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Éducation thérapeutique et kinésithérapie

M. Beaumont, G. Bouric, D. Delplanque

Résumé  :  L’éducation  thérapeutique  du  patient  se  définit  comme  « un  processus  continu,  intégré  dans
les soins  et  centré  sur  le  patient.  Il  comprend  des  activités  organisées  de  sensibilisation,  d’information,
d’apprentissage  et  d’accompagnement  psychosocial  concernant  la  maladie,  le  traitement  prescrit,  les
soins, l’hospitalisation  et  les  autres  institutions  de  soins  concernées,  et  les  comportements  de  santé  et
de maladie  du  patient.  Il  vise  à  aider  le  patient  et  ses  proches  à  comprendre  la  maladie  et  le  traitement,
à coopérer  avec  les  soignants,  à  vivre  le  plus  sainement  et  à  maintenir  ou  améliorer  sa  qualité  de  vie.
L’éducation devrait  rendre  le  patient  capable  d’acquérir  et  de  maintenir  les  ressources  nécessaires  pour
gérer optimalement  sa  vie  avec  sa  maladie  ».  L’éducation  thérapeutique  comprend  des  activités  organi-
sées :  le  bilan  éducatif  partagé,  la  définition  et  la  coconstruction  d’un  programme,  puis  une  évaluation  de
fin de  programme.  Le  décret  de  compétences  relatif  aux  actes  professionnels  et  à l’exercice  de  la  profession
de masseur-kinésithérapeute  fait  apparaître  qu’il  a  un  rôle  important  à  jouer,  que  ce  soit  par  sa  posture
et/ou par  sa  participation  dans  les  actions  éducatives  et/  ou  les  programmes  d’éducation  thérapeutique.
Il semble  important  que  le  kinésithérapeute  soit  formé  à  cette  approche  de  soin,  afin  de  pouvoir  contri-
buer à  cette  prise  en  soin  interdisciplinaire  et  ainsi  d’améliorer  l’offre  de  soin  pour  les  patients  atteints  de
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�  Introduction  

La  kinésithérapie  est  un  des  moteurs  de  la  rééducation.  Les
patients  qui  viennent  le  plus  souvent  consulter  sont  à  une  période  

charnière  entre  une  vie  avant  et  une  vie  après  l’annonce  d’une  

maladie,  avec  un  différentiel  plus  ou  moins  large  de  qualité  de  

vie.  Cette  intervention  se  situe,  soit  à  des  moments  « aigus  »,  soit  

dans  des  circonstances  « chroniques  ».  Le  patient  doit  pouvoir  

attendre  du  kinésithérapeute,  en  tant  que  thérapeute,  un  accom-  

pagnement  dans  ses  changements  de  comportement,  afin  de  gérer  

au  mieux  sa  santé  et  d’atteindre  une  qualité  de  vie  optimale.  

La  coopération  du  patient  est  une  notion  qui  imprègne  

l’exercice  de  la  kinésithérapie  de  longue  date,  mais  s’engager  dans  

une  démarche  éducative  va  bien  au-delà.  Coopérer  veut  dire  « faire  

ensemble  »,  alors  que  coconstruire,  fondement  de  la  démarche  
éducative,  englobe  des  étapes  en  amont  de  la  coopération.  Il  va  

être  nécessaire  d’explorer  et  d’évaluer  le  sens,  le  motif,  le  lieu,  

les  ressources,  les  limites.  Il  faudra  également  examiner  avec  le  

patient  les  différents  aspects  du  projet,  en  essayant  des  stratégies,  

en  choisissant  une  option  et  en  organisant  la  mise  en  œuvre.  

L’aboutissement  est  toujours  révisable,  tant  dans  sa  finalité  que  

dans  les  moyens  utilisés.
Cela  nécessite  une  redéfinition  de  notre  conception  de  la  mis-  

sion  du  kinésithérapeute.  Il  n’est  pas  celui  qui  apporte  seulement  

une  solution  kinétique.  Il  accompagne  la  personne  dans  la  globa-  

lité  de  son  parcours,  ce  qui  requiert  un  engagement  bipartite  avec  
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es  rôles  et  des  responsabilités  partagés.  Le  kinésithérapeute  devra
e  décentrer  de  l’atteinte  de  l’organe  pour  porter  son  attention
ur  la  vie  du  patient  :  l’impact  de  la  maladie,  sa  réaction  affective,
on  positionnement  face  à  celle-ci  et  les  répercussions  familiales,
ociales  et  professionnelles  qu’elle  entraîne [1].

Pour  remplir  ce  rôle,  le  kinésithérapeute  a  besoin  de  compé-
ences  spécifiques.  Comme  le  soulignent  Balcou-Debussche  et
oucaud [2],  des  compétences  pédagogiques  et  méthodologiques
elles  que  savoir  différencier  les  pratiques  éducatives,  les  dif-
érentes  formes  d’apprentissage,  savoir  faire  progresser  l’autre,
avoir  organiser,  planifier,  évaluer  et  savoir  adopter  une  posture
éflexive  sont  nécessaires.  Des  compétences  liées  à  la  façon  d’être
t  de  communiquer  sont  également  requises  :  savoir  s’ouvrir  à
’autre,  savoir  prendre  en  compte  le  malade  et  les  représentations
u’il  a  de  sa  maladie,  savoir  prendre  le  temps.  Dans  la  notion
e  temps,  le  kinésithérapeute  est  le  professionnel  paramédical
ui  bénéficie  du  temps  d’exposition  au  patient  le  plus  long.  Cela
n  fait  un  interlocuteur  privilégié  dans  la  démarche  éducative.
ependant,  cela  impose  pour  le  praticien  un  travail  sur  soi  avant
e  vouloir  accompagner  l’autre.  Où  en  est-il  dans  la  relation  à

’autre  ?  Quelle  vision  de  la  santé  a-t-il  ?  Quelles  sont  ses  propres
onceptions  du  soin  ?
Le  développement  de  l’éducation  thérapeutique  du  patient

ETP)  s’illustre  d’abord  par  l’évolution  de  la  place  du  patient  dans
e  processus  de  soin.  En  1994,  le  Haut  Comité  de  santé  publique [3]

e  fixe  comme  objectif  « de  donner  des  années  à  la  vie  »,  c’est-à-
ire  de  réduire  les  décès  évitables  et  aussi  de  « donner  de  la  vie
ux  années  »,  c’est-à-dire  de  réduire  les  incapacités  évitables.
Le  premier  maillon  législatif  est  la  loi  Kouchner  du  4  mars  2002,

ortant  sur  les  droits  du  patient.  Elle  met  en  avant  la  possibilité
fferte  aux  patients  de  s’opposer  aux  soins  proposés.  Le  patient
st  donc  considéré  comme  un  acteur,  un  auteur  de  son  parcours
e  vie,  à  part  entière.
Peu  à  peu,  cette  vision  du  patient  acteur/auteur  s’affirme  dans

ifférents  textes  :  la  loi  d’orientation  en  santé  publique  de  2004,
e  manuel  d’accréditation  des  établissements  de  santé,  la  charte
e  la  personne  hospitalisée  en  2006,  le  guide  méthodologique
e  la  Haute  Autorité  de  santé  (HAS)  et  de  l’Institut  national  de
révention  et  d’éducation  pour  la  santé  (INPES)  pour  la  struc-
uration  d’un  programme  d’éducation  thérapeutique  du  patient
ans  le  champ  des  maladies  chroniques  en  2007 [4],  la  demande
’autorisation  obligatoire  pour  les  programmes  d’éducation  thé-
apeutique  en  2010,  les  référentiels  de  l’INPES  pour  la  santé  en
011.
Cette  multiplication  de  textes  démontre  la  volonté  politique

es  pouvoirs  publics  d’ancrer  l’éducation  thérapeutique  dans  tous
es  modes  d’exercice  professionnel.  Elle  souligne  aussi  la  nécessité
e  la  collaboration  entre  les  professionnels  de  santé,  les  divers

ntervenants  possibles  et  les  associations  de  patients,  l’hôpital  et
a  ville.  Le  kinésithérapeute  a  une  place  importante  dans  ce  pro-
essus.  Il  est  primordial  qu’il  l’occupe  quel  que  soit  son  mode
’exercice.
Souvent,  dans  notre  pratique  en  kinésithérapie,  nous  sommes

onfrontés  à  une  distance  entre  les  résultats  attendus  et  la  réalité.
ourquoi  cet  écart  ?  Comment  le  réduire  ?  L’éducation  thérapeu-
ique  peut  être  une  des  réponses.  D’ailleurs,  d’après  un  rapport
e  l’Agence  nationale  d’accréditation  et  d’évaluation  en  santé
ANAES)  :  « Le  diagnostic  kinésithérapique  permet,  à  partir  des
enseignements  médicaux,  de  l’examen  massokinésithérapique  et
u  projet  du  patient,  de  formuler  la  problématique  à  partir  de

aquelle  déterminer  les  éléments  à  traiter  en  priorité.  En  fonc-
ion  du  diagnostic  kinésithérapique,  incluant  le  bilan  éducatif
artagé,  le  masseur-kinésithérapeute  (MK)  établit  la  stratégie  thé-

apeutique,  préventive  et  éducative.  » Ainsi,  l’ETP  doit  faire  partie
e  la  stratégie  de  soins [5].  Elle  propose  de  rendre  acteur  et,  mieux
ncore,  auteur  et  responsable  le  patient  de  son  propre  traitement,
e  sa  vie  avec  sa  maladie.  Ainsi,  cela  lui  permet  de  reprendre
n  certain  contrôle,  de  retrouver  plus  d’autonomie,  de  réduire
a  dépendance  aux  soignants  et  de  favoriser  l’acceptation  de  cet
tat  chronique.  Ce  n’est  plus  seulement  « vivre  » mais  « exister  »,
omme  l’écrit  Philippe  Lecorps [6]. Cette  acceptation  lui  impose
es  changements  de  vie  et  de  comportement.  Nous  vous  propo-
ons  de  revenir  d’abord  sur  la  définition  de  l’éducation  du  patient,
ur  sa  finalité  et  les  concepts  qui  soutiennent  cette  approche.  Cela
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our  contextualiser  à  nouveau  la  démarche  et  ne  pas  être  seule-  

ent  méthodologique,  ce  qui  serait,  à  nos  yeux,  vider  de  son
ssence  même  le  processus.

 Qu’est-ce  que  l’éducation
hérapeutique  ?  

L’ETP  se  définit  comme  « un  processus  continu,  intégré  dans  

es  soins  et  centré  sur  le  patient.  Il  comprend  des  activités  

rganisées  de  sensibilisation,  d’information,  d’apprentissage  et  

’accompagnement  psychosocial  concernant  la  maladie,  le  traite-
ent  prescrit,  les  soins,  l’hospitalisation  et  les  autres  institutions  

e  soins  concernées,  et  les  comportements  de  santé  et  de  maladie  

u  patient.  Il  vise  à  aider  le  patient  et  ses  proches  à  compren-  

re  la  maladie  et  le  traitement,  à  coopérer  avec  les  soignants,  à  

ivre  le  plus  sainement  et  à  maintenir  ou  améliorer  sa  qualité  de  

ie.  L’éducation  devrait  rendre  le  patient  capable  d’acquérir  et  de  

aintenir  les  ressources  nécessaires  pour  gérer  de  façon  optimale  

t  durable  sa  vie  avec  sa  maladie [7] ».  

Étymologiquement,  « educare  » renvoie  à  avoir  soin  des  enfants
ais  aussi,  comme  le  précisent  Gagnayre  et  d’Ivernois [8], en  se  

éférant  à  « ex  ducere  »,  faire  sortir  de  soi,  développer,  épanouir,
cquérir  des  compétences.  

Trois  mots  principaux  se  dégagent  :  élever,  enseigner  et  former.  

e  point  commun  de  ces  trois  termes  est  la  notion  d’apprentissage,  

vec  un  rapport  de  complémentarité  qui  permet  de  définir  

’éducation.  C’est  un  ensemble  de  processus  et  de  procédures  

ui  permet  à  tout  humain  de  progresser,  afin  de  s’adapter  à  son  

nvironnement.  L’éducation  contribue  à  libérer  des  clichés  et  des  

réjugés.  Elle  vise  à  la  maturité  intellectuelle,  à  l’autonomie  per-  

onnelle  dans  un  contexte  familial,  social  et  professionnel.  

Reboul [9] dit  :  « Éduquer,  c’est  former  des  adultes,  c’est-à-dire  

es  êtres  libres  et  responsables  d’eux-mêmes.  ».  

 Objectifs  de  l’éducation  

hérapeutique  du  patient
L’éducation,  dans  le  contexte  où  nous  nous  inscrivons,  a  pour  

bjectif  la  mise  en  place  de  nouveaux  comportements  durables,  

e  stratégies  visant  à  retarder  l’apparition  et/ou  l’aggravation  

es  complications  liées  à  la  maladie,  diminuer  les  incapacités  

hroniques,  les  récidives  et  les  invalidités  fonctionnelles.  L’ETP  

oncerne  le  plus  souvent  les  personnes  porteuses  de  maladie  chro-
ique.  

La  maladie  chronique  implique,  autant  pour  le  soignant  que  

our  le  patient,  de  renoncer  à  l’idée  de  guérir.  C’est  une  rup-  

ure  définitive  par  rapport  au  mode  de  vie  antérieur  pour  les  

atients  atteints  de  pathologie  chronique  ou  par  rapport  à  la  

orme  perçue  de  ce  que  devrait  être  la  vie  sans  problème  de  santé  

our  l’entourage  ou  dans  le  contexte  d’une  incapacité  innée.  Après  

e  diagnostic  de  maladie  chronique  commence  une  nouvelle  vie  

vec  la  maladie,  qui  pourra  évoluer  plus  favorablement  quand  le  

euil  de  sa  santé  antérieure  sera  réalisé,  en  passant  nécessairement  

ar  les  différents  stades  d’acceptation  du  nouvel  état  de  santé.  

pparaît  la  nécessité  de  se  traiter  continuellement  pour  éviter,  

imiter  ou  retarder  la  dégradation  de  l’état  de  santé.  

L’ETP  est  un  processus  actif  du  patient  sur  lui-même  dont  

’objectif  est  d’aboutir  à  un  changement,  une  transformation.  La  

otion  de  temps  est  donc  un  élément  doublement  important  pour  

btenir  une  modification  de  comportement,  d’une  part  pour  per-  
ettre  « le  temps  » de  l’apprentissage,  d’autre  part,  pour  engendrer  

’acceptation  progressive  de  la  maladie  chronique.  

Cette  appréhension  temporelle  se  positionne  à  rebours  de  la  

ulture  de  l’immédiateté  actuelle.
Chacune  de  ces  démarches  sous-tend  la  nécessité  d’une  matu-  

ité  des  processus.  

Les  principales  finalités  attendues  de  l’éducation  du  patient  sont  

’amélioration  de  la  qualité  de  vie,  une  plus  grande  autonomie  et  

ne  responsabilisation  de  la  personne  vis-à-vis  de  sa  santé.  C’est  

ussi  la  réduction  des  coûts  financiers  directs  et  indirects  pour  la  

ociété.  
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L’ETP  a  pour  objectif  d’aider  les  patients  à  prendre  soin
d’eux-mêmes.  Le  traitement  d’une  pathologie  chronique  est  fon-
damentalement  différent  de  celui  d’une  pathologie  aiguë.  En  effet,
habituellement  « passif  » dans  une  situation  de  maladie  aiguë,  le
sujet  atteint  de  maladie  chronique  sera  confronté  à  d’autres  pré-
occupations  que  son  état  de  santé,  d’ordre  psychologique,  social,
familial,  professionnel...  Par  ailleurs,  certains  soignants  ont  pris
conscience  que  les  patients  atteints  de  pathologies  chroniques
ont  de  grandes  difficultés  à  suivre  les  prescriptions  et  les  conseils
qu’ils  leur  donnent.  On  peut  toujours  avancer  que  « le  patient  ne
comprend  rien,  qu’il  ne  comprendra  jamais  rien,  qu’il  n’a  aucune
volonté  »,  ce  qui  est  un  constat  de  « facilité  » (évoquant  souvent
des  difficultés  relationnelles)  pour  expliquer  un  « échec  »,  mais
on  peut  également  s’apercevoir  qu’on  ne  pourra  rien  faire  sans  le
concours  du  patient.

Cela  impose  donc  aux  masseurs-kinésithérapeutes  de  sortir  du
cadre  « thérapeutique  » habituel.  Le  patient  n’est  plus  l’objet  mais
l’acteur  des  soins  qui  lui  sont  délivrés  ;  l’objectif  n’est  plus  de  lut-
ter  contre  la  maladie  mais  de  vivre  avec  et  de  promouvoir  la  santé.
D’ailleurs,  dans  le  langage,  on  passe  d’un  vocabulaire  « guerrier  »
communément  employé  en  cas  de  pathologie  aigue  (combattre  la
maladie,  lutter  contre  la  maladie,  trouver  des  stratégies  de  défense
contre...)  à  un  langage  beaucoup  plus  pacifiste  et  apaisant  en  ETP
(vivre  avec  la  maladie,  accompagner  le  patient,  promouvoir  la
santé...).

La  démarche  de  prescription  laisse  sa  place  à  une  démarche
d’éducation.

La  santé  peut  s’entrevoir  de  trois  manières  différentes  :
•  de  manière  « biomédicale  » ;
•  de  manière  globale  ;
•  de  manière  existentielle.

Dans  la  vision  biomédicale,  Claude  Bernard  définissait  la  santé
comme  l’absence  de  maladie.  Cette  dernière  trouve  sa  source  dans
un  problème  organique.  Elle  a  une  cause  biologique  qui  peut
être  guérie,  ce  qui  est  bien  illustré  par  une  phrase  du  professeur
Leriche  :  « La  santé,  c’est  la  vie  dans  le  silence  des  organes  ».  Cette
approche  est  majoritairement  curative  et  sous-tend  un  traitement
individuel.  L’approche  est  unidirectionnelle,  frontale,  du  soignant
vers  le  patient,  et  axée  sur  la  maladie.  Elle  génère  une  asymétrie
de  savoirs  et  donc  une  relation  de  pouvoir  liée  aux  savoirs.

Dans  la  vision  globale,  L’OMS,  en  1946,  élargit  le  champ  en  pro-
posant  de  définir  la  santé  comme  un  « état  complet  de  bien-être
physique,  mental  et  social  et  non  pas  seulement  comme  l’absence
de  maladie  ou  d’infirmité  ».  Durant  cette  même  période  est  créée
en  France  la  Sécurité  sociale  (19  octobre  1945),  avec  une  branche
Assurance  maladie  et  non  santé.  Ainsi,  la  sécurité  sociale  s’est
construite  sur  un  modèle  biomédical.  Il  est  à  noter  que  le  pre-
mier  acte  de  massokinésithérapie  qui  s’inscrit  dans  une  vision
biopsychosociale  est  récent  (2018)  :  la  réadaptation  respiratoire.
En  1986,  L’OMS  complète  cette  définition  par  une  approche  plus
dynamique  de  la  santé  en  la  présentant  comme  « une  ressource
de  la  vie  quotidienne  et  non  un  but  dans  la  vie.  La  santé,  c’est  ce
qui  permet  à  un  individu,  d’une  part,  de  réaliser  ses  ambitions  et
de  satisfaire  ses  besoins  et,  d’autre  part,  d’évoluer  avec  le  milieu
ou  de  s’adapter  à  celui-ci.  La  santé  constitue  un  moyen  parmi
d’autres  de  se  réaliser  ».  Sont  alors  prises  en  compte  la  dimension
temporelle  et  l’interaction  du  soignant.  Il  y  a  un  risque  à  vou-
loir  privilégier  le  respect  absolu  d’une  norme  scientifique  :  celui
d’ignorer  le  savoir  d’expérience  des  patients,  générant  alors  un
hygiénisme  des  comportements  humains.

Concernant  la  vision  existentielle,  dans  les  années  1970,
Illich [10] postule  la  liberté  pour  le  patient  de  juger  lui-même  de  sa
santé  et  de  refuser  un  traitement.  L’autonomie,  pour  lui,  est  une

condition  essentielle  à  la  santé  individuelle.  Dans  ce  modèle,  le
sujet  devient  partenaire  de  soin,  il  revendique  la  liberté  de  ques-
tionner  le  sens  de  la  vie,  de  son  contenu  et  des  événements  qui
la  jalonnent.  La  question  sera  alors  de  savoir  comment  articuler
les  savoirs  expérientiels  du  patient  avec  nos  savoirs  référents.  Cela
implique  l’articulation  des  compétences  techniques  et  éducatives
et  demande  de  concevoir  la  santé  de  façon  préventive,  cela  fait
passer  le  patient  d’un  statut  « d’objet  de  soin  » soumis  à  un  statut
d’auteur  de  son  traitement  et  de  sa  santé.  Cette  pensée  d’Illich,
fortement  remise  en  cause  par  le  corps  médical,  ressurgira  bien
plus  tard,  notamment  grâce  à  la  loi  Kouchner  (2002).
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L’activité  éducative  s’inscrit  alors  dans  une  recherche  perma-  

nente  d’équilibre  entre  une  norme  thérapeutique  du  soignant  et
celle  du  patient  issue  de  ses  représentations,  de  ses  expériences
et  de  ses  projets.  De  la  vision  que  le  professionnel  a  de  la  santé  

dépend  la  relation  qu’il  aura  avec  l’autre  dans  la  démarche  éduca-  

tive.  L’ETP  est  conçue  comme  un  accompagnement  au  projet  de  

vie  d’un  sujet  dans  l’exercice  d’une  fonction  critique.  

Sociologiquement,  les  maladies  chroniques  sont  caractérisées  

par  leur  durée,  par  l’implication  dans  la  gestion  de  la  vie  quoti-  

dienne  qu’elles  exigent  et  par  les  incertitudes  qu’elles  provoquent.  

Ces  incertitudes  proviennent  de  la  sensation  et  de  la  découverte
d’un  fonctionnement  inhabituel  du  corps  qui  s’installe,  du  diag-  

nostic  de  la  pathologie  et  de  ses  conséquences  sur  l’avenir  à  plus  

ou  moins  longue  échéance.  Elles  sont  largement  sous-estimées  par  

les  soignants.  

La  classification  par  le  diagnostic  ne  suffira  pas  pour  définir  la  

qualité  de  vie  du  patient.  Il  ne  faut  plus  se  centrer  uniquement  

sur  le  soin  curatif  mais  sur  la  promotion  de  sa  santé.  

Selon  l’OMS,  la  qualité  de  vie  est  la  « perception  qu’a  un  indi-  

vidu  de  sa  place  dans  l’existence,  dans  le  contexte  de  la  culture  

et  du  système  de  valeurs  dans  lesquels  il  vit  et  en  relation  avec  

ses  objectifs,  ses  attentes,  ses  normes  et  ses  inquiétudes  ».  Cette  

notion  est  exclusivement  subjective  et  ne  peut  être  appréciée  que
par  l’individu,  même  si  elle  ne  correspond  pas  à  la  réalité  des  

performances  observées.  

La  maladie  n’est  donc  pas  le  seul  déterminant  de  la  qualité  de  vie  

mais  interagit  avec  le  contexte  de  vie  du  patient  en  y  ajoutant  des
facteurs  personnels.  Ces  derniers  dépendent  des  spécificités  indi-  

viduelles  (âge,  sexe,  niveau  d’éducation...) et  des  comportements  

et  mode  de  vie  (expériences,  tabagisme,  nutrition,  activités  spor-  

tives).  Il  est  nécessaire  d’évaluer  le  positionnement  du  patient  face  

à  l’éventualité  d’un  changement  de  comportement,  afin  d’adopter  

la  stratégie  la  plus  pertinente.  

�  Changement  de  comportement
et  modèles  d’apprentissage  

Pour  cela,  nous  nous  référerons,  de  façon  concise,  aux  modèles  

des  stades  de  changement  de  comportement,  aux  théories  de  

l’apprentissage,  aux  méthodes  de  communication  et  aux  modes  

d’évaluation.  Ces  notions  seront,  pour  nous,  des  grilles  de  lec-  

ture  indispensables  tout  au  long  de  l’accompagnement  du  patient  

adulte  porteur  d’une  maladie  chronique.  

Étapes dans le changement 

de comportement des individus 

Le  questionnement  du  kinésithérapeute  sera  d’identifier  l’étape
dans  laquelle  se  trouve  le  patient  et  d’adapter  alors  des  straté-  

gies  appropriées.  Cette  identification  peut  permettre  de  ne  pas  

renforcer  les  résistances  aux  changements.  Argumenter  en  faveur  

de  l’obtention  d’un  changement,  alors  que  l’individu  résiste,  est  

contre-productif.  Le  MK  devra  « rouler  avec  cette  résistance  » [11].  

Prochaska  et  DiClemente [12] ont  modélisé  six  étapes  dans  le  

changement  de  comportement  des  individus  :  

•  le  stade  d’indétermination,  dans  lequel  les  personnes  n’ont  

aucune  intention  de  changer  leur  comportement  et  ne  sont  pas,  

globalement,  conscientes  de  leurs  problèmes  ou  qui  les  consi-  

dèrent  comme  mineurs.  Ces  patients  l’expriment  souvent  par  

une  attitude  d’évitement  ;  
•  le  stade  d’intention,  dans  lequel  les  sujets  sont  conscients  de  

l’existence  d’un  problème  et  y  pensent  sérieusement.  Ils  n’ont,  

cependant,  pas  encore  décidé  d’agir.  « Il  me  faudrait  changer  de  

mode  de  vie  »,  « dans  l’avenir,  je  devrais  faire  attention  à  ce  que
je  mange  »,  « si  j’arrêtais  de  fumer,  je  pense  que  je  tousserais  

moins  » ;  

•  le  stade  de  préparation,  dans  lequel  les  sujets  envisagent  une  

action  dans  les  prochains  mois,  dans  un  avenir  proche.  « À  la  

rentrée  prochaine,  il  faut  que  je  me  remette  à  bouger  »,  « pen-  

dant  les  grandes  vacances,  je  veux  m’arrêter  de  fumer  et,  d’ici  là,  

je  teste  ce  que  cela  me  fait  lorsque  je  ne  fume  pas  l’après-midi  ».  
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Ils  se  préparent  à  l’action  avec  un  calendrier  défini,  par  quelques
tests  de  modification  de  leur  comportement  ainsi  que  par  une
réflexion  sur  les  différentes  situations  qu’il  leur  faudrait  gérer
différemment  ;

 le  stade  d’action,  dans  lequel  les  personnes  enclenchent  une
modification  de  leur  comportement.  Cela  peut  s’exprimer  dans
leur  verbatim  par  « j’ai  été  consulté  et,  désormais,  je  prends  mon
traitement  régulièrement  »,  « je  me  suis  inscrit  à  des  séances  de
gymnastique  pour  faire  plus  d’activités  »,  « dorénavant,  je  fais
attention  à  la  manière  dont  je  porte  des  charges  » ;
le  stade  de  consolidation,  dans  lequel  les  individus  s’efforcent
de  maintenir  leurs  nouveaux  comportements.  Ils  tentent  de
prévenir  une  rechute  ou  un  retour  aux  anciens  comportements.

 le  stade  d’acquisition  définitive,  dans  lequel,  pour  certains
patients,  la  consolidation  précédemment  évoquée  perdurera,
tout  en  gardant  une  vulnérabilité.

pprentissage
Dans  l’acquisition  d’un  nouveau  comportement,  une  phase

’apprentissage  est  toujours  nécessaire.  La  personne  est  souvent
onsidérée  comme  vierge  de  savoir.  De  plus,  l’expérience  de  vie,
es  discussions  avec  l’entourage  créent  des  savoirs  et  des  repré-
entations  sur  le  sujet  concerné.  Cela  se  révèle,  la  plupart  du
emps,  à  caution,  et  ce  d’autant  plus  aujourd’hui,  avec  l’accès
acile  à  l’information.  Les  savoirs  du  patient  sont  perçus  comme
es  préjugés  ou  des  croyances  et,  de  ce  fait,  ne  sont  pas  pris  en
ompte.  Tout  comportement  est  fonction  de  ce  que  l’on  sait  sur
elle  ou  telle  chose,  en  lien  avec  ses  affects,  son  émotivité  issue  de
es  expériences.  Si  le  patient  doit  modifier  ses  comportements,
l  est  nécessaire  de  s’interroger  sur  comment  et  pourquoi  il
pprend.  On  se  souviendra  qu’on  n’apprend  jamais  rien  à  per-
onne.  Seul  l’individu  apprend,  on  ne  peut  apprendre  à  sa  place.
a  simple  transmission  des  savoirs  ne  permet  pas  d’apprendre.
pprendre  n’est  pas  une  addition  de  savoirs,  c’est  un  mécanisme
omplexe [13].  Il  demande  de  décrypter  une  information  à  travers
ne  grille  de  lecture  subjective  et  de  l’intégrer  ensuite  dans  un  rai-
onnement  qui  conduit  la  vie  quotidienne.  Une  citation  de  Lao
seu  illustre  bien  cette  notion  :  « Savoir  et  ne  pas  agir,  ce  n’est
as  savoir.  » Un  nouveau  savoir  ne  s’installera  véritablement  que

orsqu’il  aura  fait  ses  preuves,  avec  une  notion  de  bénéfice  aux
hangements.  Apprendre  se  construit  donc  toujours  « contre  » ce
ue  l’on  sait  déjà.  Pour  Bachelard [14],  croyances  et  préjugés  sont
arfois  des  savoirs  obstacles  à  un  apprentissage.
Les  modèles  d’apprentissages  sont  variés.  On  distingue  :

 le  modèle  transmissif,  dans  lequel  on  apprend  par  un  méca-
nisme  d’enregistrement.  C’est  une  pédagogie  frontale  qui  ne
tient  pas  compte  de  ce  que  la  personne  sait.  C’est  l’expression
d’une  relation  de  pouvoir  liée  aux  savoirs.  L’une  des  illustrations
est  le  cours  magistral  à  l’université,  dans  lequel  l’enseignant
ne  tient  pas  compte  des  savoirs  de  son  auditoire.  Ce  modèle
transmissif  est  issu  en  grande  partie  de  Jean-Baptiste  de  La  Salle
(1651-1719),  qui  proposait  un  enseignement  simultané  dans
une  salle  de  classe  avec  un  professeur  qui  délivrait  le  savoir  ;

 le  modèle  behavioriste,  ou  conditionnement,  issu  des  travaux
de  Pavlov,  dans  lequel  on  apprend  grâce  à  un  système  de  sti-
mulus/réponse,  avec  l’utilisation  de  renforcements  positifs  et
négatifs  répétitifs.  C’est  une  pédagogie  par  objectif,  occultant  la
dimension  personnelle  et  cognitive  (boîte  noire)  de  l’apprenant
au  profit  de  l’objet.  Ce  modèle  est  évoqué  dans  le  film  Les
sous-doués  passent  le  bac  de  Claude  Zidi,  ou  correspond  au  sys-
tème  scolaire  élémentaire,  dans  lequel  une  image  représente

une  récompense,  et  une  mauvaise  note  une  punition  ;

 le  modèle  constructiviste,  dans  lequel  le  savoir  dépend  des
sens,  donc  des  interactions  avec  le  milieu  (modèle  de  Pia-
get).  C’est  une  construction  des  savoirs  par  l’action  qui  utilise
l’expérience  et  les  savoirs  préexistants.  Elle  se  sert  de  situations
d’apprentissage  et  de  conflits  cognitifs.  C’est  le  courant  pédago-
gique  qui  anime  certaines  écoles  comme  celles  de  Montessori  ;
le  modèle  sociocognitiviste  (modèle  Bandura,  modèle
Vygotski),  dans  lequel  le  savoir  se  construit  par  l’interaction
sociale.  L’accompagnement  se  fait  par  la  médiation  du  langage.
C’est  une  pédagogie  active  qui  part  du  patient.
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Selon  Eymard [15],  il  n’y  a  pas  de  modèle  d’apprentissage  pré-  

alant  sur  un  autre.  Dans  l’ETP,  ces  modèles  sont  le  plus  souvent  

omplémentaires.  Telle  ou  telle  théorie  sera  nécessaire  selon  la  

ituation  et  les  individus.  

 Communication  

Dans  tous  ces  processus,  deux  personnes  sont  impliquées  dans  

ne  communication,  qu’elle  soit  verbale  et/ou  non  verbale.  La  

ommunication  verbale  utilise  des  mots  pour  apporter  une  signi-
cation.  Toutefois,  cela  n’est  pas  si  simple,  car  :  « Entre  ce  que  je  

ense,  ce  que  je  veux  dire,  ce  que  je  crois  dire,  ce  que  je  dis,  ce  

ue  vous  avez  envie  d’entendre,  ce  que  vous  croyez  entendre,  ce  

ue  vous  entendez,  ce  que  vous  avez  envie  de  comprendre,  ce  que  

ous  croyez  comprendre,  ce  que  vous  comprenez,  il  y  a  dix  pos-  

ibilités  qu’on  ait  des  difficultés  à  communiquer.  Mais  essayons  

uand  même.  » (Werber [16].)  

La  communication  verbale  passe  par  le  langage.  Celui-ci  a  deux  

onctions  distinctes  :  une  fonction  sociale  de  communication  

t  une  fonction  régulatrice  de  la  pensée.  Nous  communiquons  

our  informer,  s’informer,  connaître,  se  connaître,  expliquer,
’expliquer,  comprendre,  se  comprendre [17].  L’impact  des  commu-  

ications  verbale  et  non  verbale  est  différent.  Mehrabian [18]

stime  que  la  communication  verbale  ne  représente  que  25  %  

e  la  communication.  Il  suffit  de  se  souvenir  de  l’attitude  des  

atients  qui,  à  la  question  « ça  va  ?  »,  peuvent  répondre  oui  

lors  qu’à  l’observation  le  message  émis  corporellement  est  tout  à  

’inverse.  Les  communication  verbale  et  non  verbale  sont  d’autant  

lus  importantes  qu’elles  sont  un  vecteur  de  l’empathie  nécessaire  

ux  kinésithérapeutes  pour  comprendre  au  mieux  ce  que  pense,  

essent  et  fait  le  patient.  

mpathie 

L’empathie  se  définit,  d’après  Carl  Rogers [19],  comme  la  faculté  

e  « percevoir  avec  justesse  le  cadre  de  références  interne  de  son  

nterlocuteur  ainsi  que  les  raisonnements  et  émotions  qui  en  

ésultent,  c’est-à-dire  capter  la  souffrance  ou  le  plaisir  tels  qu’ils  

ont  vécus  par  l’interlocuteur,  en  percevoir  les  causes  de  la  même  

açon  que  lui  ».  Deux  temps  sont  nécessaires  et  indissociables  :  

tre  en  empathie  et  savoir  l’exprimer  avec  justesse  et  de  façon  

pportune.  Ce  sont  l’expression  sincère  de  l’empathie  et  la  notion  

e  reflets  empathiques  qui  ont  une  efficacité  thérapeutique.  Cela  

onsiste  à  comprendre,  sans  partager  le  même  point  de  vue,  la  

ituation.  C’est  se  mettre  à  la  place  de  l’autre  comme  si  on  était  

ans  la  même  situation,  tout  en  conservant  un  regard  différent,  

fin  d’avoir  un  point  de  vue  aidant  en  s’appuyant  sur  ses  connais-  

ances,  son  expérience  et  sa  maturité.  Lorsque  nous  disons  « je 

ous  comprends  »,  à  l’évocation  d’une  difficulté  de  sa  vie,  le  

atient  répond  quelquefois  « vous  ne  pouvez  pas  comprendre,  

ous  n’êtes  pas  malade  ».  Si  nous  voulons  exprimer  notre  empa-  

hie,  nous  pouvons  le  faire  en  disant  « cette  situation  me  semble  

ifficile  pour  vous  ».  

Les  différents  échanges  entre  soignés  et  soignants  mettent  à  jour  

es  écarts,  les  divergences  entre  les  représentations  du  patient,  ses  

bjectifs  et  les  savoirs  référents  du  professionnel.  Cela  demande  

u  temps  et  nécessite  de  coconstruire  avec  le  patient  un  projet.  

égocier  est  souvent  une  notion  assimilée  à  convaincre.  La  réelle  

égociation  est  une  activité  d’échange  qui,  dans  notre  domaine,  

e  doit  être  ni  compétitive  ni  conflictuelle  mais  coopérative  ;  

lle  permet  au  patient  de  progresser  dans  un  contexte  d’alliance  
hérapeutique.  

Dans  ce  projet  est  définie  une  hiérarchisation  des  objectifs,  un  

iveau  d’engagement  des  différentes  parties.  Le  soignant  accom-  

agnera  le  patient  dans  sa  réflexion,  l’aidera  à  faire  des  liens  

ntre  ses  différentes  expériences  et  ses  savoirs,  à  trouver  un  sens  

 la  coconstruction  de  son  projet.  Négocier,  c’est  aussi  gérer  des  

ontraintes,  affronter  des  résistances  (croyances  et  préjugés  de  part  

t  d’autre)  pour  établir  un  point  d’équilibre  acceptable  pour  les
eux  parties.  C’est  un  travail  de  coopération  afin  de  prendre  la  

eilleure  décision  aux  yeux  des  deux  protagonistes.  C’est  aussi  le  

eflet  du  libre  arbitre  du  patient.  
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Ce  temps  de  négociation  doit  être  préparé  par  le  kinésithéra-
peute  en  pensant  au  contrôle  de  soi-même  et  à  ne  jamais  porter
de  jugement  de  valeur  explicite  et/ou  implicite.

À la recherche de la motivation [20]

Il  nous  arrive  parfois  de  penser  que  le  patient  n’est  pas  motivé.
La  motivation  est  un  processus  psychologique  qui  est  à  l’origine
du  déclenchement,  de  l’orientation  et  du  maintien  d’un  compor-
tement.  C’est  une  raison  d’ordre  intellectuel  affectif  qui  pousse  à
agir,  stimule.  Cela  nous  renvoie  à  deux  idées  :
• une  notion  d’énergie  qui  mettrait  en  mouvement  l’organisme  ;
•  une  notion  de  direction,  d’intention.

Lorsqu’on  est  motivé,  on  sait  quoi  faire,  on  dirige  ses  choix.
Mettre  à  jour  la  motivation  ou  des  motivations  est  donc  indis-
pensable  dans  une  démarche  d’éducation.  On  interroge  le  patient
sur  l’existence  d’un  projet  à  court  terme  :  « Qu’avez-vous  envie  de
faire  ?  De  refaire  ?  » Ce  projet  peut  paraître  restreint  au  soignant
mais  avoir  toute  son  importance  pour  le  patient.  Pour  une  patiente
porteuse  d’une  lombalgie  chronique,  être  capable  de  se  vernir
seule  les  orteils  représente  un  projet  recevable.  Ensuite,  intervient
la  balance  gains/pertes,  afin  de  déterminer  l’intérêt  pour  le  patient
de  retenir  ce  projet.  Cet  inventaire  peut  être  long  à  réaliser.  Dans
cette  liste  peut  apparaître  une  ambivalence.  L’ambivalence  est
le  dilemme  que  chaque  individu  rencontre  face  à  l’engagement
d’un  choix.  Si  les  résistances  sont  majoritaires  dans  la  balance
gains/pertes,  on  se  gardera  de  lutter  contre.  C’est  peser  le  pour  et
le  contre.  Il  faudra  rouler  avec  ces  résistances.  On  cherchera  avec
le  patient  ce  que  seraient  les  conséquences  de  chacune  des  alter-
natives  du  choix.  Dans  cette  phase,  il  est  important  de  conserver
une  posture  ouverte  en  valorisant  le  potentiel  du  patient.  Il  est
nécessaire  d’écouter  de  façon  réflective  en  synthétisant  régulière-
ment  les  opinions  émises.  Peu  à  peu,  le  projet  va  se  dessiner.  Il  peut
se  révéler  être  totalement  différent  du  projet  du  professionnel.  Il
faudra  cependant  le  respecter,  peut-être  le  subdiviser  en  micropro-
jets.  Il  s’agit  d’une  expression  de  la  vie  du  patient,  de  ce  qui  a  du
sens  pour  lui.

Pour  qu’un  patient  accepte  de  se  soigner,  il  est  nécessaire  qu’il
soit  persuadé  d’être  malade,  que  cette  maladie  et  ses  conséquen-
ces  peuvent  être  importantes  à  ses  yeux,  que  son  traitement  lui
sera  bénéfique  et  que  les  effets  secondaires  et  les  contraintes
qu’il  représente  soient  inférieurs  aux  bienfaits  du  traite-
ment.

La  difficulté  que  les  patients  ont  à  prendre  en  compte  leur  mala-
die  chronique  tient  aussi  au  fait  qu’ils  n’ont  pas,  le  plus  souvent,
de  date  de  naissance,  de  date  anniversaire  de  ce  nouvel  état  de
santé.  Ils  n’ont  pas  de  modification  notoire  dans  leur  quotidien
entre  l’avant-  et  l’après-annonce  du  diagnostic,  la  maladie  évo-
luant  souvent  de  manière  insidieuse.  Certains  épisodes  aigus  de
leur  parcours  leur  permettront  peut-être  la  prise  en  compte  de  leur
handicap.

Évaluation [21–23]

Apparaît  dans  ce  processus  la  nécessité  d’évaluer.
L’évaluation  est  une  lecture  particulière  de  la  réalité,  c’est  un

rapport  aux  valeurs,  et  l’évaluation  prend  partie,  elle  se  prononce
sur  cette  réalité,  elle  porte  une  appréciation.

Tout  peut  être  critère  et  tout  peut  être  indicateur,  donc
l’évaluation  est  toujours  subjective  et  s’inscrit  toujours  dans  une
vision  du  monde  dans  laquelle  deux  paradigmes  s’opposent  ou
s’articulent  :  paradigme  mécaniciste  ou  positiviste  (conformité  à

des  règles)  et  paradigme  holistique,  qui  privilégie  à  la  fois  l’entité
de  l’être  et  son  identité.

Selon  que  l’évaluateur  s’inscrit  plus  dans  un  paradigme  ou
dans  l’autre,  il  fera  alors  appel  à  un  modèle  d’évaluation  et
engagera  sa  pratique,  soit  vers  la  conformité,  la  règle,  soit  vers
l’accompagnement,  la  promotion  des  capacités  de  l’autre.

Différents  modèles  d’évaluation  se  présentent  :
• l’évaluation-mesure,  qui  correspond  au  contrôle  et  fait  cor-

respondre  le  résultat  à  une  norme.  On  évalue  le  produit  fini,
comme  par  exemple  la  mesure  du  débit  expiratoire  de  pointe
(peak  flow)  ou  de  la  glycémie  ;
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•  l’évaluation-gestion  ou  évaluation-régulation  cybernétique/  

évaluation  formative.  C’est  une  régulation  en  boucle,  avec  éva-
luation  d’objectifs  intermédiaires  qui  peut  nécessiter  de  changer
de  moyens.  L’erreur,  c’est  la  faute,  il  faut  réajuster,  corriger,  

remédier  pour  réintégrer  le  programme  prévu  et  réussir.  Le  

lavage  des  mains  ou  le  séquençage  de  la  prise  d’un  aérosol  

doseur  sont  des  exemples  ;  

•  l’évaluation-questionnement/évaluation  formatrice  Dans  ce  

modèle,  l’erreur  est  une  richesse,  un  sens  que  la  régulation  va  

travailler.  Ainsi,  la  régulation  va  s’écarter  du  programme  prévu.  

C’est  le  moment  où  formateur  et  formé  vont  choisir  ensemble
la  suite  du  programme.  La  priorité  est  donnée  au  sujet  et  pas  au  

produit.  

Ces  différents  modèles  d’évaluation  aboutissent  à  deux  logiques  

d’évaluation  :  

•  une  logique  de  contrôle,  avec  gestion  des  stratégies,  conformité,  

rationalisation,  cohérence,  réponses  et  normes  ;  

•  une  logique  de  questionnement  (ou  logique  du  reste  :  tout  

ce  qui  reste  quand  on  quitte  le  contrôle),  avec  valorisation  

du  sujet,  autoquestionnement.  Sont  privilégiés  le  dialogue,  la  

parole.  

La  combinaison  de  ces  deux  logiques  aboutit  à  la  régulation
complexe.  Complexe,  non  pas  car  elle  est  difficile,  mais  parce
qu’elle  met  en  jeu  plusieurs  éléments.  

Elle  consiste  à  articuler,  à  conjuguer  les  deux  logiques  contradic-  

toires,  contrôle  et  questionnement,  pour  développer  l’interaction  

qui  sera  productrice  d’apprentissage.
Ainsi,  si  l’écart  (l’erreur)  devient  l’occasion  de  dialogue  et  de  

compréhension,  il  devient  un  objet  d’aide  à  l’apprentissage.  Dans  

la  logique  complexe,  l’erreur  doit  conduire  au  questionnement,  

à  l’évolution,  au  changement,  à  l’autoévaluation.  On  peut  citer  

en  exemple  la  mise  en  place  d’une  attelle  et  le  vécu  du  port  de  

l’attelle.  

Autoévaluation, entre autocontrôle 

et autoquestionnement
Développer  cette  compétence  d’autoévaluation  nécessite  de  

passer  par  l’autocontrôle  (capacité  du  patient  à  réaliser  des  

mesures)  et  l’autoquestionnement  (capacité  du  patient  à  se  ques-  

tionner  sur  le  sens  de  ces  mesures  dans  leurs  contextes,  un  regard  

de  soi  sur  soi).  Car  c’est  bien  en  construisant  du  sens  que  le  patient  

apprendra  de  nouveaux  savoirs,  qui  alors  engendreront  de  nou-  

veaux  comportements.  Le  MK  est  alors  un  médiateur  qui  doit  

provoquer  des  mouvements  d’apprentissage  chez  les  patients  sans  

être  intrusif.  

L’autocontrôle  est  donc  une  entreprise  d’intégration  des  pro-  

cédures  (savoirs  et  savoir-faire)  de  gestion  du  programme  de  

formation.  Cette  démarche  doit  faciliter  l’acquisition  de  certaines
compétences  d’autosoins  recommandées  par  la  HAS  :  

•  soulager  les  symptômes  ;  

•  prendre  en  compte  les  résultats  d’une  autosurveillance  ;  

•  adapter  des  doses  de  médicaments  ;  

•  initier  un  autotraitement  ;  

•  réaliser  des  gestes  techniques  et  des  soins  ;  

•  prévenir  des  complications  évitables.  

En  intégrant  l’autoquestionnement,  l’autoévaluation  doit  alors  

faciliter  l’acquisition  des  compétences  d’adaptation  que  doit  

atteindre  le  patient,  recommandées  par  la  HAS.  Il  s’agit  là  de  relier  

pour  le  patient  la  notion  de  compétence,  à  l’image  du  « savoir-  

agir  »,  qui  facilite  le  maintien  des  acquis  dans  le  temps  :  

•  se  connaître  soi-même,  avoir  confiance  en  soi  ;  
•  savoir  gérer  ses  émotions  et  maîtriser  son  stress  ;  

•  développer  un  raisonnement  créatif  et  une  réflexion  critique  ;  

•  développer  des  compétences  en  matière  de  communication  et  

de  relation  interpersonnelles  ; 

•  prendre  des  décisions  et  résoudre  un  problème  ;  

•  se  fixer  des  buts  à  atteindre  et  faire  des  choix  ;  

•  s’observer,  s’évaluer  et  se  renforcer.  

Les  modèles  proposés  ici  sont  à  regarder  comme  des  repères
qui  permettent  d’aborder  l’éducation  pour  la  santé  en  évitant  les  

écueils  d’une  démarche  profane.  Et  surtout,  passer  d’un  paradigme  

d’expert  à  celui  de  partenaire.  
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6-045-C-20 � Éducation thérapeutique et kinésithérapie

 Étapes  de  l’éducation
hérapeutique
Comme  toute  pratique  professionnelle,  l’ETP  nécessite  une  cer-

aine  méthodologie  pour  mettre  en  place  un  programme,  une
ction.
Christian  Saout [24] explique  « les  dix  commandements  » de

’éducation  thérapeutique  élaborés  par  l’association  AIDES  dans
a  lutte  contre  le  sida  et  les  hépatites  :

 l’information  du  patient,  qui  doit  être  la  plus  parfaite  possible.
C’est  pour  lui  une  gageure  dans  la  relation  médicale  ;
la  liberté  d’entrer  ou  non  dans  un  programme  d’ETP,  ce  qui  est
également  repris  par  la  loi  HPST  ;

 le  respect  d’exigences  éthiques  qu’impose  le  respect  des  per-
sonnes  ;

 l’obligation  d’approche  globale  :  c’est-à-dire  prendre  en
compte,  en  plus  de  la  dimension  médicale,  les  aspects  fami-
lial,  socioprofessionnel,  économique  et  psychologique,  car  les
patients  ont  besoin  d’aides  ;

 la  coconstruction  des  programmes  d’ETP  ;
 la  pluridisciplinarité  et  la  complémentarité  avec  des  représen-

tants  des  patients  présents  en  tant  que  porteurs  d’expertise
(patients  experts)  ;
le  partage  d’expériences  entre  patients  atteints  de  pathologies
chroniques  ;

 l’évaluation  quantitative  et  qualitative  de  l’ETP  ;
 le  soutien  méthodologique  aux  programmes  d’ETP  ;
 la  formation  à  l’ETP,  qui  doit  prendre  en  compte  les  réalités  des

personnes  vivant  avec  une  maladie  chronique  ;
La  réalisation  de  ces  « dix  commandements  » peut  permettre

’établir  un  cadre  méthodologique  et  éthique  de  la  démarche
ducative  centrée  sur  le  patient.

 Recommandations
ur  l’éducation  thérapeutique
u  patient
La  Haute  Autorité  de  santé  a  édité  des  recommandations  concer-

ant  l’ETP.  Elle  précise  que  celle-ci  fait  partie  intégrante  de  la
rise  en  soin  du  patient,  qu’elle  comprend  des  activités  organisées
lanifiées  en  4  étapes [7] :

 le  bilan  éducatif  partagé  ;
 la  coconstruction  d’un  programme  personnalisé  d’ETP  ;
 la  planification  et  la  mise  en  œuvre  des  séances  ;
 la  réalisation  d’une  évaluation  des  compétences  acquises  et  du

déroulement  du  programme.

ilan éducatif partagé, analyse situationnelle
L’entretien  est  la  première  étape  de  la  démarche  d’éducation.

’intérêt  de  l’entretien  éducatif  est  de  faire  parler  le  patient,  afin
u’il  s’exprime  sur  sa  vie,  sur  le  vécu  et  l’expérience  de  sa  maladie,
ur  les  problèmes  éventuels  rencontrés  au  quotidien  engendrés  par
a  maladie [25].

C’est  un  entretien  semi-dirigé,  une  interaction  verbale  entre  le
atient  et  le  soignant.  Le  soignant  pose  une  question  ouverte  à

aquelle  le  patient  répond.  Le  soignant  rebondit  à  partir  de  la
éponse,  et  ainsi  de  suite.  Le  soignant  doit  faire  preuve  d’une
coute  active  (c’est-à-dire  repartir  des  réponses  du  patient,  si  pos-

ible) [26].

Les  objectifs  de  cet  entretien  sont  de  :
 rendre  explicite  l’univers  du  patient.  Le  soignant  doit  faire  en

sorte  que  le  patient  décrive  le  plus  richement  possible  son  expé-
rience,  sa  vie,  « refasse  le  film  de  sa  vie  » ;

 permettre  la  compréhension  du  monde  du  patient
(par  exemple,  expliquer  les  réactions  du  patient  en  cas
d’exacerbation  ou  de  « poussée  » de  la  maladie  chronique)  ;

 faire  réfléchir  le  patient,  le  « déstabiliser  »,  faire  en  sorte  qu’il
se  pose  des  questions.  C’est  la  première  étape  de  la  démarche
éducative.

•

•

•

p
à
p
i

L’entretien  permet  de  déterminer  les  problèmes  qui  sont  propres  

u  patient,  les  leviers,  les  freins,  les  zones  d’ombre,  afin  de  définir
es  objectifs  éducatifs  communs  aux  soignants  et  au  patient [27].  

Il  semble  important  (afin  de  maintenir  un  climat  de  pleine  

onfiance)  d’être  clair  par  rapport  à  l’utilisation  de  cet  entretien  : le  

atient  doit  être  informé  que  son  contenu  peut  être  communiqué  

 l’ensemble  de  l’équipe  éducative,  afin  de  dégager  une  problé-  

atique  et  ainsi  des  objectifs  éducatifs.  Le  soignant  qui  dirige  

’entretien  est  tenu  d’expliquer  au  patient  que  la  synthèse  d’équipe  

era  négociée  avec  lui  pour  s’assurer  qu’il  est  d’accord  avec  les  

bjectifs  déterminés.
L’entretien  doit  être  préparé  (connaître  le  parcours  du  patient,  

’évaluation  de  la  qualité  de  vie  peut  être  intéressante),  avec  un  

chéma,  un  guide  d’entretien  qui  doit  être  souple  et  flexible.  

e  guide  peut  être  élaboré  en  équipe  ou  être  la  reprise  de  

’autoquestionnaire  de  qualité  de  vie.  C’est  plutôt  un  aide-  

émoire  qu’on  utilise  pour  s’assurer  que  les  thèmes  prévus  ont  

té  abordés.  

Les  domaines  à  explorer  lors  d’un  entretien  éducatif  reposent  

ur  cinq  dimensions [8] :  

 la  dimension  biomédicale  de  la  maladie  (qu’est-ce  qu’il  a  ?).  

Il  est  important  de  s’assurer  que  le  problème  de  santé  pour
lequel  est  mis  en  place  le  programme  d’ETP  est  bien  le  plus
important  pour  le  patient.  Exemple  :  quel  est  votre  problème  de  

santé  ?  

 la  dimension  socioprofessionnelle  (qu’est-ce  qu’il  fait  ?  Qu’est-  

ce  qu’il  a  fait  ?).  Il  s’agit  d’explorer  les  difficultés  concrètes  que
peut  rencontrer  le  patient  et  ce  qui  lui  est  aisé  dans  sa  vie  quo-  

tidienne  et  professionnelle.  Exemple  :  quels  gestes  ou  quelles  

situations  sont  problématiques  ou  aisés  pour  vous,  lors  d’une  

journée  habituelle  à  la  maison,  au  travail  ?  

 la  dimension  cognitive  (qu’est-ce  qu’il  sait  sur  sa  maladie  ?).  On  

essaiera  d’explorer  les  connaissances  du  patient  sur  sa  maladie,  

son  traitement,  avec  ses  représentations,  son  expérience  de  la  

maladie,  ce  qui  permettra  de  détecter  des  éventuelles  représen-  

tations  erronées.  Exemple  :  que  se  passe-t-il  dans  votre  corps  ?  

Comment  expliquez-vous  votre  maladie  ?  Ses  causes  ?  Que  

connaissez-vous  comme  traitement  de  votre  maladie  ?  

 la  dimension  psychoaffective  (qui  est-il  ?).  Il  semble  impor-  

tant  de  connaître  le  positionnement  du  patient  par  rapport  à  sa  

maladie  chronique.  Les  différents  stades  sont  décrits  par  Elisa-  

beth  Kübler-Ross [28] et  repris  par  D’Ivernois  et  Gagnayre [8] :  

le  stade  ou  les  attitudes  de  déni,  de  révolte,  de  marchan-  

dage,  de  dépression,  d’acceptation  de  la  situation  actuelle  

et  d’adaptation.  On  explorera  également  ses  traits  psycholo-  

giques,  les  relations  avec  les  proches,  afin  d’en  tenir  compte  

dans  les  soins  éducatifs.  Exemple  :  que  ressentez-vous  par  rap-
port  à  votre  maladie  ?  Qu’est-ce  que  ça  vous  fait  quand  vous  y  

pensez  ?  Quelles  sont  les  répercussions  de  votre  état  de  santé  

sur  les  relations  avec  votre  famille,  vos  amis,  vos  proches  ?  

rojet du patient (quel est son projet ?)
Exemple  :  que  désirez  faire  ou  refaire  à  l’issue  de  ces  séances  ?  

uelles  activités  souhaiteriez-vous  pratiquer  ?  

L’identification  d’un  projet  est  très  importante  et  a  plusieurs  

uts  :  

 repérer  la  source  de  motivation  ;  

 se  servir  de  cette  source  de  motivation  pour  la  réalisation  et  la  

finalité  du  programme  d’ETP  ;  

 évaluer  à  plus  long  terme  l’efficacité  de  l’ETP.  

Le  projet  doit  posséder  certaines  caractéristiques  :  
 être  considéré  comme  important  pour  le  patient,  avoir  du  sens  

pour  lui  ;
 apparaître  facile  à  mettre  en  œuvre  par  le  patient  et  réalisable  à  

court  terme  ;  

 être  observable  par  un  tiers,  si  possible,  pour  favoriser  le  renfor-  

cement  positif.  

Il  se  révèle  sage  d’être  vigilant  et  prudent  dans  la  faisabilité  du  

rojet,  il  ne  faut  pas  y  voir  un  but  idéal  ou  démesuré  par  rapport  

 la  situation  du  moment.  La  mise  en  place  de  micro-objectifs  

eut  sans  doute  aider  le  patient  à  cheminer  vers  ses  objectifs  plus  

mportants.  
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qu’ils  ne  sont  pas  seuls,  que  d’autres  personnes  partagent  leurs  
Les  questions  doivent  être  ouvertes,  susciter  le  récit  du  patient.
Pour  cela,  il  est  préférable  de  poser  des  questions  qui  commencent
par  « qu’est-ce  qui  » et  non  pas  par  « est-ce  que  ».

Exemple  :  « qu’est-ce  qui  vous  pose  problème  dans  vos  activités
à  l’intérieur  de  votre  maison  ?  »,  « racontez-moi  une  journée  de
votre  vie  »,  « quelles  activités  sont  problématiques  pour  vous,  à
l’intérieur  de  votre  maison  ?  »,  au  lieu  de  « est-ce  que  vous  avez
des  problèmes  pour  faire  certaines  activités,  à  l’intérieur  de  votre
maison  ?  ».

« Que  vous  apporte  l’activité  physique  ?  » ou  « qu’est-ce  que
l’activité  physique,  pour  vous  ?  »,  au  lieu  de  « est-ce  que  l’activité
physique  vous  fait  du  bien  ?  ».

Les  questions  doivent  être  neutres,  sans  reflet  du  jugement  ou
de  l’opinion  du  soignant.

Exemple  :  « quel  bien  vous  fait  l’activité  physique  ?  » sous-
entend  que  l’activité  physique  fait  du  bien,  ce  qui  peut  être  un
jugement  de  valeur.  Une  question  du  type  « l’activité  physique,
qu’est-ce  que  ça  représente  pour  vous  ?  » est  préférable.

Prêtons  attention  au  langage  non  verbal  qui  constitue  un  révé-
lateur  d’opinion  (sourires,  intonations  de  voix,  froncement  de
sourcils,  hochements  de  tête...).

Parfois,  il  peut  être  nécessaire  de  reposer  une  question  de  clarifi-
cation  si  le  patient  ne  comprend  pas.  De  même,  la  reformulation
permet  de  montrer  au  patient  qu’on  est  attentif  au  message  et
qu’on  a  le  souci  de  bien  comprendre  le  sens  de  ses  réponses.

Cette  entrevue  permet  aussi  de  souligner  la  confiance  que  le
patient  a  dans  sa  capacité  à  réaliser  ses  projets.  Confiance  qui  peut
s’évaluer  par  une  simple  échelle  visuelle  analogique  qui  indiquera
quels  sont  les  domaines  spécifiques  à  travailler  avec  lui.

L’entretien  éducatif  est  la  base  de  toute  démarche  éducative
centrée  sur  le  patient.  Il  n’est  jamais  définitif  mais  au  contraire
évolutif,  en  fonction  de  la  vie  du  patient  avec  sa  maladie.  Il  n’est
pas  non  plus  exhaustif,  car  il  est  impossible  de  tout  connaître
d’un  individu,  mais  il  doit  cependant  donner  une  image  de  la  vie
du  patient  avec  sa  maladie  à  un  temps  t  de  son  existence.  Il  est
indispensable  pour  définir  un  programme  éducatif.

Il  peut  se  réaliser  en  plusieurs  temps,  à  l’occasion  des  premières
séances  de  rééducation.  La  confiance  s’acquiert  peu  à  peu,  cer-
taines  zones  d’ombre  se  dévoileront  parfois  avec  le  temps.  La
pluralité  des  intervenants  permet  d’aborder  les  problématiques
de  façon  plus  large.  C’est  pour  cette  raison  que  l’on  parle  de  bilan
éducatif  partagé.

L’entretien  permet  de  dégager  une  ou  plusieurs  problématiques
propres  au  patient,  révélant  sa  situation  du  moment  dans  son
contexte  environnemental  de  vie  avec  sa  maladie.  À  noter  qu’il
est  primordial  de  demander  l’accord  du  patient  en  cas  de  ques-
tionnements  auprès  de  ses  proches,  ce  qui  permet  de  ne  pas
rompre  cette  alliance  thérapeutique  indispensable  à  la  démarche
éducative.

À  partir  des  problématiques  du  patient,  l’équipe  négocie  avec  le
patient  des  objectifs  éducatifs  qui  permettent  de  définir  le  pro-
gramme  éducatif.  Cette  négociation  est  indispensable,  afin  de
s’assurer  que  le  patient  soit  en  accord  avec  les  objectifs  énoncés,
que  ceux-ci  soient  bien  communs  au  patient  et  aux  soignants,  per-
mettant  ainsi  de  susciter  la  relation  partenariale  indispensable  à
l’ETP [29].  Ainsi,  plus  qu’un  acteur,  le  patient  devient  auteur  de
sa  vie  avec  sa  maladie [5],  comme  nous  l’avons  précédemment
expliqué.

Les  objectifs  éducatifs  peuvent  être  de  deux  ordres  :
•  ceux  liés  à  la  problématique  du  patient  ;
•  des  objectifs  dits  « sécuritaires  » (notamment  dans  la  pratique

de  l’utilisation  de  l’oxygénothérapie,  prise  d’antivitamine  K
[AVK]...),  qui  peuvent  s’éloigner  de  la  problématique  du  patient
et  qui  sont  non  négociables.
Pour  atteindre  ces  objectifs  directement  liés  à  la  problématique
du  patient,  deux  types  de  compétences  seront  à  acquérir  :  des  com-
pétences  d’autosoin  et  des  compétences  d’adaptation,  décrites
ci-dessus.

Lorsque  les  objectifs  ont  été  déterminés,  il  semble  opportun
d’identifier,  au  sein  de  l’équipe  éducative,  qui  va  s’occuper  de  tel
ou  tel  objectif,  en  relation  avec  le  patient.  Si  les  activités  relevant
de  nos  compétences  kinésithérapiques  ne  sont  pas  prioritaires,
il  est  nécessaire  de  ne  pas  se  désintéresser  de  la  démarche  pour
autant.
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Planification et mise en œuvre des séances 

La  structuration  d’une  action  ou  d’un  programme  d’ETP  a  plu-
sieurs  avantages [30].  Elle  permet  de  :  

•  faciliter  l’intégration  de  l’ETP  aux  soins  ;  

•  garantir  la  sécurité  du  patient  ;  

•  garantir  la  valeur  scientifique  des  contenus  enseignés  ; 

•  faciliter  l’interdisciplinarité  ;  

•  proposer  au  patient  un  cadre  qui  le  contient  et  le  rassure  ;  

•  contribuer  à  l’amélioration  de  la  qualité  pédagogique  des  pro-  

grammes  d’ETP.  

Il  est  nécessaire  de  sélectionner,  de  planifier  les  séances.  Elles
peuvent  être  réalisées  de  façon  collective  et/ou  individuelle.  Dans  

toutes  les  hypothèses,  la  visée  est  clairement  énoncée,  et  la  moda-  

lité  est  choisie  en  fonction  du  thème,  du  public  et  des  moyens  

dont  dispose  le  kinésithérapeute.  

Différentes  techniques  existent  pour  organiser  ces  séances [31] :  

•  la  technique  des  mots  clés,  dont  l’objectif  est  de  mettre  en  

évidence  les  connaissances  antérieures  du  ou  des  patients,  ses  

représentations,  et  de  connaître  ses  attentes.  Autour  d’un  thème  

choisi,  le(s)  participant(s)  sont  invités  à  écrire  leurs  idées,  les  

représentations  que  leur  inspire  le  thème  ainsi  que  les  choses  

qu’ils  souhaitent  savoir  sur  ce  sujet.  Un  document  peut  être
remis  au(x)  patient(s)  pour  qu’il(s)  puisse(nt)  y  réfléchir.  Par
exemple  :  que  représente  l’oxygène  pour  vous  ?  Que  désirez-
vous  savoir  sur  les  AVK  ?  Ils  écrivent  sur  ce  document,  s’ils  le  

désirent,  et  les  idées  sont  synthétisées  et  discutées  lors  de  la
séance  d’ETP  ;  

• l’exposé  interactif  (activité  collective),  dont  l’objectif  est  

d’acquérir  des  connaissances.  Sur  un  sujet  donné,  écrit  sur  un  

tableau  blanc,  le  soignant  éducateur  questionne  les  patients  à  

propos  de  leurs  connaissances  et  de  leur  expérience  vis-à-vis  du  

sujet.  Puis  le  soignant  favorise  la  confrontation  d’idées  entre  les  

patients  et  enfin  valide  ou  régule  éventuellement  les  connais-  

sances  des  participants  ;  

•  l’étude  de  cas  (séance  individuelle  ou  collective),  dont  l’objectif  

est  d’entraîner  le  patient  à  prendre  une  décision,  à  raisonner  

à  partir  d’un  problème  qu’il  peut  rencontrer  dans  la  vie  quo-  

tidienne  et  favoriser  le  transfert  de  ces  apprentissages  dans  la  

pratique.  Cette  technique  est  utile  afin  d’acquérir  des  compé-  

tences  faisant  appel  au  raisonnement  et  à  la  prise  de  décision,  

tout  en  gardant  une  distance  émotionnelle.  Elle  semble  très  

intéressante  concernant  la  gestion  des  épisodes  aigus  à  domicile  

(quand  prendre  le  traitement  ?  Quand  appeler  son  médecin  ?  

Quand  aller  aux  urgences  ?  Comment  utiliser  les  médicaments  

au  cours  de  la  journée  ?).  Dans  ce  cadre,  la  rédaction  d’un  plan  

d’action  personnalisé  écrit  (Pape)  se  révèle  très  utile  ;
•  l’autoapprentissage,  dans  lequel  le  soignant  n’est  plus  

l’interlocuteur.  Il  propose  des  supports  tels  que  DVD,  CD-ROM  

réalisés  sur  les  thématiques  adaptées  aux  problématiques  des  

patients.  Il  s’agit  d’un  autoapprentissage  dont  l’impact  sur  les  

changements  de  comportement  est  variable.  

L’ETP  en  groupe  possède  de  grands  avantages  mais  requiert  cer-  

tains  impératifs [32].  

Le  groupe  peut  être  défini  comme  un  ensemble  de  personnes  

qui  ont  un  intérêt  commun.  Avoir  un  groupe  homogène  permet  

d’avoir  une  meilleure  adéquation  entre  l’objectif  de  l’intervention  

et  les  besoins  du  patient,  ce  qui  ne  sous-entend  pas  que  les  patients  

doivent  être  au  même  stade  de  leur  maladie.  Il  est  possible  de  

réunir  des  patients  porteurs  de  maladies  chroniques  différentes  si  

leur  problématique  est  commune.  

Le  groupe  permet  les  échanges  d’expériences  entre  patients,  les  

confrontations  de  points  de  vue,  une  certaine  convivialité,  une  

rupture  du  sentiment  d’isolement  (les  patients  se  rendent  compte  
sentiments,  leurs  craintes  et  angoisses),  un  soutien,  y  compris  

émotionnel,  la  stimulation  des  apprentissages  et  un  gain  de  temps  

non  négligeable  pour  le  soignant.
De  nombreuses  expériences  en  psychologie  sociale  montrent  

qu’il  est  plus  facile  pour  les  individus  de  modifier  leurs  opinions  

et  leurs  comportements  lorsqu’ils  participent  à  un  petit  groupe  

plutôt  qu’en  séance  individuelle [32, 33].  L’intervention  de  patient  

expert  dans  la  gestion  de  la  maladie  est  un  avantage  conséquent.  

Ce  patient  peut  faire  partie  ou  non  d’une  association  de  patients.  
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ela  est  un  atout  dans  la  démarche  éducative,  le  changement
e  comportement  est  un  enjeu  majeur  dans  l’amélioration  de  la
ualité  de  vie  avec  une  maladie  chronique.
Le  groupe  peut  aussi  présenter  des  inconvénients.
Parfois,  le  patient  peut  avoir  le  sentiment  d’y  être  « perdu  »

t  de  ne  plus  être  accepté  par  son  unicité.  Il  reçoit  alors  moins
’attention  individuelle  que  dans  un  entretien  en  tête-à-tête.
Il  peut  également  arriver  que  certains  patients  prennent  trop

e  place  au  sein  du  groupe,  tandis  que  d’autres  restent  en  retrait.
’est  dans  ce  cas  au  kinésithérapeute  de  faire  en  sorte  que  chaque
atient  trouve  sa  place.  Les  activités  de  groupe  sont  organisées

 des  heures  relativement  précises,  et  le  patient  n’est  pas  néces-
airement  enclin,  à  cet  horaire  précis,  à  participer  à  la  démarche
ducative.  Un  calendrier  prévisionnel  facilite  l’organisation  pour
e  patient  comme  pour  les  professionnels.

Ce  type  d’activité  peut  sembler  plus  difficile  à  mettre  en  œuvre
ans  l’exercice  libéral.  La  notion  de  groupe  commence  avec  deux
articipants  (!).  Elle  peut  donc  exister  à  l’occasion  d’un  temps
rganisé  entre  le  début  de  séance  de  l’un  et  la  fin  de  séance  de
’autre,  et  ce  d’autant  plus  facilement  en  cas  de  cabinet  de  groupe.
es  exercices  en  pôle,  maison  de  santé  et  réseaux  favoriseront  aussi
e  développement  de  ces  rencontres  entre  patients  et  profession-
els.
Les  séances  d’éducation  individuelles  sont  complémentaires  des

éances  collectives.  La  première  séance  individuelle  est  l’entretien
ducatif.
Les  séances  individuelles  peuvent  avoir  d’autres  objectifs.

lles  permettent  la  réalisation  de  gestes  pratiques  des  activi-
és  d’autosoin.  Les  séances  individuelles  offrent  la  possibilité
’aborder  les  problèmes  propres  au  patient,  de  mieux  répondre

 ses  besoins  et  à  ses  attentes,  comme  dans  l’aide  au  sevrage  taba-
ique,  l’abord  de  sa  vie  intime  (si  rarement  évoquée),  par  exemple.
Le  patient  peut  solliciter  le  soignant  sur  un  sujet  lorsqu’il  en  a

nvie,  et  ainsi  l’adaptation  au  rythme  du  patient  se  trouve  facili-
ée.  Inversement,  le  soignant  peut  susciter  un  thème  par  rapport
ux  objectifs  déterminés  au  départ.  C’est  le  mode  privilégié  de  nos
oins,  surtout  en  libéral.

Chaque  séance  de  kinésithérapie  peut  devenir  une  séance
’éducation.  Le  patient  est  confronté,  dans  ces  temps  de  soin,  à
ne  remise  en  mouvement  de  son  corps.  Cela  lui  fait  ressentir
es  perceptions  anciennes,  oubliées  ou  nouvelles.  Cette  situation,
omment  la  vit-il  ?  Que  comprend-il  de  ce  qui  se  passe  ?  Quelles
xplications  donne-t-il  à  ses  sensations,  à  cette  expérience  ?  Quel
ien  fait-il  avec  sa  maladie,  son  quotidien  ?  Quelles  émotions
prouve-t-il  ?  Ce  temps  d’échange  fait  part  entière  de  la  séance.
e  n’est  pas  du  temps  perdu.  Le  bénéfice  sera  tant  pour  le  patient,
ui  peut  trouver  un  sens  à  sa  rééducation,  que  pour  le  profes-
ionnel,  qui  pourra  ajuster  au  mieux  ses  actions  à  l’avenir  (gestes
echniques,  informations,  éducation).  Cette  approche  est  valable
our  les  gestes  techniques  mais  aussi  dans  les  mises  en  situation  tel
ue  le  travail  des  gestes  de  vie  quotidienne.  Par  exemple,  un  ren-
orcement  musculaire  du  quadriceps  prend  du  sens  pour  le  patient
orsqu’il  s’agit  d’atteindre  le  premier  étage  de  son  domicile.

valuation des compétences acquises
t du déroulement du programme
Réaliser  l’évaluation  est,  selon  la  HAS,  la  dernière  étape  de  la

émarche  éducative [34].
Alain  Deccache [35] définit  la  notion  « d’évaluer  » de  la  manière

uivante  :  « Évaluer,  c’est  recueillir  des  informations  valides,

ertinentes,  fiables,  à  comparer  avec  des  normes  subjectives  ou
bjectives,  en  vue  d’une  décision,  poursuivre,  modifier,  détermi-
er,  choisir,  juger...  » Matillon [36] précise  :  « L’évaluation  est  un
rocessus  d’analyse  quantitative  et/ou  qualitative  qui  consiste,
oit  à  apprécier  le  déroulement  d’une  action  ou  d’un  programme,
oit  à  mesurer  leurs  effets  (c’est-à-dire  les  effets  spécifiques  et
es  conséquences  ou  l’impact).  Toutes  les  démarches  d’évaluation
ont  des  démarches  d’observation  et  de  comparaison.  La  compa-
aison  s’établit  toujours  entre  des  données  recueillies  et  un
éférentiel.  Le  référentiel  d’évaluation  pouvant  être,  soit  un  objec-
if  de  santé  déterminé  par  la  littérature,  soit  un  critère  construit

•

•

t
e

e  façon  pragmatique,  en  fonction  de  certaines  situations,  à  partir  

’avis  d’experts,  par  exemple.  »
Ainsi,  plusieurs  domaines  sont  à  évaluer  :

 le  processus  d’éducation  ;  

 les  effets  du  programme  d’éducation.  

Il  semble  important  de  ne  pas  perdre  de  vue  que  la  démarche  

’ETP  est  centrée  sur  le  patient  ;  l’évaluation  doit  donc  également  

tre  d’abord  centrée  sur  lui.  

Elle  consiste  à  vérifier  si  les  objectifs  initiaux,  en  relation  avec  

a  problématique  du  patient,  ont  été  atteints.  On  observera  ce  qui  

hange  au  niveau  des  paramètres  de  santé  ressentis  par  le  patient
t  constatés  par  le  professionnel.  Un  entretien  est  réalisé,  afin  

’évaluer  si  les  objectifs  initiaux  sont  atteints  aux  yeux  des  deux  

arties.  

Cette  évaluation  se  réalise  à  l’aide  de  nos  outils  professionnels  

ais  aussi  avec  des  éléments  choisis  avec  le  patient  en  début  de  

émarche.  L’évaluation  de  la  compétence  ne  peut  se  faire  qu’en  

ituation  réelle,  dans  un  environnement  propre  au  professionnel,  

vec  les  contraintes  éventuelles.  En  fait,  on  évalue  uniquement  

es  capacités  à  développer  les  compétences.  

 Cas  concret  

Voici  un  exemple  concret  d’un  patient  de  66  ans,  atteint  de  

PCO,  oxygénodépendant,  ayant  une  ventilation  non  invasive  

VNI)  nocturne,  en  raison  d’une  hypoventilation  et  d’une  hyper-  

apnie,  admis  dans  le  service  de  réadaptation  respiratoire  pour  un  

éjour  de  4  semaines.  Le  patient  bénéficie  d’une  évaluation  globale  

lassiquement  réalisée  en  réadaptation  respiratoire  (mesure  des  

az  du  sang  par  gazométrie  artérielle,  électrocardiogramme,  explo-  

ation  fonctionnelle  respiratoire,  tests  de  marche  de  6  minutes,  

xploration  fonctionnelle  à  l’exercice,  mesure  de  la  force  des  

uadriceps,  des  muscles  inspiratoires,  bilan  de  qualité  de  vie,  

valuation  de  l’anxiété  et  de  la  dépression,  de  la  dyspnée,  de  

’état  nutritionnel...),  comprenant  un  entretien  éducatif,  afin  de  

éterminer  les  problématiques  éventuelles  et  ainsi  les  objectifs  

ducatifs  lors  du  programme  de  réadaptation  respiratoire.
Suite  à  l’entretien,  les  problématiques  énoncées,  en  accord  avec

e  patient  (dans  l’objectif  d’être  en  alliance  thérapeutique  avec  

elui-ci)  étaient  l’essoufflement,  qui  empêche  ses  activités,  le  taba-  

isme  et  le  surpoids.  

Les  objectifs  éducatifs  en  lien  avec  les  problématiques  du  patient  

taient  la  gestion  du  souffle  et  la  diminution  de  l’essoufflement,  

’accompagnement  en  termes  d’aide  au  sevrage  tabagique  et  de  

omportement  alimentaire.  D’autres  objectifs  dits  « sécuritaires  » 

ont  également  entrepris,  comme  la  gestion  de  l’oxygène  (rem-  

lissage  des  portables  à  oxygène,  par  exemple)  et  la  gestion  de  la  

NI  (gérer  la  mise  en  marche  de  la  machine,  l’entretien,  gestion  

es  alarmes,  par  exemple).  

Ensuite  le  contenu  du  programme  comprenait  des  séances  col-  

ectives  et  individuelles  abordant  les  thèmes  posant  problème  au  

atient  :  l’essoufflement,  la  gestion  du  souffle,  l’aide  au  sevrage  

abagique,  la  nutrition.  

Par  exemple,  la  séance  collective  sur  l’essoufflement  est  organi-  

ée  en  plusieurs  temps  :  

 évaluation  des  connaissances  et  des  croyances  des  patients  

en  ce  qui  concerne  l’essoufflement,  les  situations  qui  peuvent  

engendrer  l’essoufflement,  en  discussion  de  groupe  (avec  un  

remue-méninges,  par  exemple [34])  ;  

 reprise  des  verbatims  des  patients,  présenter  les  situations  

qui  peuvent  engendrer  un  essoufflement  puis  renforcer  leur  

compréhension  des  mécanismes  de  l’essoufflement,  en  se  fon-  
dant  sur  leurs  connaissances  ;  

 évaluation  des  connaissances,  des  croyances  en  ce  qui  concerne  

les  moyens  et  les  stratégies  expérimentées  par  les  patients  de  

limiter  l’essoufflement,  en  discussion  de  groupe  ;  

 reprise  des  verbatims  des  patients  et  présentation  des  moyens,  

en  complément  des  éléments  déjà  cités,  qui  permettent  de  dimi-  

nuer  l’essoufflement.  Puis  les  patients  réalisent  les  exercices  

encadrés  par  l’éducateur,  avec  correction  par  leurs  pairs.  

À  la  fin  du  programme,  les  objectifs  sont  évalués  grâce  à  des  cri-  

ères  choisis  par  le  patient  (autoévaluation)  et  par  le  professionnel,  

n  début  de  démarche.  
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�  Données  de  la  littérature
De  nombreuses  études  ont  été  publiées  dans  les  dernières

années,  concernant  l’éducation  thérapeutique  et  la  kinésithéra-
pie.

Les  domaines  étudiés  dans  les  années  récentes  sont  le
diabète [37],  la  douleur [38, 39],  la  Covid-19 [40],  l’obésité [41],
l’insuffisance  cardiaque [42],  l’accident  vasculaire  cérébral [43],  les
maladies  respiratoires [44–46],  l’orthopédie [47, 48].

Les  auteurs  d’une  revue  de  littérature [49] avaient  pour
objectif  d’évaluer  auprès  de  patients  l’importance  que  les  kiné-
sithérapeutes  leur  accordent.  Les  auteurs  concluent  que  les
kinésithérapeutes  offrent  un  traitement  individualisé,  font  preuve
de  communication  continue  (verbale  et  non  verbale),  d’une
démarche  d’éducation  pendant  tous  les  aspects  du  traitement.
Ils  ajoutent  que  les  kinésithérapeutes  travaillent  avec  des  objec-
tifs  définis  par  le  patient  dans  un  traitement  dans  lequel  le
patient  est  soutenu  et  rééduqué  avec  un  physiothérapeute  ayant
des  compétences  sociales,  ayant  confiance  en  lui  et  démontrant
des  connaissances  précises.  Hélas,  dans  cette  revue  de  littérature,
aucune  des  études  incluses  n’a  été  réalisée  en  France.

Enfin,  des  études  s’intéressent  à  l’éducation  des  kinésithéra-
peutes  eux-mêmes,  afin  de  développer  leurs  compétences  en
éducation  thérapeutique [50, 51].

�  Conclusion

Nous  venons  de  parcourir  brièvement  les  fondements  de  la

démarche  d’éducation  thérapeutique  et  de  décrire  sa  méthodo-
logie.  Souvent,  ces  activités  se  voient  reprocher  leur  caractère
chronophage.  On  peut  répondre  à  cette  critique  en  mettant  en
avant  les  différentes  possibilités  de  mise  en  œuvre.

En  effet,  l’ETP  peut  être  mise  en  place  à  travers  un  changement
de  posture  professionnelle.  La  posture  éducative  consiste  en  un
accompagnement  du  patient  dans  son  parcours  de  soin  et  non
plus  d’une  prise  en  charge.  Il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  plus
mais  de  faire  différemment  ce  que  nous  faisons.

“ Points  essentiels

• Le  patient  doit  pouvoir  attendre  du  kinésithérapeute  un
accompagnement  dans  les  changements  de  comporte-
ment  durables  nécessaires,  afin  de  gérer  au  mieux  sa  santé
et  d’atteindre  une  qualité  de  vie  optimale.
• L’ETP  propose  de  rendre  le  patient  auteur  de  sa  vie  avec
sa  maladie.
• L’ETP  est  un  processus  actif  du  patient  sur  lui-même  dont
l’objectif  est  d’aboutir  à  un  changement.
• La  notion  de  temps  est  un  élément  important  pour  obte-
nir  une  modification  de  comportement.
• Les  principales  finalités  attendues  de  l’éducation  du
patient  sont  l’amélioration  de  la  qualité  de  vie,  une  plus
grande  autonomie  et  une  responsabilisation  de  la  per-
sonne  vis-à-vis  de  sa  santé.
• L’ETP  nécessite  une  certaine  méthodologie  pour  mettre
en  place  un  programme.
• L’ETP  comprend  des  activités  organisées  planifiées  en
quatre  étapes  :  le  bilan  éducatif  partagé,  la  coconstruc-
tion  d’un  programme  personnalisé  d’ETP,  la  planification
et  la  mise  en  œuvre  des  séances,  la  réalisation  d’une  éva-
luation  des  compétences  acquises  et  du  déroulement  du
programme.
• L’évaluation  doit  être  centrée  sur  le  patient.
• La  posture  éducative  consiste  en  un  accompagnement
du  patient  dans  son  parcours  de  soin.
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Le  processus  peut  être  plus  élaboré  avec  la  mise  en  œuvre  

d’une  action  éducative.  Celle-ci  implique  une  interdisciplinarité
pratiquée  avec  les  moyens  dont  dispose  le  professionnel.  Elle  se
réfère  à  la  méthodologie  décrite  dans  cet  article.  L’action  éducative  

peut  avoir  pour  thème  une  des  problématiques  que  les  patients  

chroniques  rencontrent  fréquemment.  Elle  sera  décrite  dans  un  

document  servant  de  référence  aux  patients  comme  aux  profes-  

sionnels.  

Le  programme  d’ETP  est  la  forme  la  plus  aboutie  d’une  

démarche  d’éducation  thérapeutique.  Il  doit  répondre  au  cahier  

des  charges  de  la  HAS  et  doit  obtenir  une  autorisation  de  mise  en
œuvre  par  l’Agence  régionale  de  santé  (ARS).  

Chacun  peut  donc  trouver  un  niveau  d’implication  qui  lui  

convienne,  quels  que  soient  son  mode  d’exercice  et  ses  moyens.  

Une  formation  est  toutefois  nécessaire.  C’est  un  changement  de  

comportement  pour  les  deux  parties  qui  peut  s’assimiler  à  une  

montée  d’escalier  marche  par  marche.  C’est  une  aventure  enri-  

chissante,  toujours  renouvelée  pour  le  patient  comme  pour  le  

kinésithérapeute.  

« L’éducation  n’est  pas  une  potion  que  le  médecin  prescrit,  que  

l’infirmière  administre  et  que  le  patient  ingurgite.  L’éducation  est  

une  aventure  humaine.  » (Brigitte  Sandrin-Berthon.)  

Déclaration de liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de liens 

d’intérêts en relation avec cet article.
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