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L’accroissement
des affections 
chroniques a rendu 
nécessaire l’éducation 
thérapeutique des 
patients.
Comment doit-elle 
s’organiser ?
Dans quel cadre ?
Par qui est-elle 
dispensée ? 
Comment ?
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U n plan national d’éducation pour la 
santé visant en particulier à orga-
niser et valoriser fi nancièrement 

l’éducation thérapeutique, tant au sein des 
établissements que des réseaux de soins, 
a été adopté par le gouvernement fran-
çais. Cette décision a été logiquement 
suivie d’une commande auprès du pôle 
nomenclature de la Cnamts afi n que celui-ci 
élabore une typologie précise des activités 
d’éducation thérapeutique et propose un 
mode de fi nancement de celles-ci. Cette 
mission représente l’aboutissement de 
plusieurs années de réfl exion et de propo-
sitions comme en témoignent, en 1998, 
les rapports du Haut Comité de la santé 
publique et de la Conférence nationale de 
la santé, et de la direction générale de la 
Santé en 1999. Elle constitue une incon-
testable avancée du concept d’éducation 
thérapeutique.

Principes méthodologiques
L’éducation thérapeutique du patient, de 
par sa nature et ses caractéristiques, n’est 
pas directement assimilable à un acte de 
soins, ce qui signifi e que l’expérience et les 
méthodes acquises en matière de carac-
térisation des actes et techniques de soins 
ne sont pas transposables à cette pratique. 
Dans un système de soins où la prise en 
charge des actes de soins dépend directe-
ment de leur nomenclature, il faut imaginer 
une typologie qui prenne en compte plu-
sieurs variables constitutives de l’éducation 
thérapeutique :

● le patient par rapport à la maladie 
(stade inaugural, installation de la maladie, 

stade de complication, d’incident, stade 
de maintien et de suivi),

● le patient en tant qu’apprenant (le 
patient motivé ou non à apprendre, éprou-
vant des diffi cultés d’apprentissage ou aux 
ressources limitées),

● les éducateurs (il peut s’agir d’un 
médecin spécialiste, d’un médecin généra-
liste, d’une sage-femme, d’un odontolo-
gue, de personnels paramédicaux — infi r-
miers, diététiciennes, kinésithérapeutes — 
d’un éducateur pour la santé, d’un membre 
d’une association de patients…),

● le lieu d’éducation : l’expérience 
montre que l’éducation thérapeutique du 
patient peut être délivrée aux différents 
niveaux du service hospitalier, du réseau 
de soins et du centre de santé, du cabinet 
libéral, des établissements climatiques et 
thermaux,

● le type de maladie ou d’affection, selon 
qu’elle est aiguë ou chronique et qu’elle 
requiert un niveau de compétence plus ou 
moins élevé de la part du patient.

On comprend dès lors la diffi culté de 
mettre en lien l’ensemble de ces variables 
légitimes dans un système fonctionnel qui 
apporte à la santé des patients. Pour aider 
à la mise en place de cette typologie, nous 
avons proposé un système fondé sur les 
valeurs et les principes suivants.

La description de l’activité d’éducation 
thérapeutique doit être basée sur les com-
pétences à atteindre par le patient suite à 
une éducation thérapeutique. Elle est donc 
centrée sur le patient éduqué plutôt que sur 
le soignant qui éduque. Ce changement de 
centrage, qui tire sa légitimité des acquis 

Mettre en œuvre 
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de l’éducation au cours des vingt dernières 
années (pédagogie centrée sur l’appre-
nant), représente cependant un change-
ment majeur dans l’esprit de la nomencla-
ture des soins qui décrit habituellement 
l’acte effectué par le soignant.

Comme une nomenclature ne peut res-
treindre son champ de défi nition à une 
seule maladie ou situation pathologique, il 
fallait, de même, envisager que ces com-
pétences du patient soient à caractère 
transversal, c’est-à-dire qu’elles puissent 
se retrouver dans le plus grand nombre 
de maladies.

Les compétences décrites dans ce sys-
tème expriment un résultat en termes d’ac-
quisition-appropriation par les patients. 
Sans remettre fondamentalement en cause 
l’obligation de moyens, ce système rappelle 
cependant la nécessité pour les soignants 
et le système de soins de tout mettre en 
œuvre pour que le patient accède à cette 
éducation thérapeutique.

Ce centrage sur le patient et ses com-
pétences laisse la possibilité aux équipes 
d’éducation de se référer à différentes 
approches, méthodes et techniques péda-
gogiques pour aider le patient à acquérir 
les compétences. En ce sens, ce système, 
loin de formaliser à l’excès les procédures 
d’éducation, laisse au contraire à ceux qui 
éduquent une liberté d’innovation et de 
recherche pédagogiques.

Une matrice de compétences 
transversales
Nous avons établi une matrice de huit 
compétences transversales à acquérir par 
le patient après le suivi d’un programme 
d’éducation thérapeutique (tableau 1). 
Cette liste de compétences s’inspire des 
modèles théoriques de l’éducation théra-
peutique du patient et de l’observation 
des programmes et pratiques d’éducation 
thérapeutique pour les patients atteints 
de maladies chroniques comme le diabète 
et l’asthme.

Selon la maladie ou la situation patholo-
gique, un nombre plus ou moins important 
de ces compétences peut être mobilisé par 
le patient. Ces compétences font appel à 
différents domaines taxonomiques (cogni-
tif, sensori-moteur, émotionnel, relation-
nel…). Toutes ces compétences n’ont 
pas le même stade de complexité et par 
conséquent requièrent un investissement 
en durée, en ressources éducatives dif-
férent.

Par ailleurs, chaque compétence cor-
respond à une ou plusieurs séquences 
pédagogiques d’un programme d’éducation 
thérapeutique. Il est donc possible de les 
détailler pour le diabète et l’asthme comme 
cela est proposé dans le tableau 1 (colonne 
de droite) sous forme d’objectifs spécifi -
ques.

Il est également possible de décrire, à 
partir de cette matrice de compétences, 
les objectifs pour chaque maladie ou situa-
tion pathologique, les durées d’éduca-
tion pour chaque objectif, les méthodes 
pédago giques mises en œuvre ainsi que 
les stratégies d’évaluation. Un tel système 
n’est applicable, selon nous, que dans la 
perspective où chaque patient bénéfi cie 
d’un forfait d’éducation selon sa maladie 
chronique ou sa condition. Ce forfait repré-
sente un certain nombre de séances et 

d’activités éducatives dont le fi nancement 
devrait être versé à un « lieu » d’éducation 
compétent. Par ce terme, nous entendons 
une structure publique, privée ou asso-
ciative géographiquement accessible pour 
tous les patients, composée d’une équipe 
multiprofessionnelle dispensant un pro-
gramme d’éducation thérapeutique for-
malisé. On peut imaginer qu’un dispositif 
national accomplisse l’agrément de ces 
lieux d’éducation compétents au vu de 
la qualité du programme et de la compé-
tence pédago gique de plusieurs membres 
de l’équipe.

Conclusion
Si un consensus est maintenant atteint en 
Europe sur la nécessité d’intégrer l’éduca-
tion thérapeutique dans les soins, il reste 
encore à solutionner dans chaque pays les 

tableau 1

Compétences à acquérir par le patient au terme d’un programme d’éducation 
thérapeutique, quels que soient la maladie, la condition ou le lieu d’exercice

Compétences 

1. Faire connaître ses 
besoins, déterminer des 
buts en collaboration avec 
les soignants, informer son 
entourage

2. Comprendre, s’expliquer

3. Repérer, analyser, mesurer

4. Faire face, décider…

5. Résoudre un problème de 
thérapeutique quotidienne, 
de gestion de sa vie et 
de sa maladie, résoudre un 
problème de prévention

6. Pratiquer, faire

7. Adapter, réajuster

8. Utiliser les ressources du 
système de soins.
Faire valoir ses droits

Objectifs spécifi ques (exemples)

Exprimer ses besoins, ses valeurs, ses connais-
sances, ses projets, ses attentes, ses émotions 
(diagnostic éducatif)

Comprendre son corps, sa maladie, s’expliquer la 
physiopathologie, les répercussions socio-familiales 
de la maladie, s’expliquer les principes du traitement

Repérer des signes d’alerte des symptômes préco-
ces, analyser une situation à risque, des résultats 
d’examen. Mesurer sa glycémie, sa tension arté-
rielle, son débit respiratoire de pointe…

Connaître, appliquer la conduite à tenir face 
à une crise (hypoglycémie, hyperglycémie, crise 
 d’asthme…), décider dans l’urgence…

Ajuster le traitement, adapter les doses d’insuline. 
Réaliser un équilibre diététique sur la journée, la 
semaine. Prévenir les accidents, les crises. Aména-
ger un environnement, un mode de vie favorables à 
sa santé (activité physique, gestion du stress…)

Pratiquer les techniques (injection d’insuline, auto-
contrôle glycémique, spray, chambre d’inhalation, 
peak fl ow). Pratiquer les gestes (respiration, auto-
examen des œdèmes, prise de pouls…). Pratiquer 
des gestes d’urgence

Adapter sa thérapeutique à un autre contexte de vie 
(voyage, sport, grossesse…). Réajuster un traitement 
ou une diététique. Intégrer les nouvelles technologies 
médicales dans la gestion de sa maladie

Savoir où et quand consulter, qui appeler, rechercher 
l’information utile. Faire valoir des droits (travail, 
école, assurances…). Participer à la vie des associa-
tions de patients…
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modalités de cette intégration et de son 
fi nancement.

À ce niveau, la reproduction des sys-
tèmes et des méthodes classiquement 
appliqués pour décrire et valoriser les actes 
de soins risquerait de trahir le sens et les 
valeurs que véhicule l’éducation thérapeu-
tique du patient.

C’est la raison pour laquelle nous pro-
posons un système centré sur les compé-
tences du patient. Nous souhaitons rap-
peler que le patient est bien au centre de 
l’éducation thérapeutique et que celle-ci 
reste un champ d’innovation au service de 
l’évolution du système de santé. 
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