reformulations. 
 Utiliser des reflets de différente profondeur. 
 Alterner questions et reflets (Questions<Reflets). 
 Les doubles reflets commencent avec le discours maintien et sont suivis du discours changement (éviter le MAIS, 
préférer ET EN MEME TEMPS, ET POUR AUTANT). 
 Utiliser le « résumé » pour recadrer l’entretien. 
 Rapport Reflets/Questions > 0,5. 
 Rapport Questions ouvertes / Total questions > 0.75. 
 % reflets complexes / reflets totaux. 
 Répartition des reflets. 
 Gestion des silences. 
 Temps paroles soignants / Temps paroles patients. 
 

Les éléments de l’entretien 
 Centration sur les situations de vie avec la maladie et le traitement. 
 Amène le patient à s’exprimer sur son rapport à la maladie. 
 Problématique du patient est décrite. 
 Besoins ETP  sont définis. 
 Ne pas donner de solutions clés en main. 
 Valoriser les ressources et les réussites du patient. 
 Demander l’autorisation de donner de l’information. 
 S’accorder avec le patient sur la suite à donner. 
 Incitation à expliquer les faits relatés. 
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Annexe n°11 Auto Observation d’une animation de séances collectives 
L’autoanalyse permet de faire son propre bilan. L’animateur est à l’initiative des échanges entre les participants, il est 
important qu’il puisse faire le point sur son travail, sur la manière dont les rencontres se sont déroulées et ont évolué au 
fil des séances. 
 

Une animation réussie : les signes qui ne trompent pas : 
– les interactions entre participants ont fonctionné ; 
– la parole, de tous, s’est libérée au fil des échanges ; 
– les participants se sont emparés des outils ; 
– les jeux ont suscité de la curiosité ; 
– les participants ont eu envie de résoudre eux-mêmes des problématiques au sein de leur établissement. 
 

Une animation moyenne : 
– les échanges ont eu du mal à se mettre en route ; 
– les participants manquaient d’enthousiasme lors de la présentation des thèmes et des concepts ; 
– ils se montraient indifférents aux outils proposés, etc. 
À savoir aussi : certains groupes fonctionnent mieux que d’autres. L’ambiance ne dépend pas toujours de l’animateur. 
Elle est liée aux participants et à ce qu’ils sont venus chercher. C’est pourquoi il est important de bien définir la fonction 
de son groupe dès le départ et de l’expliquer. 
 

EVALUER LA QUALITE DE MON INTERVENTON 

Stimuler la 
motivation 

des 
participants 

Ai-je : 
Relié le sujet à l’actualité et à leur contexte ? Eveiller  leur curiosité ? Montré les enjeux ?  
Négocié nos accords sur les objectifs, les méthodes et les règles de fonctionnement ?  
Présenté un plan et annoncé un fil directeur ? 
 Su capter l’intérêt dès le début de la session ? Soutenu l’attention par des ruptures de rythme ? 
Encouragé la progression vers les résultats, Souligné les difficultés ? Informé et félicité, ou donné des 
explications sur l’atteinte des résultats ? 

Présenter le 
sujet de façon 

structurée 

Ai-je : 
Relié le sujet à l’objectif ? Annoncé un plan ? Relié les éléments du contenu du plan ? Organisé un 
planning horaire cohérent avec le plan ? Proposé des synthèses partielles ? Etabli les liens d’une étape 
à l’autre ? 

Adapter la  
formation au 

niveau des 
participants 

Ai-je : 
Approfondi les attentes de chacun ? Vérifié l’état des informations communiquées avant la session ? 
Défini les termes nouveaux ou techniques ? Modifié mon rythme à la demande, aux signes 
d’inattention ou d’incompréhension ? Utilisé les compétences des participants ? 

Faciliter 
l’intégration 

et la 
mémorisation 

des 
connaissances 

nouvelles 

Ai-je : 
Posé la problématique et le champ du domaine ? Mis l’accent sur les points importants ? Fait appel à 
leurs connaissances et compétences acquises ? Fait référence à d’autres disciplines ? Rappelé 
inlassablement l’objectif ?  
Etabli des analogies, des parallèles, des images ? Utilisé des exemples, des témoignages et des 
applications pratiques ? Interrogé les participants pour vérifier leur compréhension ? Donné des 
explications additionnelles ? Récapitulé les points clés ? 

Susciter la 
participation 

 

Ai-je : 
Invité les participants à poser des questions ou à intervenir ? Proposé un débat ou un échange de 
points de vue ? Répondu à leurs questions ou reporté la réponse ultérieurement ? Ecouté et accepté 
des points de vue différents du mien ou hors de propos ? Invité des participants à prendre 
momentanément la place de l’animateur ? 

Varier les 
techniques 

Ai-je : 
Déplacé souvent ma position physique ? Utilisé des supports pédagogiques ? Fait appel à diverses 
activités (écouter, regarder, lire, écrire, discuter, expéimenter…) ? Proposé des durées différentes 
d’exercices ? Quitté la salle pour les laisser travailler ? Invité des intervenants extérieurs ? 

Appliquer les 
règles et 

techniques de 
l’expression 

orale. 

Ai-je : 
Gardé le contact visuel avec l’auditoire ? Mis en valeur chacun des participants ? Varié les intonations 
et l’accent sur les points à retenir ? Adapté le volume et l’intensité de a voix, ma rapidité d’élocution ? 
Répété volontiers ? Fait des pauses ? Gardé aisance et supporté d’être interrompu ? 
 

Maintenir un 
bon climat 

 

Ai-je : 
Retenu et utilisé les noms des participants ? Adressé des sourires ? Admis une erreur ou une 
maladresse de ma part ? Ri des plaisanteries des participants ? Employé les jeux de l’humour ? Proposé 
des moments d’évaluation partielle ? Régulé un conflit ? Pris du temps pour écouter les revendications 
ou incompréhensions ? 
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Annexe 12 : Conducteurs de séances du dispositif de formation 
 

Un titre de la formation : L’ETP e(s)t NOUS 
Présentation de la structure générale de l’offre de formation :  
 

 
 

AVANT LA PREMIERE JOURNEE 
w.revmed.ch 

Titre de la 
séquence 

Revue de littérature 

Temps  Durée : 2h 
Réalisation avant la 1ère journée 

Intervenant 0 

Lieu Au domicile ou sur le lieu de travail des participants 

Organisation 
matérielle 

Remise en amont du recueil de textes 

Intention de la séance Permettre aux soignants de se préparer à la formation et déterminer eux-mêmes des notions 
qu’ils estiment importantes à intégrer dans leurs futures pratiques. 

Objectifs B.1.1 Repérer à partir d’une revue de littérature les concepts clés de l’ETP 

Contenu, notions 
abordés 

Education thérapeutique du patient, accompagnement, authenticité, écoute active, 
empowerment, empathie, motivation, apprendre, modèle HBM, sentiment d’efficacité 
personnelle, Modèle de Prochaska, Locus of control, Représentations et croyances, attitudes, 
communication, approche centrée sur le patient… 

Technique 
pédagogique 

Revue de littérature 

Déroulement Ce que fait le formateur Ce que font les participants 

Distribution du recueil de données 1 
semaine avant la formation. 

Lecture, analyse des textes. 
Repère des concepts, des modèles jugés 
important pour pratiquer l’ETP. 
Donner une définition pour chaque concept 
relevé. 

 

PREMIERE JOURNEE : L’ETP e(s)t NOUS 
 

Accueil des participants : 8h30/9h, Partage d’un café 
 

Présentation de la formation : 9h/9h15 
 

Réalisation du Pré Test : 9h15 / 9h30 
Les participants rédigent un texte présentant leurs valeurs et leurs représentations de la relation éducative, 
en s’appuyant sur leurs expériences. 
 

Titre de la 
séquence 

Les concepts clés de l’ETP 

Temps  9h30 – 10h45 

Intervenant RV 

Lieu Salle d’éducation 2 

Organisation 
matérielle 

Poster A3 sur les murs 
Post It 
Feutres 

Intention de la séance Cette séance doit permettre aux participants d’acquérir une culture commune de l’éducation 
thérapeutique du patient et prendre conscience qu’il s’agit d’une discipline à part entière.  

Objectifs B.1.2 Définir en équipe les concepts de l’ETP 

Contenu, notions Education thérapeutique du patient, accompagnement, authenticité, écoute active, 

Activités 

avant 
formation 

Activités 

Intersession 

Activités 

Intersession 

Accomp  

post 
formation 

Auto 

évaluation 

 

J1 

 

J2 

 

J3 
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abordés empowerment, empathie, motivation, apprendre, modèle HBM, sentiment d’efficacité 
personnelle, Modèle de Prochaska, Locus of control, Représentations et croyances, attitudes, 
communication, approche centrée sur le patient…  

Technique 
pédagogique 

Brainstorming 
Métaplan 

Déroulement Ce que fait le formateur Ce que font les participants 

Demander aux participants d’indiquer les 
concepts clés relevés lors de la revue de 
littérature sur les principaux concepts clés 
de l’ETP 
Noter sur le tableau blanc les éléments 
cités 
Construire des posters A3 pour chaque 
concept. 
Demander aux participants de constituer 
des binômes 
Coller ces posters à différents endroits de 
la salle 
Distribuer un tas de post it à chaque 
binôme 
Expliquer la consigne : vous allez passer 3 
minutes sur chaque poster afin d’indiquer 
une idée par post it qui permettra de 
définir le concept clé 
Pendant le travail, contrôler le temps et 
vérifier le passager sur l’ensemble des 
posters. 
A la fin des passages poster/poster 
demander aux participants de se rassoir. 
Distribuer les posters à chaque 
participant. 
Demander à chaque participant de 
concevoir une définition écrite du concept 
clé. 
Demander à tour de rôle d’exposer les 
définitions qui seront intégrées dans le 
lexique de l’ETP. 

Indiquer les éléments relevés dans leur revue 
de littérature 
 
 
 
 
 
 
Se regrouper en binôme 
 
 
 
 
 
Passer en binôme de poster en poster afin de 
définir les concepts clés les uns après les 
autres. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Chaque participant construit une définition par 
poster. 
 
Indiquer au groupe sa définition et s’accorder 
avec le groupe autour de cette définition. 

 

Pause de 10h45 à 11h 
 

Titre de la 
séquence 

Situer l’ETP et ses concepts dans ma pratique 

Temps  11h – 12h30 

Intervenant RV 

Lieu Salle d’éducation 2 

Organisation 
matérielle 

Tableau blanc 
Feuilles A4 vierge 
Feutres 
Ordinateur 
Vidéoprojecteur 

Intention de la séance L’intention de cette séance est de permettre aux participants de s’approprier les différents 
concepts, modèles de l’ETP et de les situer autour du concept d’ETP tout en faisant des 
allers-retours par rapport à leur pratique et à l’utilisation de ces éléments dans leur pratique. 

Objectifs B.1.3 Situer les concepts clés dans les différentes étapes de l’ETP et m’accorder en équipe 
sur les finalités de l’ETP. 

Contenu, notions 
abordés 

Concepts de l’ETP 
Les finalités de l’ETP. 

Technique 
pédagogique 

Carte conceptuelle 

Déroulement Ce que fait le formateur Ce que font les participants 

Donner les consignes et expliquer la  



 

D
A

S 
ET

P
 –

 V
o

lé
e

 X
V

I –
 L

’E
TP

, u
n

e 
af

fa
ir

e 
d

’é
q

u
ip

e 
! 

- 
R

o
m

ai
n

 V
IG

N
E 

9
6 

 

méthode des cartes conceptuelles. 
« L’objectif de cette séquence est de faire 
émerger vos conceptions de l’éducation 
thérapeutique du patient ». 
« Dans un premier temps nous allons 
lister les mots clés que vous mettez en 
lien avec la notion d’éducation 
thérapeutique du patient. Vous devez 
vous mettre d’accord sur ces mots et vous 
assurer du sens qu’ils ont pour les 
différents membres du groupe si ces 
termes n’ont pas été évoqué ce matin ». 
« Dans un second temps vous aller 
positionner sur le tableau et relier entre 
eux ces mots clés, préciser le sens de ces 
liens (unilatéral/bilatéral) et qualifier la 
nature de ces liens (« entraine », 
« facilite », « empêche »). 
Vous obtiendrez un schéma représentant 
votre vision de l’Education Thérapeutique 
du Patient. 
Assurer le bon déroulement de la 
séquence, réguler le groupe. 
Aider le groupe à concevoir une synthèse 
permettant de s’accorder sur une 
définition de l’ETP et de ses finalités. 
Apporter des connaissances avec un 
support PowerPoint selon l’heure. 

 
 
Réaliser une carte conceptuelle selon les 
consignes du formateur. 
Ecrire les mots clés sur les feuilles. 
 
Réaliser la carte conceptuelle sur le tableau 
blanc. 
 
  
S’accorder sur les liens entre les mots clés. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S’accorder sur une définition de l’ETP et de ses 
finalités. 

 

Pause repas de 12h30 à 13h30 
 

Titre de la 
séquence 

L’ETP e(s)t Moi 

Temps  13h30 à 15h 

Intervenant RV 

Lieu Salle d’éducation 2 

Organisation 
matérielle 

Images illustrant la relation soignant soigné en format A4 
Tableau blanc 
Feutres 

Intention de la séance Le but de cette séance est de permettre aux soignants d’exprimer puis de s’accorder rôles 
qu’ils souhaitent réaliser dans leur posture de soignants éducateurs et les finalités de ces 
différents rôles. Les différents types de relation entre un soignant et un soigné seront 
également abordés. 

Objectif B.2 Décrire les finalités et les rôles d’un soignant éducateur 

Contenu, notions 
abordés 

Les différents types de relation soignant soigné. 
Les éléments qui favorisent l’accompagnement d’un patient malade chronique. 

Technique 
pédagogique 

Photoexpression  
Source : Boite à outils du formateur 3.2 seq 1 

Déroulement Ce que fait le formateur Ce que font les participants 

Disposer sur la table les illustrations. 
Demander aux patients de choisir 2 
photos. 
Donner la consigne : « pour chacune des 
photos discuter du rôle qu’à le patient et 
du rôle qu’à le soignant ». 
Demander à chaque participant de 
présenter une de leurs illustrations. 
 

Proposer un échange autour des 
rôles/attitudes du soignant qui sont de 

Choisir 2 photos 
 
Noter sur un brouillon les éléments de 
réponses aux questions posées par le 
formateur. 
 

A tour de rôle chaque participant exprime ses 
réponses sur les illustrations. 
 

Compléter les éléments apportés par le 
membre du groupe. 
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l’ordre de la relation que les participants 
souhaitent créer avec les patients. 
Classer sur le tableau blanc les rôles que 
les participants souhaitent réaliser et ceux 
qu’ils ne souhaitent pas avoir 

 

S’accorder sur les éléments à favoriser et les 
éléments à éviter dans une posture de soignant 
éducateur. 

 

Pause de 15h à 15h15 
 

Titre de la 
séquence 

Un climat de confiance pour une relation de confiance 

Temps  15h15 à 16h15 

Intervenant RV 

Lieu Salle d’éducation 2 

Organisation 
matérielle 

Télévision 
Ordinateur avec accès à internet au site de « Boite à outils pour les formateurs en éducation 
thérapeutique du patient ». 
Vidéoprojecteur 
Cartes Métaplan 

Intention de la séance Permettre à partir d’une analyse de vidéos (entretien normal vs entretien motivationnel) de 
déterminer les éléments verbaux, non verbaux, matériels qui favorisent la création d’une 
relation de confiance et la conduite d’un entretien de qualité. 

Objectifs C.1.1 Décrire les éléments favorisant une relation de confiance et les techniques utilisées 
C.1.2 Pratiquer l’écoute active, réflexive et bienveillante 
C.1.3 Pratiquer l’empathie 

Contenu, notions 
abordés 

Ecoute active, écoute réflexive, empathie, attitudes, reformulations, questions ouvertes et 
fermées, gérer les silences. 

Technique 
pédagogique 

Analyse de vidéos 
Métaplan 

Déroulement Ce que fait le formateur Ce que font les participants 

-Donner la consigne « au cours des deux 
entretiens, repérer les éléments qui 
favorisent la création d’un climat de 
confiance, qui favorise l’expression du 
patient et son sentiment d’être écouté » 
-Distribuer des cartes « Métaplan » et de 
mander aux patients de noter les 
éléments sur les cartes, en précisant qu’il 
ne faut indiquer qu’une seule idée 
-Construire avec l’équipe le Métaplan. 
-Noter sur le paperboard en synthèse les 
éléments favorisant une bonne conduite 
d’entretien de compréhension. 
-Apport de connaissances sur la relation 
éducative avec un support PowerPoint. 

-Observer et note sur une feuille les éléments 
indiqués. 
 
 

-Indiquer une idée par carte « métaplan ». 
-Construire le métaplan et s’accorder sur les 
éléments à faire apparaître dans le guide de 
bon déroulement d’un entretien de 
compréhension 
 
 

 
Titre de la 
séquence 

Grille d’observation des éléments favorisant la conduite d’un entretien de compréhension 
de style motivationnel 

Temps  16h15 à 17h 

Intervenant RV 

Lieu Salle éducation 2 

Organisation 
matérielle 

Paperboard 
Feutres 

Intention de la séance Ce dernier temps de la 1ère journée doit permettre de concevoir une grille favorisant 
l’observation des éléments favorisants et permettant aux participants de mener des 
entretiens de compréhension de style motivationnel. 

Objectifs Choisir des concepts clés et les intégrer dans ma pratique 
C.1.1 Décrire les éléments favorisant une relation de confiance (authenticité, disponibilité, 
environnement favorisant) 
C.1.2 Pratiquer l’écoute active, réflexive et bienveillante 
C.1.3 Pratiquer l’empathie (reconnaitre et légitimer les émotions) 
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Contenu, notions 
abordés 

Synthèse de l’ensemble des éléments à aborder.  

Technique 
pédagogique 

Brainstorming 
Travail de production d’un outil en groupe 

Déroulement Ce que fait le formateur Ce que font les participants 

-Proposer aux participants afin de 
conclure la journée d’élaborer une grille 
synthétique des éléments à réaliser pour 
créer une relation d’écoute, d’empathie, 
de compréhension du patient. 
-Donner la consigne de l’intersession : « A 
partir de la grille d’observation réalisée, 
observer et repérer l’application ou la non 
application des éléments favorisant une 
relation d’écoute, de confiance et de 
compréhension dans vos différents 
contextes : au travail avec les soignants et 
les patients, en dehors avec votre 
entourage ou autre. 
-Vérifier auprès des participants la bonne 
compréhension de la consigne. 

-Réaliser leur propre grille d’observation 
individuelle dans un premier temps (15 
minutes). 
-Partager ensemble leurs grilles afin d’établir en 
équipe un grille collective. 

 

INTERSESSION 
 

Titre de la 
séquence 

Observer, repérer, progresser… 

Temps  Dans la semaine entre les deux journées de formation 

Intervenant Chaque participant de manière autonome 

Lieu Lieu de travail et domicile 

Organisation 
matérielle 

Grille d’observation de la relation soignant soigné réalisée à la fin de la journée1 

Intention de la séance Permettre à chaque participant de changer de posture, d’appliquer de nouvelles stratégies 
visant une relation soignant soigné de qualité et favoriser la prise de conscience d’une 
« montée » en compétence. 

Objectifs B.1.4 Choisir des concepts clés et les intégrer dans ma pratique 
C.1.1 Décrire les éléments favorisant une relation de confiance et les techniques utilisées 

Contenu, notions 
abordés 

Eléments abordés lors de la première journée. 

Technique 
pédagogique 

0 

Déroulement Ce que fait le formateur Ce que font les participants 

Se rend disponible à la demande des 
participants pour échanger sur cet outil. 
Dans le cas d’une non-sollicitation, 
cherche à rencontre les participants pour 
échanger. 

Les participants remplissent lors de leur temps 
de rencontre avec les patients et avec les 
soignants les éléments observés dans les 
relations vécues autour de cette semaine. 

 

DEUXIEME JOURNEE 
 

Accueil des participants : 8h30/9h, Partage d’un café 
 

Présentation de la journée de formation : 9h/9h15 
 

Titre de la 
séquence 

Le résultat de mes observations 

Temps  9h15-10h 

Intervenant RV 

Lieu Salle 2 

Organisation 
matérielle 

Paperboard 



 

D
A

S 
ET

P
 –

 V
o

lé
e

 X
V

I –
 L

’E
TP

, u
n

e 
af

fa
ir

e 
d

’é
q

u
ip

e 
! 

- 
R

o
m

ai
n

 V
IG

N
E 

9
9 

 

Intention de la séance Permettre aux participants d’exprimer leur ressentis, leurs observations, leurs facilités, leurs 
difficultés à être en relation, à pratiquer l’empathie, l’écoute active, l’écoute réflexive. 

Objectifs A.1.1 Exprimer sur mes facilités, mes difficultés, mes besoins 
A.1.2 Repérer mes changements de posture dans mon rôle de soignants éducateurs 
C.1.1 Décrire les éléments favorisant une relation de confiance et les techniques utilisées. 

Contenu, notions 
abordés 

Communication verbale et non verbale 
Empathie 
Ecoute active 
Ecoute réflexive 

Technique 
pédagogique 

Brainstorming 

Déroulement Ce que fait le formateur Ce que font les participants 

Proposer aux participants un tour de table 
de leurs observations depuis la dernière 
journée de formation. 

Exprimer leurs observations, leurs ressentis, 
leur changement de posture. 

 
Titre de la 
séquence 

Le patient imaginaire 

Temps  10h-11h30 

Intervenant RV 

Lieu Salle 1  

Organisation 
matérielle 

Feuilles blanches 

Intention de la séance Permettre grâce à un jeu de rôle de pratiquer des entretiens dont les finalités sont une 
analyse de la situation du patient. 

Objectifs C.1.2 Pratiquer l’écoute active, réflexive et bienveillante 
C.1.3 Pratiquer l’empathie (reconnaitre et légitimer les émotions) 
C.1.4 Analyser la situation du patient (Difficultés, Besoins, Ressources…) 
C.1.5 S’accorder avec le patient sur les actions à mener 
C.1.6 Réaliser un Bilan éducatif partagée  

Contenu, notions 
abordés 

Problèmes, Besoins, Ressources, Freins, Analyse de situation, Bilan éducatif partagé 

Technique 
pédagogique 

Jeu de rôle 

Déroulement Ce que fait le formateur Ce que font les participants 

-Diviser le groupe en 2 
-Présenter la consigne : 
-Passer dans les groupes pour vérifier la 
bonne compréhension de la consigne et 
apporte son aide si nécessaire. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Demander à chaque binôme d’énoncer les 
3 points auxquels il a abouti concernant 
les ressources du patient, ses difficultés et 
la  ou les priorités dégagées 

-Un groupe définit les caractéristiques d’un 
patient imaginaire. Mentionne sur une fiche un 
maximum d’éléments  concernant un maximum 
de champ différent : situation 
socioprofessionnelle, comportements de vie, 
hygiène de vie, pathologie, indicateurs en lien 
avec cette pathologie… 
Ils définissent également ses traits de 
caractères, les émotions à faire paraître, les 
réactions face aux soignants… 
-L’autre groupe établit un guide d’entretien 
avec des questions ouvertes et les techniques, 
attitudes à adopter permettant de recueillir les 
informations nécessaires à la démarche 
d’’éducation. 
-Jeu de rôle : un « soignant » du sous groupe 2 
mène un entretien avec un des membres du 
groupe « patient ». Durée de 20 minutes. 
-L’entretien se termine par l’analyse de la 
situation du patient. Le groupe « soignant » 
présente les Ressources, Freins, 
Besoins/Problèmes. Ces éléments doivent être 
validés par le groupe « patient ». 
Le groupe « patient » exprime le fait de se 
sentir compris ou plus simplement écouté. 
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Pause : 11h30/11h45 
 

Titre de la 
séquence 

Conduire un entretien de compréhension 

Temps  11h45-12h30 

Intervenant RV 

Lieu Salle 2 

Organisation 
matérielle 

PaperBoard 
Feuilles blanches 

Intention de la séance Affiner le travail réalisé depuis le début de la formation et construire un guide d’entretien 
type avec rappel des bonnes pratiques d’un soignant éducateur en entretien de 
compréhension. 

Objectifs C.1.1 Décrire les éléments favorisant une relation de confiance et les techniques utilisées 
C.1.2 Pratiquer l’écoute active, réflexive et bienveillante 
C.1.3 Pratiquer l’empathie (reconnaitre et légitimer les émotions) 
C.1.4 Analyser la situation du patient (Difficultés, Besoins, Ressources…) 

Contenu, notions 
abordés 

Les différentes dimensions du Bilan Educatif Partagé 

Technique 
pédagogique 

Brainstorming 

Déroulement Ce que fait le formateur Ce que font les participants 

Proposer aux participants de s’accorder 
sur les éléments à explorer chez un 
patient obèse. 
 

Proposer aux participants de convenir de 
questions ouvertes pour chaque champ 
explorer. 
 
Demander de concevoir en parallèle une 
fiche des éléments à ne pas oublier 
pendant la conduite de l’entretien en 
termes de « comportements » du 
soignant. 
 
Demander aux participants de constituer 
des binômes et de se répartir les 
questions de l’entretien. 

Déterminer les différentes dimensions à 
explorer chez un patient. 
 
 
Etablir la trame d’un entretien de 
compréhension pour un patient souffrant 
d’obésité. 
 
Etablir une forme de check list des 
comportements à adopter pendant un 
entretien. 

 

Pause repas de 12h30 à 13h30 
 

Titre de la 
séquence 

Conduire et partager un entretien de compréhension 

Temps  13h30-16h 

Intervenant RV 

Lieu Bureau des professionnels 

Organisation 
matérielle 

Guide d’entretien 
Guide d’observation  
Ordinateur 
Vidéoprojecteur 

Intention de la séance Réaliser un BEP en binôme pour un patient qui sera également vu par d’autres intervenants, 
permettra de comparer les points de vue et la stratégie BEP seul vs BEP partagé puis de 
présenter la problématique du patient et s’accorder sur les stratégies à mener. 

Objectifs C.1.2 Pratiquer l’écoute active, réflexive et bienveillante 
C.1.3 Pratiquer l’empathie (reconnaitre et légitimer les émotions) 
C.1.4 Analyser la situation du patient (Difficultés, Besoins, Ressources…) 
C.1.6 Réaliser un Bilan éducatif partagée  
D.2.1 S’exprimer clairement à l’oral et à l’écrit autour de la situation d’un patient 
D.2.2 Partager les résultats de mes évaluations avec l’équipe pluridisciplinaire qui participe à 
l’éducation 
D.2.3 Etablir une vision collective du patient 
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D.2.4 Se coordonner avec les différents acteurs de la démarche ETP pour déployer les 
activités 

Technique 
pédagogique 

Jeu de rôle 

Déroulement Ce que fait le formateur Ce que font les participants 

-En amont, prendre contact avec 2 ou 3 
patients selon le nombre de participants.  
-Récupérer des données personnelles des 
patients et réaliser des fiches de 
présentation. 
-Distribuer les « fiches patients » aux 
binômes. 
-Pour chaque patient poser la question : 
Que nous apprend la fiche ? 
-Pour chaque dimension y a-t-il des 
informations manquantes ? 
-Indiquer aux patients l’arrivée des 
binômes (les patients attendent dans leur 
chambre ou en salle d’attente). 
-Coordonner les entretiens en vérifiant le 
turn over toutes les 20 minutes. 
-Un fois tous les patients consultés, réunir 
les soignants dans la salle 2, remercier les 
patients et leur indiquer qu’ils seront 
conviés à la réunion d’équipe d’ici 
quelques minutes. 
-Une fois tous les dossiers patients 
abordés, demander au premier patient de 
venir en salle 2. 
-Demander aux patients d’exprimer son 
vécu des entretiens, ses observations en 
5/10 minutes. 
-Idem avec les autres patients 
-Remercier les patients et les soignants. 
-Demander aux patients d’exprimer leur 
ressenti quand au travail partagé, aux 
ressentis des patients. 
-Apport de connaissance sur l’ETP et le 
Bilan éducatif partagé. 

 
 
-Les binômes prennent connaissances des 
« fiches patients » et s’accordent en équipe sur 
les éléments à rechercher plus particulièrement 
chez chaque patient.  
-Ecrire les questions permettant qu’ils 
souhaitent poser ? 
 
-Les binômes se répartissent l’ordre de visite 
des patients. Les entretiens dureront 20 
minutes. 
 
 
-Les participants expriment leurs ressentis, 
leurs facilités et leurs difficultés. 
Partager en équipe le patient, ses besoins, ses 
ressources, ses freins. 
S’accorder sur le besoin du patient. 
Se coordonner en équipe autour du projet du 
patient. 
-Présente en équipe le projet coordonné au 
patient et le contrat éducatif. Propose un 
accompagnement avec un des participants. 
 
 
 
-Idem avec les autres patients 
 

 

Pause de 16h à 16h15 
 

Titre de la 
séquence 

La clinique, un réseau de soins 

Temps  16h15 à 17h 

Intervenant RV 

Lieu Salle 2 

Organisation 
matérielle 

Tableau blanc 

Intention de la séance Terminer par les attentes des uns et des autres, les rôles des uns et des autres et établir une 
forme de cartographie des compétences afin de se rendre compte de la richesse collective 
de ces compétences et des bénéfices à travailler ensemble autour du patient 
Présenter au moyen d’un schéma le réseau mobilisé pour un patient « obèse » en indiquant 
par des flèches les relations entre chaque acteur, chaque acteur et le patient… 

Objectifs D.1.1 Délimiter sa zone de compétence pour répondre ou orienter vers un autre 
interlocuteur 
D.1.2 Délimiter sa zone de compétence pour répondre ou orienter une 
D.2.4 Se coordonner avec les différents acteurs de la démarche ETP pour déployer les 
activités 

Contenu, notions 
abordés 

Multi, Pluri et Interdisciplinarité 
Equipe et dynamique de groupe 
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Technique 
pédagogique 

« Sociogramme » 

Déroulement Ce que fait le formateur Ce que font les participants 

-Analyser avec les participants les 
relations, les informations, les 
compétences des uns et des autres qui 
sont à mobiliser pour la réussite du projet 
du patient. 

-Concevoir un schéma « projet éducatif du 
patient obèse à la clinique les Oliviers ». 
Analyser les relations entre les intervenants. 
-Décrire des informations à échanger. 
Indiquer les compétences et les limites des uns 
et des autres. 

 

INTERSESSION 
 

Titre de la 
séquence 

Bilan éducatif partagé (BEP) 

Temps  30 minutes 

Intervenant Participants 

Lieu Clinique 

Organisation 
matérielle 

Grille d’entretien 

Intention de la séance Réaliser un BEP puis présenter la problématique du patient en réunion RCP et s’accorder en 
RCP sur les stratégies à mener. 

Objectifs C.1.6 Réaliser un Bilan éducatif partagée  
D.2.1 S’exprimer clairement à l’oral et à l’écrit autour de la situation d’un patient 
D.2.2 Partager les résultats de mes évaluations avec l’équipe pluridisciplinaire qui participe à 
l’éducation 
D.2.3 Etablir une vision collective du patient 
D.2.4 Se coordonner avec les différents acteurs de la démarche ETP pour déployer les 
activités 

Déroulement Ce que fait le formateur Ce que font les participants 

Accompagner le soignant en amont de la 
présentation en RCP de la situation du 
patient 

Réaliser le Bilan éducatif partagé. 
Partage le BEP en RCP et se coordonne en 
équipe autour du projet du patient. 

 
Titre de la 
séquence 

Du relationnel dans les séances collectives 

Temps  Dans la semaine 

Intervenant Participants 

Lieu Clinique 

Organisation 
matérielle 

Grille d’observations des relations en groupe distribuée à la fin de la journée 2 

Intention de la séance Préparer la dernière journée de formation en demandant aux soignants d’observer des 
éléments signifiants dans la dynamique de groupe, dans le rôle de l’animateur 

Objectifs C.2.2 Citer les éléments favorable à l’animation de groupe  
C.2.3 Décrire les différents rôles d’un animateur de séance 
C.2.4 Repérer les interactions dans une séance 
C.2.5 Repérer les rôles des différents participants 

Contenu, notions 
abordés 

Les rôles d’un animateur de groupe 
Apprentissage des adultes 
Dynamique de groupe 

Technique 
pédagogique 

Observations 

Déroulement Ce que fait le formateur Ce que font les participants 

Est disponible au cours de la semaine pour 
aider les soignants à renseigner le 
document. 

Renseigne le document lors de la réalisation de 
séance éducative, lors de réunions avec les 
soignants, lors de l’observation de séances 
d’autres soignants. 
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TROISIEME JOURNEE 
 

Accueil des participants : 8h30/9h, Partage d’un café 
 

Présentation de la journée de formation : 9h/9h15 
 

Titre de la 
séquence 

Un apprentissage réussi 

Temps  9h15-10h 

Intervenant RV 

Lieu Salle 2 

Organisation 
matérielle 

Cartes de métaplan 
Tableau blanc 
Feutres 
Ordinateur 
Vidéoprojecteur 

Intention de la séance Echanger sur les éléments qui favorisent l’apprentissage en utilisant le vécu des 
professionnels, leurs représentations autour de « l’apprendre » 

Objectifs C.2.1 Citer les éléments favorisant l’apprentissage des adultes 

Contenu, notions 
abordés 

Apprentissage d’adulte 

Technique 
pédagogique 

Métaplan 

Déroulement Ce que fait le formateur Ce que font les participants 

-Demander aux soignants de se 
remémorer une situation d’apprentissage 
réussi, si possible un apprentissage en 
groupe ? (laisser la possibilité de 
déterminer un apprentissage individuel si 
les participants n’ont pas dans leur 
expérience de situations réussies en 
collectif) ? 
-Animer la séquence Métaplan. 
-Apporter des connaissances sur 
l’apprentissage des adultes. 

 
 
-Echanger en binôme sur cette situation 
S’accorder sur des éléments communs ou 
importants et les indiquer sur des cartes 
métaplan. 

 

Titre de la 
séquence 

Que savez-vous d’une animation de groupe réussie ?  
(Mener une animation de séance favorisant la réalisation des objectifs d’apprentissage) 

Temps  10h-11h15 // pause de 11h15 à 11h30 // 11h30-12h30 

Intervenant RV 

Lieu Salle 2 

Organisation 
matérielle 

Tableau blanc 
Feutres 
Vidéo projecteur 
Ordinateur 

Intention de la séance Réfléchir ensemble à partir de l’expérience et des connaissances des participants sur les 
éléments qui permettent de conduire une séance collective en éducation thérapeutique. 
Après le partage des connaissances et des expériences, un apport de connaissances (support 
PowerPoint) permettra de valider ou renforcer les éléments listés. 

Objectifs C.2.3 Décrire les différents rôles d’un animateur de séance 
C.2.4 Repérer les interactions dans une séance 
C.2.5 Repérer les rôles des différents participants 
C.2.6 Pratiquer une posture d’animateur favorisant l’apprentissage en groupe 
C.2.7 Réguler un groupe lors de situations difficiles 

Contenu, notions 
abordés 

Rôles de l’animateur 
Dynamique de groupe 
Postures/Rôles des participants 
Interactions 
Constituants d’un groupe 

Technique Technique des anguilles + méthode transmissive dans la seconde partie. 
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pédagogique 

Déroulement Ce que fait le formateur Ce que font les participants 

-Ouvrir le questionnement en grand 
groupe / Que savez-vous d’une animation 
de groupe réussie ?  
(Patients et Soignant sortent satisfait de la 
séance) 
-Stimuler/chercher les connaissances de 
base 
-Confronter les points de vue et faire 
argumenter les participants quand il 
amène une information. 
-Inscrire les éléments dans sur le tableau 
suivant : 

THEME 

NOS 

SAVOIRS 

NOS 

QUESTIONS 

  
-Renvoyer le questionnement, le doute 
-Apporter de connaissances avec un 
support information powerpoint. 
-Faire une synthèse finale 

-Donner son point de vue sur la question. 
-Confronter les points de vue, prendre partie 
pour une information apportée en aidant à 
argumenter ou inversement s’opposer en 
contre argumentant. 
-Produire des éléments répondant à la 
question. 

 

Pause repas de 12h30 à 13h30 
 

Titre de la 
séquence 

Du relationnel dans les séances collectives 

Temps  13h30-14h30 

Intervenant RV 

Lieu Salle 2 

Organisation 
matérielle 

Paperboard 
Tableau Blanc 
Feutres 

Intention de la séance Préparer une animation de groupe en condition réelle, en commençant à élaborer le guide 
de bonne conduite d’une séance collective. 

Objectifs C.2.4 Repérer les interactions dans une séance 
C.2.5 Repérer les rôles des différents participants 
C.2.6 Pratiquer une posture d’animateur favorisant l’apprentissage en groupe 
C.2.7 Réguler un groupe lors de situations difficiles 

Contenu, notions 
abordés 

Rôles de l’animateur 
Dynamique de groupe 
Postures/Rôles des participants 
Interactions 
Constituants d’un groupe 

Technique 
pédagogique 

Brainstorming 

Déroulement Ce que fait le formateur Ce que font les participants 

-Donner la consigne : nous allons nous 
préparer à réaliser une séance collective 
en construisant le guide de l’animateur de 
séances collectives à la clinique les 
Oliviers et en élaborant une séance 
collective en lien avec le projet éducatif 
d’un patient. 
(Au préalable, déterminer un patient 
présent dans le groupe de patient venant 
en séance l’après midi). 
-Définir avec les participants une séance 
déjà élaborée et en lien avec le besoin 

-Indiquer les mots clés en lien avec l’animation 
d’un groupe d’adultes. 
-Elaborer un guide de bonne conduite d’une 
séance collective, en donnant une dimension 
chronologique au guide : avant, pendant, à la 
fin, après la séance, entre les séances. 
-Discuter de la séance collective choisie. 
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éducatif du patient Test. 
-Déterminer parmi les participants ceux 
qui réaliseront la séance et ceux qui se 
positionneront en posture d’observation. 
Selon la disponibilité et le souhait des 
participants une partie de la séance peut 
être joué sous forme de jeu de rôles, les 
observateurs jouant le rôle de patient. 

 

 

Pause de 14h30 à 14h45 
 

Titre de la 
séquence 

Conduire une séance collective d’ETP 

Temps  14h45-15h45 

Intervenant RV 

Lieu Salle 3 

Organisation 
matérielle 

Salle d’éducation 
Matériel en lien avec la séance choisie par les participants 

Intention de la séance Pratiquer une séance collective en mettant en application toutes les notions apprises et les 
compétences acquises lors de toutes les journées de formation. 

Objectifs C.2.4 Repérer les interactions dans une séance 
C.2.5 Repérer les rôles des différents participants 
C.2.6 Pratiquer une posture d’animateur favorisant l’apprentissage en groupe 
C.2.7 Réguler un groupe lors de situations difficiles 
C.2.8. Conduire une séance collective en favorisant les apprentissages de chacun 

Contenu, notions 
abordés 

Rôles de l’animateur 
Dynamique de groupe 
Postures/Rôles des participants 
Interactions 
Constituants d’un groupe 
Apprentissage des adultes 

Technique 
pédagogique 

Jeu de rôle 

Déroulement Ce que fait le formateur Ce que font les participants 

-En amont de la journée, demander à un 
groupe de patients d’être disponible et 
présent en salle 3 à partir de 14h30. Leur 
expliquer les enjeux de cette séance, de 
cette formation. Distribuer des rôles, 
demander à certains d’appliquer certaines 
attitudes (usage du téléphone portable, 
contradiction avec les animateurs ; 
distribuer 4/5 rôles ou attitudes 
différentes). 
-A la fin de la séance, favoriser les 
échanges entre les 3 groupes : 
« patients », « animateurs », 
« observateurs » (15 minutes) 
Favoriser, réguler les échanges. 
Remercier les patients et les « libérer ». 
 
 

 
 
 
 
 
-Le groupe des animateurs réalisent la séance 
éducative (30 minutes). 
Le groupe des observations utilisent le guide de 
conduite d’une séance collective afin de 
repérer les éléments et compléter le guide si 
nécessaire. 
-Observer les interactions. 
-Les « animateurs » et les « observateurs » 
indiquent les ressentis quant aux attitudes des 
patients et chercher à retrouver les rôles, 
attitudes affectées aux patients. 
-Poursuivre les échanges sans la présence des 
patients. (15 minutes) et s’accorder sur les 
rôles joués par les patients, les interactions, les 
éléments permettant de s’assurer de leur 
participation. 

 
Titre de la 
séquence 

L’ETP se vit en équipe 

Temps  15h45-16h30 

Intervenant RV 

Lieu Salle  
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Organisation 
matérielle 

PaperBoard 

Intention de la séance Mesurer l’évolution du projet éducatif à partir d’un travail d’équipe. Il est nécessaire de faire 
travailler l’équipe sur un projet patient, et non que chaque professionnel fixe de son côté un 
objectif avec le patient au risque de freiner la réussite du projet du patient. 

Objectifs D.1.1 Délimiter sa zone de compétence pour répondre ou orienter vers un autre 
interlocuteur 
D.1.2 Délimiter sa zone de compétence pour répondre ou orienter une demande 
D.2.1 S’exprimer clairement à l’oral et à l’écrit autour de la situation d’un patient 
D.2.2 Partager les résultats de mes évaluations avec l’équipe pluridisciplinaire qui participe à 
l’éducation 
D.2.3 Etablir une vision collective du patient 
D.2.4 Se coordonner avec les différents acteurs de la démarche ETP pour déployer les 
activités 

Contenu, notions 
abordés 

Soignant éducateur 
Education Thérapeutique du Patient 
Projet éducatif 
Besoins d’apprentissage 
Interdisciplinarité 

Technique 
pédagogique 

Etude de cas 

Déroulement Ce que fait le formateur Ce que font les participants 

-Déterminer 1 patient avec les 
participants. Ce patient devant être 
présent dans l’activité réalisée cette après 
midi et amorcer un échange sur le projet 
éducatif de ce patient comme une étude 
de cas. 
-Discuter sur ce patient :  
Quel est son besoin éducatif ? son 
projet au cours de ce séjour ? 
En quoi nos interventions lui ont permis 
de progresser ? 
Que faudrait-il mettre en place d’ici la fin 
du séjour pour favoriser son projet 
éducatif ? Que faudra t il lui proposer 
après l’hospitalisation ? Quels sont les 
liens à renforcer avec son entourage pour 
s’assurer de la poursuite du projet au 
domicile ? 

-Présenter le cas du patient. 
-Chercher dans le logiciel « dossier médical 
informatisé les informations concernant 
l’éducation thérapeutique du patient. 
-S’accorder sur l’avancé du projet. 
-Déterminer les éléments réalisés avec le 
patient. 
-Identifier les éléments à évaluer, déjà évaluer. 
-Convenir en équipe d’une nouvelle analyse de 
la situation du patient à cet instant. 
-Redéfinir si nécessaire le projet et coordonner 
les futures actions à réaliser. 
-Identifier les bénéfices à communiquer en 
équipe et à partager la responsabilité de la 
réussite du projet du patient. 

 
Titre de la 
séquence 

Evaluations de la formation 

Temps  16h30-17h 

Intervenant RV 

Lieu Salle  2 

Organisation 
matérielle 

Post Test 
Grille d’évaluation de la formation 

Intention de la séance Evaluer la formation. 
Réaliser le post test. 
Reprendre les éléments utilisés au cours de cette formation afin de proposer aux participants 
de poursuivre leur progression avec des outils d’auto évaluation. 
Convenir avec chacun d’un rendez vous entretien/accompagnement dans 2 semaines afin de 
faire un point et valoriser leurs progressions. 

Objectifs A.1.1 Exprimer mes facilités, mes difficultés, mes besoins 
A.1.2 Repérer mes changements de posture dans mon rôle de soignants éducateurs 

Contenu, notions 
abordés 

Confiance en soi 
Auto évaluation 

Technique 
pédagogique 

0 
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Déroulement Ce que fait le formateur Ce que font les participants 

-Distribuer les outils d’observations des 
pratiques qui permettront une auto 
évaluation, la poursuite de la progression 
des patients et la majoration de la 
confiance en eux des soignants 
éducateurs. 
-Remise du guide du soignant éducateur à 
la clinique Les Oliviers qui reprend 
l’ensemble des éléments abordés au cours 
de ce mois de formation. 
-Distribuer la feuille de post test et 
d’évaluation de la formation. 
-Echanger sur les retours de cette 
formation et le ressenti de ces 3 jours. 

-Echanger sur les outils remis et les modalités 
d’utilisation dans les deux prochaines 
semaines. 
 
 
 
-Renseigner les documents. 
 
 
 
-S’exprime sur les difficultés, les facilités, les 
points forts et faibles de la formation. 

 

  



Annexe n°13 Eléments à améliorer à la clinique Les Oliviers avec proposition d’éléments correctifs. 
 

Etape 0 - Inclusion du patient dans un programme ETP 

Eléments Indicateurs Evaluation Remarques 

Consentement du patient 
 dans son inclusion 

-Signature du consentement d’inclusion 
dans un programme ETP 

Lors de la réalisation du 
courrier de sortie. 

Indicateur trimestriel 
 

Evaluation ARS annuelle 

Indiquer dans la note Hôpital Manager(HM) des médecins : les 
dimensions PROJETS, les thérapeutiques convenus et prescrite 

par le médecin généraliste, la prescription du programme par le 
médecin généraliste, la signature du document OUI/NON par le 

patient. 

1ère étape : Réaliser un Bilan éducatif partagé avec un patient et son entourage 

Eléments Indicateurs Evaluation Remarques 

Questionnement sur les  
5 dimensions du patient. 

-Note d’observations HM Bilan Educatif 
Partagé 

Lors de la réalisation du 
courrier de sortie. 

Indicateur trimestriel 

Concevoir des entretiens centrés SOINS pour chaque 
professionnel et un entretien BEP partagé. Le  tout en note HM. 

Pratique de l’écoute active dans 
les entretiens. 

-Observation des entretiens par 
enregistrement audio ou en supervision 
-Grille d’autoévaluation de mon entretien 

Chaque soignant éducateur 
s’engage à 1 enregistrement 

trimestriel au moins + 1h 
tutorat avec moi lors  de la 
réécoute + utilisation grille 

auto évaluation 

Tutorat : 
Module : « Réaliser un entretien de compréhension ETP de 
style motivationnel » 

Centration sur la problématique 
du patient. 

-Identification des 3 types de projets dans 
BEP / HM ou dans note HM CS médicale 
-Accord recherché systématiquement 
avec le patient dans les entretiens, note 
d’observation HM 

Lors de la réalisation du 
courrier de sortie. 

Indicateur trimestriel 

Formation collective :  
Module : « La roue de l’ETP : des étapes théoriques à 
l’application pratique » 

Intégration des concepts de 
l’ETP 

-Note d’observation HM Synthèse 
éducative lors de la pluri 

Lors de la réalisation du 
courrier de sortie. 

Indicateur trimestriel 

Formation collective : 
Module : « Culture ETP : définition, finalités, concepts et 
modèles en ETP » 

2ème étape : Proposer et négocier avec le patient les compétences à atteindre par le programme ETP 

Identification de la 
problématique éducative : 

problèmes, ressources, 
freins, zone d’ombres. 

Note d’observation HM Synthèse de la 
problématique patient 

Lors de la réalisation du 
courrier de sortie. 

Indicateur trimestriel 
 

Evaluation ARS annuelle 

Formation collective : 
Module : « Analyse de Situation » 

Négociation des 
compétences à acquérir avec 

le patient 

Note d’observation HM Bilan de 
compétences 

Lors de la réalisation du 
courrier de sortie. 

Indicateur trimestriel 

Formation collective : 
Module : « Dispositif éducatif » 
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3ème étape : Planifier, organiser des séquences d’éducation thérapeutique du patient (éducation initiale, suivi éducatif, reprise éducative) 

Eléments Indicateurs Evaluation Remarques 

Personnalisation du 
programme selon les 

compétences à acquérir 

-Emploi du temps présentant une 
priorisation des séances 

Lors de la réalisation du 
courrier de sortie. 

Indicateur trimestriel 
 

Evaluation ARS annuelle 

Formation collective  
Module « Dispositif éducatif » 

Alternance séance collective 
et éducative 

-Feuilles de présence 
-Note d’observation Séance 
individuelle ETP 

Lors de la réalisation du 
courrier de sortie. 

Indicateur trimestriel 
 

Evaluation ARS annuelle 

Formation collective  
Module « Dispositif éducatif » 
Formation collective  
Module « Animation de séances collectives » 

Conducteurs de séances 
existant et suivi par les 

professionnels 

-Mallette pédagogique pour chaque 
séance 
-Observation du déroulement des 
séances 

Supervision 

Formation collective  
Module « Dispositif éducatif » 
Tutorat ou supervision 
Module « Animation de séances collectives » 

Techniques pédagogiques 
adaptées à l’objectif 

d’apprentissage 

-Techniques pédagogiques favorisant 
l’atteinte de l’objectif d’apprentissage 

Groupe de travail et 
d’évaluation  
1x par 6 mois 

Formation collective 
Module « Les techniques pédagogiques » 

Evaluation des objectifs 
d’apprentissages 

-Evaluation à chaque séance et 
individuelle des objectifs 
d’apprentissages travaillés par 
utilisation de la feuille de présence 
spécifique à la séance 
-Evaluation finale des objectifs réalisés 

Note d’observation 
Compétences et objectifs 

d’apprentissage 
 

Evaluation ARS annuelle 

Formation collective : 
Module : « La roue de l’ETP : des étapes théoriques à 
l’application pratique » 
Tutorat ou supervision 
Module « Animation de séances collectives » 

Evaluation de la présence aux 
séances  

Nombre de séances attendues 
Présence aux séances attendues 
Présence totale aux séances 

Lors de la réalisation du 
courrier de sortie. 

Indicateur trimestriel 
 

Evaluation ARS annuelle 

Groupe de Travail UTEP 
« Document de traçabilité des présences patients » 

Possibilité pour le patient de 
terminer le programme 

Cohérence entre durée du programme 
et durée d’hospitalisation 

Evaluation ARS annuelle 
Formation collective et Groupe de Travail UTEP 
Module « Dispositif éducatif » 

Dispositif de formation 
complexe 

Coordination relevé dans des notes 
d’observations HM 

Pluridisciplinaire ETP 
Formation collective et Groupe de Travail UTEP 
Module « Dispositif éducatif » 
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Existence d’un programme 
initial 

Détermination d’un organigramme : 
compétences/objectifs/séances 

Evaluation ARS annuelle 
Formation collective et Groupe de Travail UTEP 
Module « Dispositif éducatif » 

Existence d’un programme de 
suivi 

Détermination d’un organigramme : 
compétences/objectifs/séances 

Evaluation ARS annuelle 
Formation collective et Groupe de Travail UTEP 
Module « Dispositif éducatif » 

Existence d’un programme de 
reprise 

Détermination d’un organigramme : 
compétences/objectifs/séances 

Evaluation ARS annuelle 
Formation collective et Groupe de Travail UTEP 
Module « Dispositif éducatif » 

Mobilise une équipe 
interdisciplinaire 

-Existence de temps de partage 
pluridisciplinaire spécifique à l’ETP 
 

Evaluation ARS annuelle 

UTEP 
Dispositif de formation « Harmoniser notre niveau de 
compétence en ETP » 
Groupe de travail UTEP « Concevoir du temps commun »  
Groupe de Travail UTEP « Adopter une vision commune 
de l’ETP » 

Réaliser par des 
professionnels formés à l’ETP 

(arrêté aout 2010) 

-Niveau de formation individuel en 
ETP 
-Passeport des compéténces ETP du 
professionnel à la clinique Les Oliviers 

Evaluation ARS annuelle 

Dispositif de formation en général. 
Réalisation du passeport des compétences en ETP du 
professionnel de la clinique Les Oliviers. 

Liaison clinique – médecine 
de ville 

-Présence d’un compte rendu 
d’hospitalisation 
-Transmission compétences acquises 
et à acquérir 
-Transmission proposition suivi 
éducatif 

Lors de la réalisation du 
courrier de sortie. 

Indicateur trimestriel 

Evaluation ARS annuelle 

Groupe de Travail UTEP 
« Construction au fil du séjour du compte rendu patient » 

Dossier ETP dans le dossier 
médical 

-Présence Dossier papier ETP 
-Dossier alimenté pendant le séjour 

Lors de la réalisation du 
courrier de sortie. 

Indicateur trimestriel 

Evaluation ARS annuelle 

Groupe de Travail UTEP 
« Dossier ETP et outils de l’ETP » 

4ème étape : Evaluer chez le patient les compétences et les changements biomédicaux et psychosociaux liés à l’éducation thérapeutique 

Eléments Indicateurs Evaluation Remarques 

Evaluation individuelle des 
objectifs d’apprentissage 

-Feuilles de présence avec évaluation 
systématique des objectifs 
d’apprentissage 

Lors de la réalisation du 
courrier de sortie. 

Indicateur trimestriel 

Evaluation ARS annuelle 

Tutorat ou supervision 
Module « Animation de séances collectives » 
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Evaluation de l’acquisition 
des compétences 

-Notes d’observations Bilan des 
compétences 

Lors de la réalisation du 
courrier de sortie. 

Indicateur trimestriel 

Evaluation ARS annuelle 

Formation collective : 
Module : « La roue de l’ETP : des étapes théoriques à 
l’application pratique » 

Evaluation de l’effet du 
programme en termes 

d’indicateurs biomédicaux 
A redéfinir 

Lors de la réalisation du 
courrier de sortie. 

Indicateur trimestriel 

Evaluation ARS annuelle 

Groupe de Travail UTEP 
« Les indicateurs du programme » 

Evaluation de l’effet du 
programme en termes 

d’indicateurs psychosociaux 
A redéfinir 

Lors de la réalisation du 
courrier de sortie. 

Indicateur trimestriel 

Evaluation ARS annuelle 

Groupe de Travail UTEP 
« Les indicateurs du programme » 

Evaluations du programme 

Eléments Indicateurs Evaluation Remarques 

Existence formalisée des 
différents temps de l’ETP. 

 
Présence des diverses notes 
d’observation 

Lors de la réalisation du 
courrier de sortie. 

Indicateur trimestriel 

Evaluation ARS annuelle 

Faire les évaluations à raison de 25 dossiers par trimestre 
afin de faire un point régulier. 
Analyser les résultats en UTEP pour convenir d’actions 
d’amélioration si nécessaire. 

Présence des indicateurs en 
lien avec l’évaluation 

annuelle 

Fichier excel des évaluations annuelles 
ARS 

Lors de la réalisation du 
courrier de sortie. 

Indicateur trimestriel 

Evaluation ARS annuelle 

Faire les évaluations à raison de 25 dossiers par trimestre 
afin de faire un point régulier. 
Analyser les résultats en UTEP pour convenir d’actions 
d’amélioration si nécessaire. 

Evaluation de la satisfaction 
des patients 

Questionnaire de satisfaction du 
programme par les patients. 

Evaluation trimestrielle 
Analyser les résultats en UTEP pour convenir d’actions 
d’amélioration si nécessaire. 

Evaluation de la satisfaction 
des soignants 

Questionnaire de satisfaction du 
programme par les soignants. 

Evaluation trimestrielle 
Analyser les résultats en UTEP pour convenir d’actions 
d’amélioration si nécessaire. 

Constitution des rapports 
annuels et quadri annuels 

Recommandations ARS Rapport annuel 
Analyser les résultats en UTEP pour convenir d’actions 
d’amélioration si nécessaire. 

 



Annexe n°14 Cahier des charges de l’UTEP 
 

L’établissement de ce cahier des charges s’est déroulé lors de 2 réunions UTEP : le 23 avril 2015 et le 7 mai 
2015. 
Ce cahier des charges a été validé lors de Commission Médicale d’Etablissement le 20 mai 2015. 
 

1) Etat des lieux 
 L’Activité doit être transversale, aucun rattachement à un service particulier. 
 Il ne reste dans la structure plus que 4 soignants sur une vingtaine qui sont formés à l’ETP (Jocelyne, 

Marie-Hélène, Romain et Mr Dubois) 
 Notre Prise en charge en secteur Réadaptation Nutritionnel est fortement centrée sur l’ETP  
 Il existe dans l’établissement 2 programmes d’éducation : « obésité » et « bien vivre avec une 

chirurgie de l’obésité ». 
 Il n’existe pas de transversalité entre les secteurs Réadaptation Nutritionnelle et Soins de Suite. 
 La notion de pluridisciplinarité est fragile car toutes les corporations ne sont pas intégrées à l’ETP  
 Les offres ETP se font sur deux terrains différents (Hospitalisation à temps complet et Hospitalisation 

De Jour) avec une même population mais pas de communication entre les deux. 
 Nos programmes sont fondés sur une vision très scolaire de l’ETP. 
 Toutes les étapes de l’ETP ne sont pas comprises par les soignants et encore moins les autres salariés. 
 Les indicateurs d’évaluation de nos programmes ETP se dégradent au fil des années 

 
2) Les Missions 

L’Unité Transversale d’Education thérapeutique du Patient a les missions de :  
- Favoriser les échanges : être le relai entre l’ETP, la Direction et les autres instances de la structure. 

Etre accessible à tous les salariés et favoriser l’interdisciplinarité. 
- Promouvoir l’ETP en interne et en externe : être une ressource pour les différentes prises en charge, 

assurer la communication des offres ETP avec les partenaires extérieurs, favoriser la reconnaissance 
de l’ETP comme un soin. 

- Accompagner les soignants dans la mise en place des activités en lien avec l’éducation 
thérapeutique, dans leur devenir comme soignant éducateur, dans leur choix de mobilisation ou non 
comme soignant éducateur. 

- Créer ou mettre à disposition des outils pédagogiques, de dispositif pédagogique, de programme 
d’éducation thérapeutique, de grilles d’entretien, de documents en lien avec l’ETP (revue, vidéos, 
articles…). 

- Repérer les besoins de formations et accompagner les professionnels dans leurs Projets Individuels 
de Formation en lien avec l’ETP ou les pathologies traitées dans les programmes d’ETP. 

- Former : mener des actions de formation continue : « initiation », « sensibilisation », dispositif de 
40h…  

- Coordonner et Evaluer les actions d’ETP (coordination des groupes de travail, des actions ETP, 
réalisation des rapports ARS) 

 

3) L’organisation et le fonctionnement 
L’organisation et le fonctionnement seront favorisés par l’existence de 4 types de groupes. La 
composition exacte des groupes est présentée dans le point 5. 

 Le Comité de Pilotage de l’UTEP avec une réunion trimestrielle. Cette entité aura pour 
vocation d’assurer le suivi des actions et projets en lien avec l’ETP et assurer la promotion de 
l’ETP auprès des autres organismes de la clinique : CODIR, PACGRDRSS, CLAN, CLIN, CRUQPC…  

 L’équipe de Coordination UTEP doit favoriser les échanges entre les équipes (réunions 
régulières, état des lieux…) ; faire le lien avec le comité de pilotage de l’UTEP ; faire le lien 
avec la Direction ; proposer un accompagnement des projets (aide à la formalisation, appui 
méthodologique, aide à l’évaluation…) ; apporter une aide documentaire (articles, textes 
officiels…) ; proposer et coordonner la formation en ETP. Ce groupe se réunit à la demande 
de ses membres en lien avec une mission générale (déroulement des programmes ETP) ou en 
lien avec les missions confiées par le COPIL UTEP. Il peut être saisi par les membres de l’UTEP 
afin de soumettre au COPIL UTEP des actions d’améliorations ou des propositions de projet.  
Seul le coordinateur de l’UTEP a actuellement un temps défini : le mercredi de 9h à 17h et le 
vendredi de 9h à 12h. 
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 Les Membres UTEP regroupe tous les salariés impliqués dans les programmes d’ETP au sein 
de la clinique les Oliviers. Ce groupe se réunit au moins une fois par an à l’occasion d’une 
assemblée générale de l’UTEP qui sera l’occasion de communiquer sur les évaluations ETP et 
les actions menées. 

 Les Groupes de Travail UTEP ont une durée de vie déterminée, sont créés à la demande du 
comité de pilotage de l’UTEP en fonction des besoins et des actions à mener.  

 

Le budget de fonctionnement est intégré dans le budget de fonctionnement de la SAS Clinique Les 
Oliviers. 
L’UTEP est une structure transversale. La responsabilité est partagée entre les membres de l’UTEP.  
L’UTEP sera représentée au sein des différentes entités par la présence d’un de ses membres.  
La communication entre les personnes se fera par SMS et par mail. L’équipe de coordination aura le 
rôle de diffuser les informations entre les membres de l’UTEP. 
 

4) Locaux et équipement 
Les locaux et équipements utilisés seront ceux mis à disposition par la SAS Clinique Les Oliviers. 
 

5) L’équipe 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Le Comité de Pilotage de l’UTEP : 
o Le Directeur de l’établissement 
o 1 médecin (1 titulaire + 1 remplaçant) 
o 1 référent des soignants éducateurs (1 titulaire + 1 remplaçant) 
o 1 référent de la salle de soins (1 titulaire + 1 remplaçant) 
o 1 représentant des patients (1 titulaire + 1 remplaçant) 
o Les coordonnateurs des programmes ETP 

 
 L’équipe de coordination  

o Les coordonnateurs des programmes ETP 
o Des représentants référents ETP des corporations suivantes :  

 Médecin 
 Infirmiers 
 Aide soignants 
 Diététiciens 
 Psychologue 
 Rééducateurs (Kiné, Ergo, APA) 
 Administration 

 

 L’UTEP et ses Membres regroupe tous les salariés impliqués dans les programmes d’ETP au 
sein de la clinique les Oliviers.  
 

 Les Groupes de Travail UTEP (mobiliseront un nombre restreint de professionnels en lien 
avec l’action à mener).  

La modification des représentants des diverses équipes ne pourra se faire qu’après validation par le 
comité de pilotage de l’UTEP. 

Membres 

UTEP 

Groupes 

de 

Travail 
Equipe 

de 

Coord Copil 

UTEP 



 

D
A

S 
ET

P
 –

 V
o

lé
e

 X
V

I –
 L

’E
TP

, u
n

e 
af

fa
ir

e 
d

’é
q

u
ip

e 
! 

- 
R

o
m

ai
n

 V
IG

N
E 

1
1
4 

 

6) Les programmes développés 
Deux programmes d’éducation thérapeutique sont certifiés par l’ARS Languedoc Roussillon à la date 
de réalisation du présent cahier des charges : 

- ETP du patient Obèse +/- Diabétique dont la partie « Diabète » sera abandonnée pour favoriser une 
centration sur l’ « Obésité » 

- ETP « Bien Vivre avec une chirurgie de l’obésité » 
Une vingtaine de professionnels est mobilisée dans la réalisation des programmes d’éducation 
thérapeutique en participant à une des 4 étapes de l’ETP. 
De manière moins directe l’ensemble des salariés de la clinique participe au bon déroulement des 
offres éducatives. 
Les offres éducatives sont aujourd’hui proposées aux patients du secteur Réadaptation Nutritionnelle 
en Hospitalisation Complète et en Hospitalisation à Temps Partiel. 
Une trentaine de séances collectives éducatives sont réalisées chaque semaine. Des séances 
collectives de réadaptation à l’effort ou de rééducation nutritionnelle ne sont pas intégrées dans le 
programme. 
 

7) Les modalités de coopération 
Les liens de l’unité transversale seront formalisés avec : 
-les professionnels de santé libéraux 
-les autres structures ambulatoires 
-les réseaux de santé 
-les associations de patients 
-l’équipe mobile… 
-les autres structures. 
Cette formalisation sera l’objet d’un groupe de travail. La version 2 de ce présent cahier des charges 
comportement la formalisation de cette coopération. 

 

8) Evaluations 
 

Evaluation de la structure UTEP dans sa globalité : 
 Satisfaction des patients et des professionnels de santé 
 Nombres d’heures dédiées à l’ETP par semaine dans la clinique 

 

Evaluation de la qualité de la prise en charge du patient : 
 Evaluation des programmes éducatifs 
 Evaluation des acquis du patient, de sa qualité de vie. 
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Annexe n°15 Outil de gestion de projet pour un projet particulier 

 
Proposition de Projet (PP) 

 
Date de la proposition  : 22 janvier 2015. 
Titre du projet : Guide du professionnel intervenant en HDJ 
 
 

Responsable de projet :   
Nom, prénom : Romain VIGNE 
Service : UTEP 

 

Description du projet (But/Intention): 

 
Voilà un an que l’HDJ a été créée. La pérennité du service semble atteinte. Les trames types des 
journées également. Pour autant les contenus ne sont pas formalisés, sont élaborés la veille pour le 
lendemain ou le jour même par les diététiciens sans partenariat avec les intervenants (IDE, APA, 
Sophrologue…). Il semble venu le temps de la formalisation de contenus. Une fois un contrat 
thérapeutique signé avec le patient afin de cadrer ses venues en HDJ, les journées et les séances 
devront constituées un programme ETP de suivi. Pour faciliter la réalisation de ce programme il 
semble nécessaire de formaliser un « pool » de séances éducations ou d’activités afin de permettre 
une meilleure organisation de ces journées et une implication collective de la part de soignants. 
 

 
Besoins (matériel, personnel, …): 
2 membres de chaque corporation intervenants en HDJ + s’enrichir des idées d’intervenants 
ponctuels. Le travail peut être fait en UTEP, mais la création d’un groupe de travail semble plus 
judicieux.  
 

Traçabilité : 
 

1. Réception de la proposition de projet par la direction et avis :  
Accepté  Refusé   Date : ……………………. Visa : ……………………….. 
Remarques : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……….………………………………………………………………………………………………….………….. 

2. Retour de la proposition à l’équipe projet 
Date : ……………………. Visa : ……………………….. 

 

3. Co-construction de l’ordre de mission par la Direction et le responsable du projet. 
 

Date : ……………………. Visa : ……………………….. 

 

  



 

D
A

S 
ET

P
 –

 V
o

lé
e

 X
V

I –
 L

’E
TP

, u
n

e 
af

fa
ir

e 
d

’é
q

u
ip

e 
! 

- 
R

o
m

ai
n

 V
IG

N
E 

1
1
6 

 

Annexe n°16 DEROULEMENT DES REUNIONS DU GROUPE DE TRAVAIL « Modifications du 
programmes » 

 

CAHIER DES CHARGES DU PROGRAMME OBESITE 
 
 

Essayer de construire en 20 minutes une forme de 
photographie de notre programme : 

Public, Objectifs généraux (compétences), réalisation 
des étapes, intervenants,… 

 LES OBJECTIFS, LES SEANCES ET LES 
INTERVENANTS 

 
 

Séances 
Objectifs 

   

    

    

    

Chaque soignant positionne les séances et les 
objectifs qu’il réalise 

 

INTERDISCIPLINARITE… Ok mais chez nous qui fait 
quoi ? 

J’attends de … Médecin Psycho IDE 

Médecin    

Psycho    

IDE    

Diet    

APA    

Kiné    

Esthéticienne    

ASQ    

….    
 

 BRAINSTORMING A PARTIR DES CONSTATS 
 

On garde : On renforce : On arrête : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

ET SI ON BOSSAIT VRAIMENT EN EQUIPE 
 

Brainstorming autour d’une organisation en équipe 
interidisciplinaire 

 EBAUCHE DU FUTUR PROGRAMME 
 

Construisons ensemble un schéma de notre futur 
programme 

 
LES IMPERATIFS INSTITUTIONNELS 

 
- Une activité > à 90% 
- Une limitation de la masse salariale 
- Un lien HTC / HDJ 
- Une amélioration des évaluations ARS 

… il faut questionner l’Institution 

 

Lancement d’un groupe de travail favorisant la réalisation  d’une Pluridisciplinaire pour le secteur 
de Réadaptation Nutritionnelle 

 
Les constats 

 

Problèmes : 
-les professionnels présents ne sont pas ceux qui suivent les patients sauf Dietéticiennes et Psychologue 
-le nombre de professionnels présent est trop variable et insuffisant (exemple aujourd’hui : 2 personnes de 
11h à 12h puis 4 jusqu’à 13h). 
- les informations ne sont plus échangées et ne sont pas formalisés 
-il n’y a pas de dynamique d’équipe 
-il n’y pas de transfert d’informations sur l’axe médical avec risques d’inadéquation entre projet 
thérapeutique et projet éducatif 
-il n’y a plus de formalisation des objectifs éducatifs 
-interprétation des informations d’ordre médicale et mobilisation physique 
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Freins : 
-organisation des journées difficiles à modifier 
-présences du médecin, de l’infirmière 
-2h pour traiter 45 patients 
 

Ressource : 
-Volonté d’implication de certains membres de l’ETP 
 

Zone d’ombre : 
-Mission des IDE en S3 
-Eventualité de la présence d’un Médecin 
-Eventualité de la présence de représentants de l’axe Activité Physique. 
 

Problématique 

 Perte de la dynamique d’équipe, absence de partage entre les soignants, qualité de la prise en charge qui se 

dégrade et absence de projet éducatif formalisé et partagé en équipe et avec le patient. 

 

Hypothèses de résolution 

-Echanges quotidiens sur les patients (exemple des transmissions IDE) intra et inter services : mini pluri de fin 

de journée avec les patients ayant vu. 

-Une pluri hebdomadaire qui permet un regard décisionnel sur la PEC et non plus sur le recueil d’informations 

-Elaboration d’un outil partagé entre les soignants avec des éléments clairs et précis à partager à la RCP. 

-Préparer la RCP individuellement en amont de la réunion 

 

PROJET : CONSTRUIRE UNE PRISE EN CHARGE EDUCATIVE ET THERAPEUTIQUE, PARTAGEE ENTRE LES 

PROFESSIONNELS dont la Réunion Pluridisciplinaire et la restitution du projet au patient SERONT DES 

TEMPS FORTS. 

Porteur de projet : UTEP Les Oliviers. 

Acteurs sollicités : les intervenants dans la PEC des RN et de l’ETP. 

Date de fin : Octobre 2015. 

Objectifs : produire des éléments de résolution de la problématique permettant la construction  de temps de 

partage autour des projets thérapeutiques et éducatifs des patients souffrant d’obésité. 

Groupe de Travail : tous les mercredis de  12h-13h. 
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Annexe n°17 Compte rendu des journées de formation 
 

Compte Rendu de la 1ère journée de Formation : L’ETP e(s)t NOUS - JEUDI 11 NOVEMBRE 
 

1ère séquence : LES CONCEPTS CLES DE L’ETP 
Après lecture d’un recueil de plusieurs articles abordant l’ETP et ses concepts, nous nous sommes 
regroupés en binômes et avons construit par la technique des post it des définitions communes de 
différentes notions retrouvées dans l’ETP. 

 

L’équipe Interdisciplinaire est définie comme un 
ensemble de professionnels liés par une relation de 
confiance qui partagent un but commun (la réussite du 
projet du patient) et qui mutualisent des compétences. 
La communication et les échanges entre les professionnels 
se font facilement. 
 

 

L’écoute active  est un ensemble de postures et 
d’attitudes du soignant à l’égard du patient : 
-accueillir le patient, être disponible et bienveillant, 
favoriser l’expression du patient en posant des questions 
ouvertes, en reformulant ; valoriser ses ressources, ne pas 
être dans le jugement. 

 

Le modèle en 5 dimensions est le modèle pédagogique à 
appliquer en éducation thérapeutique, notamment chez 
l’adulte malade chronique. Il favorise un apprentissage 
global du patient sur les dimensions cognitives, 
perceptives et affectives. Ce modèle favorise la création de 
sens et de projet (méta-) et également la prise en 
considération des croyances (infra-). 

 

Reformuler c’est répéter les paroles du patient en partie 
ou dans leur intégralité, d’une manière rigoureuse ou 
imagée afin de montrer au patient que l’on a bien compris 
ses paroles et de lui renvoyer ses propres paroles afin de 
favoriser la réflexion. Cette technique favorise l’expression 
du patient et de ses difficultés et crée un climat de 
confiance. 

 

La motivation est définie comme un élément 
indispensable à l’action. La motivation fait appel à ses 
réussites passées, à son vécu. Etre motivé s’es t montré de 
l’intérêt, de l’envie à changer. 
La prise en compte de l’environnement est un élément 
important, favorisant ou défavorisant la motivation à 
changer de comportements de santé. 
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L’approche centrée sur le patient c’est prendre en compte 
le patient dans sa globalité : son histoire, son vécu de la 
maladie, ses ressentis, ses envies, ses motivations, sa 
compréhension de la maladie, son entourage. Ces 
éléments favoriseront la définition de ses besoins, 
permettront de faire du lien avec le projet éducatif et 
favoriseront la mise en action du patient. 

 

Les modèle des croyances de santé permet d’ajuster les 
thérapeutiques et l’éducation proposées aux patients en 
fonction de son opinion sur le fait d’être malade ou non et 
sa conviction dans le fait que les traitements à mettre en 
place seront utiles et efficaces pour gérer la maladie. 

 

Les modèles pédagogiques sont des références et des 
logiques pédagogiques fruits d’un travail théorique. Ces 
modèles sont à utiliser par le soignant éducateur dans la 
réalisation des séances éducatives afin de mettre en 
correspondance « objectif d’apprentissage » et technique 
pédagogique en lien avec le modèle pédagogique le plus 
adapté. L’utilisation de plusieurs modèles pédagogique 
permet une meilleure adaptation à la problématique du 
patient. 

 

Le modèle du Locus Of Control (LOC) est un modèle qui 
permet d’identifier si le choix de la réalisation du 
changement de comportements est un choix personnel 
(intrinsèque) ou lié à son environnement  (externe).  

 

L’andragogie correspond à la « pédagogie de l’adulte ». La 
connaissance des bases de l’andragogie favorise 
l’apprentissage de l’adulte en appliquant quelques règles : 
-prendre en compte le vécu, les expériences et les 
croyances existantes,  
-valoriser ses ressources et prendre du plaisir à apprendre, 
-utiliser le groupe pour favoriser l’apprentissage par des 
échanges, 
- … 
L’application de ces règles induit chez le formateur une 
remise en question de ces propres croyances en termes 
d’apprentissage, nécessitant un positionnement  différent 
de celui d’un « enseignant ». 
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L’empathie est une attitude de non jugement, de 
bienveillance favorisant l’écoute active et la 
compréhension du patient en ressentant puis légitimant 
les émotions du patient sans en être affecté. 

 

Le modèle de Prochaska et Di Clémente est une forme 
d’échelle qui évalue la capacité du patient à changer. Cette 
échelle est définie par 6 stades allant de la non prise de 
conscience des changements (stade 1) à réaliser au 
maintien depuis plus de 6 mois des changements (stade  
5). Le stade 6 correspond à l’arrêt des changements ou 
rechute. Le modèle est souvent représenté sous forme de 
cercle ou de spirale. 

 

Le modèle d’acceptation de la maladie correspond à des 
différentes étapes d’acceptation d’une maladie chronique. 
L’identification du stade d’acceptation de la maladie 
chronique chez le patient favorise l’ajustement du projet  
éducatif voir thérapeutique.  

 
Quelques photos de l’activité : 

 

  

 

 
 

2ème séquence : situer l’ETP et ses concepts dans ma pratique 
Pour cette séquence nous avons échangé autour d’un support PowerPoint en comparant votre 
travail avec certains éléments retrouvés dans la littérature. Nous avons pu mesurer le fait que les 
principaux concepts avaient été défini correctement lors de la 1ère séquence et que l’Education 
Thérapeutique du Patient est une discipline qui s’inscrit entre la Santé et l’Education : 

 
3ème séquence : L’ETP e(s)t Moi 

Sur cette séquence nous avons reconstitué les binômes du matin afin de partager sur les différents 
rôle d’un soignant éducateur. Chaque binôme devait commenter 4 images illustrant un soignant et 
un patient en situation d’inter relation. 

Sciences 
de 

l'éducation 

Sciences 
de la Santé 

E

T

P 
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4ème séquence : Les attitudes qui favorisent la réalisation d’un entretien 
 2 vidéos réalisées par Mme Catherine Joly (Infirmière formatrice en entretien motivationnel) ont 
été visionnées. La finalité était l’observation des éléments qui favorisent l’expression d’un patient. 
Ces éléments sont multiples, relèvent de la communication verbale mais pas uniquement, les 
techniques utilisées, l’environnement créé, les postures et le non verbal jouent un rôle très 
important.  
Un support PowerPoint est venu conclure la journée. Ce support a été remis en fin de journée. 
 
Compte Rendu de la 2ème journée de Formation : L’ETP e(s)t NOUS - JEUDI 18 JUIN 2015 

1ère séquence : Retour sur nos observations et nos changements de posture 

 
 
 



 

D
A

S 
ET

P
 –

 V
o

lé
e

 X
V

I –
 L

’E
TP

, u
n

e 
af

fa
ir

e 
d

’é
q

u
ip

e 
! 

- 
R

o
m

ai
n

 V
IG

N
E 

1
2
2 

 

2ème séquence : Interdisciplinarité, des objectifs partagés et des compétences mutualisées 
Travailler en équipe interdisciplinaire c’est créer un morceau de musique dont le patient est le chef 
d’orchestre, dont les intervenants s’intègrent au projet du patient en respectant le rythme du patient, 
la tonalité… 
Pour visionner la vidéo, vous pouvez utiliser ce lien : 
https://www.youtube.com/watch?v=JVx2suCKs0k7 

 

 

 

 

 
3ème séquence : Quelques informations sur l’entretien de compréhension 

 3ème séquence : Le patient imaginaire  
Guide d’entretien B Situation B 

Perdue par les participantes… Situation patient 
Flora 
32 ans 
Aide soignante de nuit (22h-7h30) 
En concubinage, 2 enfants (14 et 6 ans). 
Loisirs : danse, jazz moderne 
ATCD : mère en surpoids 
Vit en logement social 
 
Histoire du poids 
Prise de poids pendant1 grossesse : +25kg 
Pas de perte de poids après => déprime, diminution 
estime de soi. 
2ème grossesse=> +15kg => diabète gestatonnel. 
Arrêt du travail => moins de vie sociale, problème avec le 
conjoint. 
Ne prend plus soin d’elle 
 
Alimentation 
Cuisine africaine 
3 repas par jour 

https://www.youtube.com/watch?v=JVx2suCKs0k7
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Pas de grignotages 
Repas devant la TV 
Tendance salé 
Mange devant « attention à la marche » 
3 verres de vin par repas + apéro 
Voisins bon vivants 
 
Activité physique 
Avant Jazz 
Maintenant : canapé, clopes 
 
Projet de vie 
3ème enfant en route 
Changement de logement social 
 
Attentes 
Se reposer 
Rupture avec la « maison » 
Prise de conscience pour mon mari 
 
Suivi médical 
Endocrinologue durant la 2nde grossesse 
Diet : Hyperprotéiné, WW, régime dissocié mais trop loin 
des habitudes de vie 
 
Pathologie 
HyperCT, HTA, Asthme, dépression 
 

 
Nos observations (cette grille d’observation n’est qu’un exemple) 

Critères Valeurs Remarques 

Accueil et disposition favorisant l’entretien ++ 
Modification de la disposition des chaises, formation 
d’un cercle, le patient fait partie de l’équipe 

Questions fermées 8 (+/-) 
Un enchainement de 4/5 questions fermées à la 
suite explique cette valeur. 

Questions ouvertes 12(+) Formulées de manière spontanée 

Gestion des silences +/- 

La cadence de l’entretien a été rapide, les silences 
étaient des moments de malaise, très légitime 
puisqu’il s’agissait d’une première expérience 
d’entretien à 3 !!! 

Reformulations 7 (+) 
Bravo car un vrai effort de reformulation a été 
réalisé par toutes les 3  !!! 

Résumé 4 (+) 
Les résumés sont  utiles mais 1 à 2 suffisent au cours 
d’un entretien 

Temps paroles soignants/patients + 
Répartition bien équilibrée, favorable à l’expression 
du patient. 

Valorisation des ressources 3 (+)  

Empathie témoignée, légitimer les émotions +/-  

Facteurs cognitifs relatifs au patient +/-  

Facteurs sociaux et soutien social +  

Facteurs psychologiques +  

Facteurs environnementaux +  

Facteurs biologiques ou cliniques +  

Habitudes de vie et comportements de santé +  

Besoins ETP sont définis ++  

Légende : -/+ = à améliorer ; ~ = partiellement à réaliser ; + = satisfaisant ; ++ = très satisfaisant 
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Guide d’entretien pour cas  B Situation B 

Comment se passe votre quotidien ? 
Habitudes de vie 
Habitudes alimentaires 
Travail, horaires. 
Vie sociale 
ATCD, Pathologies associés, traitement 
Activités physiques 
Poids idéal 
Aspect financier 
Projets de vie / Attentes 
Entourage 
Suivis médicaux 
 

Femme de 30 ans, 1m50, 65kg 
Commerçante de sextoys sur internet, travail à domicile. 
Séparée, 2 enfants (6 et 7 ans) adoptés, projet 
homoparentalité il y a quelques années 
Loisirs : gym douce, relaxation 1h par jour 
Vie sociale : tourne autour des enfants et du travail. Les 
amis que par téléphone. 
Bisexuelle 
Ne sait pas pourquoi elle prend du poids. 
Pourquoi veut maigrir ? se sentir mieux, veut plaire ++, 
plaire à ses amants/amantes. 
Alimentation : saute des repas, grignote devant son 
ordinateur. L’alimentation n’est pas sa priorité le midi, 
mais le soir oui, avec les enfants fait des repas équilibrés. 
Grosse mangeuse. Compulsions avec  after eight (4 ou 5 le 
soir ou 5 m&m’s). Mange très vite le midi, pas 
d’hyperphagie. Pas de culpabilité.  
ATCD médicaux : 0 
Histoire du poids : période difficile quand n’avait plus de 
travail, économiser de l’argent…mange ce qu’elle peut. 
Repas équilibré selon la patiente : 1 féculent, salade, 
danette. 
Les enfants mangent à la cantine le midi, repas équilibré à 
midi. 
Soutien familial : que par téléphone, pas le temps. La 
famille pense qu’elle n’a pas besoin de prendre du poids. 
Changement de projet de vie dans 3 mois : du porte à 
porte. 
Pas d’obésité dans la famille. 

Mes remarques : les questions ouvertes sont largement privilégiées, les questions fermées se font rares. La reformulation 
n’a pas été réalisée lors de cet entretien. Le résumé a été utilisé 1 fois.  
Nos observations (cette grille d’observation n’est qu’un exemple) 

Critères Valeurs Remarques 

Accueil et disposition favorisant l’entretien + 
Réflexion en équipe autour de la disposition à 
appliquer 

Questions fermées 6 (+/-) Utilisées pour bilanter la dimension médicale 

Questions ouvertes 12 (+) Formulées de manière spontanée 

Gestion des silences +/- 

La cadence de l’entretien a été rapide, les silences 
étaient des moments de malaise, très légitime 
puisqu’il s’agissait d’une première expérience 
d’entretien à 3 !!! 

Reformulations 1 (+/-) 
Difficile à réaliser à 3 car le rythme de l’entretien 
était rapide et empêcher de prendre un peu de 
temps pour reformuler au lieu de questionner. 

Résumé 1(+) 
Lors d’un entretien 1 seul résumé peut suffire et 
dans cet entretien il a permis de préciser certains 
éléments. 

Temps paroles soignants/patients + 
Répartition bien équilibrée, favorable à l’expression 
du patient. 

Valorisation des ressources 1(+/-)  

Empathie témoignée, légitimer les émotions +/-  

Facteurs cognitifs relatifs au patient +/-  

Facteurs sociaux et soutien social +  

Facteurs psychologiques +  

Facteurs environnementaux +  

Facteurs biologiques ou cliniques +  

Habitudes de vie et comportements de santé +  

Besoins ETP sont définis +  

Légende : -/+ = à améliorer ; ~ = partiellement à réaliser ; + = satisfaisant ; ++ = très satisfaisant 
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5ème séquence : Bilan Educatif vraiment Partagé 
 

2 groupes de 3 soignants ont permis la réalisation « grandeur nature » de 2 patients se prêtant à notre jeu de rôle. 
 

Groupe 1 : Mme N. : Entretien de 25 minutes qui débouchent sur l’élaboration d’un projet sur le plan alimentaire avec 
prise de rendez vous pour développer cet axe de travail. 
La patiente exprime une impression positive de l’entretien, avec fort sentiment d’écoute et de compréhension. L’empathie 
est exprimée « je vous sens émue » et déclenche le lâcher prise de la patiente. La perspective d’un accompagnement de 
son projet alimentaire réjouie la patiente et la diététicienne. Une motivation est créée autour de ce projet. 
 

Groupe 2 . Mr G. : Entretien de 40 minutes qui permet l’élaboration d’un projet sur le plan alimentaire avec 
accompagnement psychologique à programmer. Le patient exprime un sentiment fort de compréhension « je n’ai jamais 
osé dire à des soignants ce que j’ai dit aujourd’hui ». L’alliance thérapeutique est créée, le projet est formulé. Il reste à le 
définir (réaliser « l’agenda ») concrètement et l’amorcer. Un engagement est pris par la diététicienne avec la proposition 
de convenir d’un rendez vous la semaine prochaine. La fixation du rendez vous de consultation psychologique était déjà 
réalisé mais ce rendez vous est valorisée par les 3 soignants et ainsi fortement attendu  par le patient. 
L’émotion du patient a été ressentie par les soignants mais n’a pas été  légitimé par pudeur. Etre empathique nécessite la 
verbalisation au cours de l’entretien de l’émotion ressentie en soi. 
 

Nos observations : la réalisation à plusieurs d’entretiens de compréhension a été bien vécue aussi bien par les soignants 
que par les patients. Le temps utilisé reste faible comparé à la qualité des entretiens réalisés. Les différentes dimensions 
ont été explorés. L’approche globale a été le modèle utilisé. La notion d’accompagnement a été abordée avec la mise en 
place d’un projet éducatif suivi par un ou des professionnels. 
 

6ème séquence : Consignes pour l’intersession 
Remise des grilles d’observations du rôle d’animateur et de la dynamique de groupes. 
Pour préparer la prochaine journée un questionnaire et une activité d’observation sont proposés aux participants. 

 
Compte Rendu de la 3ème journée de Formation : L’ETP e(s)t NOUS – MERCREDI 24 JUIN 2015 

 
1ère séquence : Un apprentissage réussi 

Réalisation d’un métaplan autour des éléments qui ont favorisé un apprentissage vécu par les participants. Les cartes 
métaplan sont construites en binôme. 

 
2ème  séquence : Exploration des connaissances des éléments favorables à l’apprentissage 

 
 

3ème séquence : Du relationnel dans les séances collectives 
 

Groupe 1 : Elisangela et Christine Groupe 2 : Marine, Carole, Elodie 

Choix d’un travail de transmission d’informations en 
groupe visant la prise de conscience de la pertinence et 
de la transmission de l’information favorisant la capacité 
d’écoute et la centration ce qui est important. 

Choix d’une séance autour de l’écriture d’une lettre sur 
l’obésité afin de permettre une prise de conscience du 
vécu de l’obésité, des représentations des patients. 
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4ème séquence : Conduire une séance collective 
 

Jeu de rôles autour de l’animation de séances. 2 groupes de patients sont créés. Chaque groupe est averti du but de 
cette séquence. Des rôles sont distribués. 
La séquence doit se dérouler en plusieurs temps : 
-réalisation de la séance avec identification par les soignants des différents rôles joués par les patients. 
-pause afin de discuter entre soignants du vécu de cette première partie et échanges autour des stratégies à appliquer 
au cours de la seconde partie. 
-fin de la séance avec application des nouvelles stratégies d’animation décidées lors de la partie « échanges ». 
 

Groupe 1 : Elisangela et Christine Groupe 2 : Marine, Carole, Elodie 

Groupe difficile à animer car les participants ont alternés 
entre les rôles à jouer et les rôles qui correspondent à 
leurs attitudes spontanées en groupe. 
La régulation a été proposée à la suite de la séance et en 
présence des patients ce qui a permis une liberté 
d’expression non maîtrisé et une posture « évaluatrice » 
de la part des patients. 
L’objectif de production a été  réalisé. 
La fonction facilitatrice de l’animateur a été bien 
maitrisée. La fonction régulatrice a été plus compliquée 
face à un groupe difficile. Le style coopératif est à 
améliorer. Il est parfois difficile de ne pas être 
authentique et s’approprier le rôle d’animateur comme 
un rôle et non comme une part de soi. 
Globalement, un jeu de rôle réussi avec une grosse prise 
de risque en proposant un débriefing  avec les patients. 

Groupe dont les attitudes passives étaient prédominantes 
et qu’il a fallu « aller chercher » au cours de toute la 
séance. Ceci s’est peut être traduit par la nécessité par les 
animateurs de prendre la parole plus que nécessaire.  
L’objectif de production a été  réalisé. 
La fonction facilitatrice de l’animateur a été bien 
maitrisée malgré un temps de paroles qu’il faudra essayer 
de réduire pour favoriser les échanges dans le groupe. 
 La fonction régulatrice a été réalisée mais n’était pas 
aussi nécessaire que dans le premier groupe. Il faudra se 
confronter en situation réelle à la gestion des 
personnalités plus difficiles. 

 
5ème séquence : Expressions du vécu du jeu de rôle 

 

Les différents rôles des patients ont été relevés mais les stratégies en lien à appliquer par les animateurs ont été peu 
utilisées. La gestion des émotions a été  difficile, les patients ayant des difficultés à ne pas se mettre dans une posture 
d’évaluateurs ! 
Il reste que les bouleversements vécus lors des séances permettent de confronter les soignants aux particularités du rôle 
d’animateur de séances collectives.  
Les 3 fonctions de l’animateur sont bien comprises par les participants et les futures confrontations à l’animation de 
groupe doivent permettre la prise de conscience de l’acquisition de ces nouvelles compétences. 

 
6ème séquence : Evaluations de la formation 

Les évaluations de la formation et de la progression sont distribuées aux participants. 
Le post test est réalisé. 
Les résultats traités de manière anonyme seront proposés lors de la réunion UTEP du mois d’Aout 
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Annexe n°18 Positionnement des membres de l’UTEP 
 

 
 

Comité de Pilotage Equipe de Coordination Membres UTEP 
Directeur 

Directeur des soins 
Présidente Assoc Patients 

ASQ Esthéticienne 
Psychologue 

Coordonnateur ETP 
 

Directeur des soins 
Coordonnateur ETP 

Psychologue 
Ergothérapeute 
3 Diététiciennes 

3 Infirmières 
ASQ Esthéticienne 

Ensemble des intervenants dans les 
programmes 
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Annexe n°19 : les productions de la formation et de l’UTEP  
 

 

Lexique de 64 pages sur les concepts clés de l’ETP : 
Acceptation de la maladie 
Accompagnement 
Alliance thérapeutique 
Andragogie 
Apprendre 
Approche Biomédicale 
Approche Globale 
Approche centrée sur le Patient 
Attitudes 
Autonomie 
Autonormativité 
Besoins 
Changement 
Communication avec le patient 
Compétences d’adaptation à la 
maladie 
Compétences d’Auto Soins 
Comportement 
Conceptions, croyances, 
représentations 
Contrat Educatif 
Diagnostic Educatif 
Ecoute active 

Empathie 
Empowerment Evaluation 
pédagogique 
Influence 
Lieu de contrôle de sa santé (Locus 
of control) 
Maladie chronique 
Modèle des croyances de santé 
Modèles Pédagogiques 
Motivation 
Objectifs pédagogiques 
Prochaska et Di Clemente  
Reformulation  
Relations soignant soigné 
Résilience 
Résistances liées au soignant 
Résistances liées à l’entourage 
Ressources 
Soignant éducateur, relation 
soignant soigné ETP 
Sentiment d’efficacité personnelle 

 

Guide de 20 pages sur la guidance d’un entretien en ETP. 
Les éléments du guide : 
-Notions théoriques 
-Créer un climat de confiance 
-Conduire un entretien 
-L’entretien en ETP 
-Entretien de compréhension de style 
motivationnel 
-Trucs et Astuces 
 

-Guide d’observation d’un entretien 
-Observer l’entretien d’un collègue 
-Exemple de guide d’entretien type 
 

 

Guide de 54 pages sur les caractéristiques de l’animation de groupe. 
Les éléments du guide : 

-Communiquer encore et toujours… 
-Les conditions d’apprentissage des 
adultes 
-Le Groupe 
-Observations d’un groupe 
-Moral de groupe 
-Gestion des situations difficiles 
-Cadrage d’une session de formation 
-Les rôles de l’animateur de groupe 

-L’animateur « idéal » 
-Leadership 
- Animer une réunion 
-Atelier participatif de formation 
-Groupe de discussion 
-La gestion des groupes de paroles 
-Le rythme des séances et leur durée 
-L’importance des  consignes 
-Porter un regard critique sur ses 
pratiques de formateur 
-L’auto évaluation de l’animateur 
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RESUME 
Diététicien et coordonnateur de 2 programmes d’ETP dans une clinique de Soins de Suite et de 
Réadaptation Nutritionnelle j’ai fait le choix de réaliser une formation auprès d’un service référent 
en matière d’éducation thérapeutique du patient obèse, pathologie à laquelle se confronte les deux 
programmes ETP que je coordonne. Ce statut de coordinateur me donne la responsabilité du bon 
déroulement des dispositifs pédagogiques. 
L’objectif de ce travail était de proposer des solutions à la problématique « baisse des indicateurs 
des évaluations annuelles et quadri annuelles de nos programmes ETP ». 
Les programmes éducatifs constituent les projets thérapeutiques de nos patients adultes, souffrant 
d’obésité et hospitalisés entre 2 et 3 semaines dans notre clinique. 
La Clinique Les Oliviers est un établissement situé entre Nîmes et Montpellier, appartenant au 
groupe Oc Santé, premier groupe hospitalier privé de la région Languedoc Roussillon. 
La prise en charge de l’obésité est effective dans la clinique depuis sa création (fin des années 1960). 
L’ETP a une histoire plus récente (2009). Les principaux artisans de cette nouvelle façon d’aborder le 
patient ont quitté l’établissement. L’obésité, pathologie reconnue comme chronique par l’OMS 
depuis 1997, est complexe demande et des compétences particulières de la part des soignants 
mobilisés dans les diverses thérapeutiques. L’ETP en réclame également un certain nombre. 
Cependant depuis la fuite des pionniers de l’ETP à la Clinique Les Oliviers, les offres éducatives chez 
les patients obèses n’ont jamais été aussi peu efficaces. La pérennité des programmes est menacée. 
Sans chercher à comprendre ces raisons, je formulais l’hypothèse que le manque de formation en 
ETP et plus particulièrement le manque de compétences méthodologiques étaient les principales 
causes de la démobilisation des soignants intervenants dans nos programmes, avec comme effets 
secondaires une chute des indicateurs des évaluations annuelles de nos programmes. 
Grâce aux méthodes acquises lors des deux années de formation, aux rencontres avec les soignants 
et les patients ; en usant et utilisant questionnaires, focus group et entretiens semi directif, les 
raisons évoquées initialement étaient infirmées.  
La problématique n’était pas méthodologique mais relationnelle. Le monde des soignants 
éducateurs et celui des patients intégrés dans les programmes éducatifs ne se rencontraient pas 
suffisamment. L’aspect relationnel reposait essentiellement sur le mi temps de la psychologue. Pire, 
patients et soignants s’accordaient sur le fait de laisser à notre unique professionnelle des relations 
humaines. Une prise de conscience que l’accompagnement éducatif psychosocial était l’affaire de 
tous et que la construction d’une relation soignant soigné authentique était l’essence même de l’ETP 
devenait le plus gros chantier. Cette désertion du relationnel se retrouvait même au sein du monde 
des professionnels (les interrelations autour des projets des patients s’érodaient au fil des années), 
favorisée par la mobilisation de plus d’une vingtaine de soignants autour des programmes ETP. 
Mobiliser l’équipe par la création d’une UTEP et concevoir une formation ETP de niveau 1 étaient les 
actions choisies comme réponses aux divers constats. 
Une formation test abordant les compétences relationnelles et la constitution d’une UTEP plus tard, 
des améliorations étaient perceptibles : 
-Les soignants modifiant leurs représentations de leurs rôles d’éducateur s’engagent 
individuellement et collectivement dans les projets thérapeutiques et éducatifs des patients, 
pratiquant  une posture d’accompagnant ; 
-La posture d’enseignement est abandonnée au profit des différents rôles d’animateur, 
-Une équipe se saisit de l’ETP au sein de la Clinique, abolissant les sentiments de solitude et 
d’abandon des uns et des autres. 
Les effets sur les patients et sur les programmes ne sont pas encore identifiés. Les premiers effets 
sur les soignants et les perspectives de  l’UTEP laissent penser que la remobilisation des soignants 
intervenants déjà dans les programmes est effective. L’ETP ne se vit plus seul au sein de la Clinique 
Les Oliviers et la satisfaction d’être un acteur de l’ETP n’a jamais été aussi forte. 


