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Abréviations utilisées :

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ex HAS)

APA : Activité Physique Adaptée

ARS : Agence Régionale de la Santé

BEP : Bilan Educatif Partagé

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CSP : Code de la Santé Publique

EM : Ecole du Mouvement (CHU Lapeyronie, Montpellier)

ETP : Education Thérapeutique du Patient

HAS : Haute Autorité de la Santé

HSPT : loi Hopital Patient Santé et Territoires = loi Bachelot de 2009

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé

IPCEM : Institut pour le développement de I'éducation thérapeutique

LC : Lombalgie Chronique

MK : Masso-kinésithérapeute

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PAL : Programme d’Auto-rééducation des Lombalgies chroniques (CHU Carémeau, Nimes)
RFR : Restauration Fonctionnelle du Rachis

STAPS : filieére universitaire de Sciencess et Techniques des Activités Physiques et Sportives

UTEP : Unité Transversale d’Education du Patient (au sein des CHU)



Préambule : chemin faisant...

J’ai réalisé mon premier stage de 2°™ année d’études de masso-kinésithérapie en juin 2013,
dans l'unité de rééducation fonctionnelle du Pr A. Dupeyron, service de Rééducation et
Réadaptation du Pr Pélissier, CHU Carémeau de Nimes. J'y ai découvert I'Education
Thérapeutique du Patient (ETP) au travers du Programme d’Auto-rééducation des
Lombalgiques chroniques (PAL). Depuis, je me suis intéressée a cette discipline jeune et en

pleine expansion.

Avant les études masso-kinésithérapie, dans un premier cursus, j'ai obtenu un diplome
d’ingénieur en agronomie et un DEA (Master2 Recherche) en sciences humaines, puis j'ai
travaillé en ingénierie de la formation. Il m’a alors semblé que le mémoire de fin d’études
représentait I'occasion idéale de faire le pont entre ces savoirs et compétences acquis dans
une premiere vie professionnelle, et ma formation en masso-kinésithérapie. J’ai donc
rencontré au cours de ma 2°™® année d’études de masso-kinésithérapie, en janvier 2014 : au
sein du CHU de Montpellier, le Dr X. De la Tribonniére (Directeur de I'Unité Transversale
d’ETP - UTEP - du CHU Montpellier), le Dr I. Tavares (Médecine Physique et Réadaptation,
Lapeyronie) et la cadre de santé C. Bataille ; au sein du CHU Carémeau de Nimes, le Pr A.
Dupeyron (Service de Rééducation et Réadaptation) et la cadre de santé D. Richard. Jai

rédigé un pré-projet de mémoire de recherche, validé par les personnes suscitées, puis par le

comité de direction de I'lFMK en mars 2014.

Ce pré-projet présentait de fagon succincte le cadre et les enjeux d’un travail autour de
I'articulation entre Education Thérapeutique du Patient et masso-kinésithérapie, avec pour
terrain d’étude deux programmes hospitaliers de Restauration Fonctionnelle du Rachis (RFR)

a destination des patients atteints de lombalgie chronique.

Il a fallu ensuite, dés validation par les parties intéressées, définir une problématique, et c’est

I'approche par les compétences qui m’a paru la plus prometteuse de propositions pratiques.
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Introduction

Comme lillustrent les nombreuses publications récentes de I'HAS et I'INPES, I’Education
Thérapeutique du Patient (ETP) constitue une dimension de plus en plus

incontournable dans I'accompagnement des maladies chroniques [1] [2] [3] [4]

[5] [6] ; or comme I'exposent F. Gatto, A. Garnier et E. Viel dans leur ouvrage de référence
« Education du patient en Kinésithérapie », le masseur-kinésithérapeute (MK) est un

accompagnateur privilégié de ces pathologies [7].

L'intégration de I'ETP a une pratique professionnelle de soignant correspond a un ensemble
de compétences définies par voie réglementaire dans I’Annexe n°1 de I'Arrété du 31 mai
2013 relatif aux compétences requises pour dispenser et coordonner [|'éducation
thérapeutique. Ainsi, 'INPES a produit un « Référentiel de compétences pour dispenser 'ETP

dans le cadre d’un programme » en 2013 [2].

Le MK, par voie reglementaire, dispose d’un champ de compétences précisé dans 'Article
R4321-13 du Code de la Santé Publique (CSP). Il existe des recoupements patents avec les
compétences de I'ETP, ainsi : « Selon les secteurs d'activité ol il exerce et les besoins
rencontrés, le masseur-kinésithérapeute participe a différentes actions d'éducation, de
prévention, de dépistage, de formation et d'encadrement ».

L'Ordre des MK a par ailleurs dressé un référentiel des compétences de la profession [8] qui
définit, entre autres, une compétence générique : « Concevoir et conduire une démarche de

conseil, d’éducation, de prévention et de dépistage en kinésithérapie et en santé publique ».

Cependant il faut bien différencier le terme de compétencasuellement associé au décret de
compétences du CSP qui autorise le MK a réaliser des actions éducatives ; et les compétences
réellement acquisegar les MK au cours de leur parcours de vie professionnel mais

également personnel, et notamment au cours de leur formation initiale ou continue.
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De fait, aujourd’hui les MK ont le droit, par décret, de conduire des actions
éducatives, mais leurs compétences s’averent en réalité limitées en termes de

pédagogie, puisque cela ne fait pas partie de leur formation initiale.

La nécessité d’introduire la pédagogie dans la formation des rééducateurs n’est pas
rhétorique mais bien pratique. Les MK doivent se saisir dés maintenant de cette potentielle
évolution de leurs pratiques et développer puis assoir les compétences adéquates. Lenjeu se
situe a deux niveaux : en ville et a I’hopital il s’agit pour les MK de participer légitimement et
activement a la construction puis la mise en ceuvre des programmes ETP ; ce, en composant
avec les autres professions paramédicales ou d’Activités Physiques Adaptées (APA). En ce qui
concerne l'activité libérale plus spécifiquement, il s’agit en outre de défendre un mode de

rémunération de I'ETP.

Ainsi, dans la premiére partie de ce mémoire sera détaillé le cadre de I'étude : les enjeux de
I'ETP puis les rappels concernant la lombalgie chronique et les programmes de Restauration
Fonctionnelle du Rachis (RFR). Ensuite, la méthodologie de I'étude, issue des sciences
humaines, sera exposée : il s'agit d’identifier les compétences en ETP mobilisées ou ignorées
par les MK, a travers l'observation de leurs pratiques au cours de deux programmes
hospitaliers de Restauration Fonctionnelle du Rachis agréés ETP par I’ARS. Nous verrons alors
que ce travail a permis d’'une part de construire une grille d’'observation des compétences en
ETP spécifiques aux MK animant des ateliers collectifs d’activité physique et d’autre part de

commencer a identifier les points forts et les points faibles des MK en matiere d’ETP.
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1 Articulation entre masso-kinésithérapie et Education
Thérapeutique du Patient, appliquée a la prise en
charge des lombalgies chroniques

1.1 L’ETP, une discipline en pleine expansion

Dés le début des années 1970, I'éducation thérapeutique a été envisagée comme une des
réponses possibles au défi des maladies chroniques. Aujourd’hui, en France, 20% de la

population vit avec une maladie chronique [9].

LETP a été définie par 'OMS en 1986, inscrite au rapport technique OMS région Europe en
1998, puis entérinée par I'HAS et I'INPES en 2007 : « L'éducation thérapeutique du patient
devrait permettre aux patients d’acquérir et de sEmwer les capacités et les compétences qui
les aident a vivre de maniere optimale avec leufadia. Il s’agit, par conséquent, d’'un
processus permanent, intégré dans les soins etécsat le patient. L'éducation implique des
activités organisées de sensibilisation, d’inforimat d’apprentissage de l'autogestion et de
soutien psychologique concernant la maladie, latdéraent prescrit, les soins, le cadre
hospitalier et de soins, les informations organmantelles et les comportements de santé et
de maladie. Elle vise a aider les patients et lefampilles & comprendre la maladie et le
traitement, coopérer avec les soignants, vivre glisiement et maintenir ou améliorer leur

gualité de vie »%10].

LETP représente une pratique et un domaine scientifique jeune, évolutif, qui trouve un
ancrage a la fois dans la médecine, la pédagogie de la santé et les sciences
humaines et sociales (psychologie de la santé, sociologie, anthropologie...) [11]. Cette
démarche éducative, qui repose de maniére fondamentale sur la relation de soin et sur une

approche structurée, inscrite dans la durée, accorde une place prépondérante au patient en

tant qu’acteur de sa santé.
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En responsabilisant et autonomisant les patients, I'ETP vise a limiter les complications, les

handicaps et les décés prématurés [1]. Elle contribue donc & une amélioration de la prise
en charge des patients atteints de maladie chronique et une amélioration de la

santé, du bien-étre et de la qualité de vie de ces patients.

Au niveau économique, pour les pathologies chroniques, la littérature montre que I'ETP
réduit le colt de leur prise en charge par une baisse du nombre de visites aux

urgences, du nombre et de la durée des hospitalisations, ainsi que des arréts de travail [9].

Suite a ces constats, la loi HPST (Hopital Patient Santé et Territoires) et ses décrets
d’application d’ao(t 2009, ont définitivement inscrit 'ETP dans le parcours de soins des
patients atteints de maladies chroniques. Le 2 aolt 2010, le Ministere de la Santé et des
Sports a promulgué le décret n°2010-904, relatif aux conditions d’autorisation des
programmes d'éducation thérapeutique du patient et I'arrété du 2 ao(t 2010 relatif au cahier
des charges des programmes d’éducation thérapeutique du patient et a la composition du
dossier de demande de leur autorisation. De plus, le décret n°2010-906, promulgué le méme

jour, concernant les compétences requises pour dispenser I'éducation thérapeutique, a été

modifié et constitue actuellement le décret n°2013-449 du 31 mai 2013.

Ainsi, en France, une enquéte réalisée en 1999 pour le compte de la Direction Générale de la
Santé [12] aupres de 46,5% des établissements hospitaliers régionaux et locaux a montré que

88,5% d’entre eux avait au moins un programme d’éducation thérapeutique du patient.

1.2 Quels enjeux pour la masso-kinésithérapie vis-a-vis de I'ETP ?

L'ETP constitue une dimension de plus en plus incontournable dans I'accompagnement des
maladies chroniques, il s’agit d’une discipline jeune, en pleine expansion. Par ailleurs,
I'ETP améliore la relation de soin donc le résultat rééducatif ; ce qui est largement vérifié
dans le cas de la prise en charge thérapeutique des lombalgies chroniques [13] [14] [15].

Ainsi les MK doivent dés aujourd’hui se préoccuper de I'intégration des outils de I'ETP dans
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leur bagage professionnel, d’'une part pour prendre le train de I'évolution des pratiques

soignantes et valider leur légitimité au sein de cette discipline, d’autre part pour continuer

a améliorer leurs pratiques de soin.

1.2.1 Masso-kinésithérapie et maladies chroniques
Pour la prise en charge de chaque maladie reconnue chronique, la masso-kinésithérapie est
trés souvent représentée dans les recommandations/guides de bonnes pratiques de la HAS :
asthme, BPCO, insuffisance cardiaque, maladie de Parkinson, diabéte de type 2, ainsi que la

lombalgie chronique.

Le role du masseur-kinésithérapeute est prépondérant dans la prise en charge des
lombalgies chroniques, les recommandations de I’ANAES et la HAS en sont garantes [16]. Par
ailleurs, de fagon empirique, on peut observer sur le terrain un florilege de techniques
masso-kinésithérapeutiques revendiquant leur efficacité sur la lombalgie mais sans pour
autant avancer d’étude de niveau de preuve suffisant pour discriminer I'efficacité de telle ou
telle technique [17]. La diversité des pratiques masso-kinésithérapeutiques témoigne donc
d’un vrai questionnement et tatonnement de la profession quant a cette pathologie

complexe.

La superposition de ces deux bindmes fonctionnels « ETP et maladies chroniques » et

« masso-kinésithérapie et maladies chroniques » questionne naturellement sur une

articulation entre « ETP et masso-kinésithérapie ». Trois masso-kinésithérapeutes se sont
d’ailleurs penchés sur le sujet et ont produit un ouvrage de référence en 2007 : « Education
du patient en kinésithérapie » [7]. lIs font remarquer que le MK est en situation privilégiée
pour I'éducation du patient, du fait de la durée des séances et de leur répétitivité. En effet le
temps d’éducation n’est pas nécessairement isolé du temps de traitement et pendant la
prise en charge masso-kinésithérapeutique, le dialogue s’établit aisément.

La participation d’'une MK, Valérie Francois, au sein de l'ouvrage récent « ETP du patient en

ville et sur le territoire » (2013) [18] témoigne également de cette nécessaire articulation.
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1.2.2Les masseurs-kinésithérapeutes absents du champ de I'ETP ?
Par exemple, le livre de référence « Education du patient en kinésithérapie » [7] est antérieur

a la loi HSPT de 2009 et aucun ouvrage de cette teneur n’a pris le relais depuis.

D’une facon générale aujourd’hui, les professions paramédicales sont en concurrence et en

interaction pour la maitrise des taches et de la juridiction qui leur sont attachées, ce qui

est pointé par le « Livre Vers de la masso-kinésithérapie » [19] proposé par le Conseil de
I'Ordre. De la méme maniére, le rapport sur la Réforme de la formation initiale des MK
présenté par les organisations représentant la masso-kinésithérapie en octobre 2014 [20]
circonscrit les nouveaux besoins du systeme de santé et fait ressortir entre autres les enjeux
démographiques inter-professionnels : il va falloir trouver un mode d’articulation entre tous
les métiers de la santé y compris tous ceux hors profession de santé mais exercant sur des
secteurs frontieres comme les coachs, les éducateurs physiques, les APA (Activité Physique

Adaptée)...

Cette situation est fort bien illustrée dans le domaine de I'ETP. Les infirmiers y apparaissent
comme les interlocuteurs privilégiés, tant en milieu hospitalier qu’en ville. Les professionnels
APA issus du cursus STAPS (Sciences et Techniques des Activités physiques et Sportives) se
positionnent stratégiqguement comme peut en témoigner le chapitre « Une ouverture a
d’autres acteurs, un professionnel de I'activité physique et sportive » au sein de I'ouvrage

« ETP en ville et sur le territoire » [18].

Actuellement la rémunération de I'ETP en ville se fait par le biais des NMR (Nouveaux

Modes de Rémunération), rémunération forfaitaire, alternative au paiement a l'acte. Elle a
été lancée en 2010 et comporte 4 modules dont le module 2 « Nouveaux Services aux
Patients » comprend I'ETP. Elle reste pour le moment dans un cadre expérimental restreint,
seulement accessible aux Maisons de Santé Pluridisciplinaires, POles de Santé et Centres de
Santé. Le MK peut également exercer 'ETP a travers un Réseau Ville-Hopital, le médecin
coordinateur lui adresse alors le patient pour des séances classiques de rééducation (de

cotation nomenclaturée). Pour les actions d’ETP collectives il existe également des lignes de
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financement dérogatoires mais menacées actuellement. Une autre option non développée a
ce jour serait de créer un acte spécifique d’ETP pour les séances individuelles, mais cela ne

paralt pas étre une option retenue par I’Assurance Maladie.

1.2.3 Vers une nécessaire adaptation de la formation initiale des MK
Le rapport sur la réforme de la formation initiale des MK présenté par les organisations
représentant la masso-kinésithérapie en octobre 2014 [20] expose : « la formation actuelle
résulte du dispositif mis en place en 1989, quimm&’il apportait de bonnes orientations a
cette époque, est maintenant insatisfaisant. Eat &f§ attentes et besoins de la société sont
en constante évolution et ce cadre doit étre madém. Le rapport énonce alors les

nouveaux besoins de santé et fait ressortir entre autres I'augmentation de la prévalence des

pathologies chroniques. Il pointe donc un besoin en compétences notamment en

termes pédagogie et de santé publique.

C'est également ce que fait remarquer M. Gedda, Directeur Général des Instituts de
Formation en Masso-Kinésithérapie et Ergothérapie de Berck-sur-Mer et Conseiller
scientifique a I'IPCEM (LInstitut pour le développement de I'éducation thérapeutique) : « la
formation professionnelle initiale (du MK) est toatfait insuffisante et nécessite d’étre
complétée pour ajouter a la compétence professitende spécialité celle d’éducateur. Cette
formation complémentaire doit lui permettre de res simplement faire de I'information
unilatérale mais d’entrer dans un processus d’asijian de compétences qui fait du patient

un partenaire des soignantg2i].

1.3 L’ETP au cceur des programmes de Restauration Fonctionnelle du

Rachis

1.3.1 La Lombalgie commune chronique, probléeme de santé publique
La Société Francaise de Rhumatologie décrit la lombalgie comme une « douleur lombo-

sacrée située a hauteur des crétes iliaques ou plus bas, médiane ou latéralisée, avec

possibilité d’irradiation ne dépassant pas le genou, mais avec prédominance de la douleur
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lombo-sacrée ». Les recommandations de 2005 de la Haute Autorité de Santé (HAS)
indiquent : « La lombalgie commune correspond a des douleurs lombaires de I'adulte

sans rapport avec une cause inflammatoire, traumatique, tumorale ou infectieuse. On estime
habituellement, sur la base de la pratique clinique, que la lombalgie commune représente la

grande majorité des cas (90 %) de lombalgies prises en charge par les professionnels de
santé » [16]. Par ailleurs la lombalgie est considérée chronique si elle est installée depuis

plus de 3 mois.

La lombalgie est un probleme de santé publique dans les pays développés. C’est une
pathologie extrémement répandue dans la population générale. Elle concerne un peu plus
d’un adulte sur 3 (prévalence a 35 % environ). Par ailleurs si son évolution vers la chronicité
n’est observée que dans 6 a 8% des cas, ses colts directs représentent 1.5% des dépenses de
santé annuelles en France. En outre, le nombre de journées d’arrét de travail pour lombalgie
augmente au fur et a mesure des années. La forme chronique colte cher. En ce qui concerne
I'activité professionnelle : 5 a 10% de ces patients lombalgiques chroniques sont toujours en
arrét de travail au bout de 6 mois avec une probabilité de reprise professionnelle de 40%. Ce
chiffre chute a 15% au bout d’un an et est quasiment nul aprés deux ans [9]. En 1998, plus
d’un million de malades ont été traités par masso-kinésithérapie pour le rachis lombaire, ce
qui représentait 30% des actes de cette thérapeutique, toutes pathologies confondues. [16].
On comprend donc l'urgence, en simples termes de dépenses de santé, a développer une
thérapeutique plus efficiente pour la lombalgie chronique. Au-dela de ce prisme
économique, il faut considérer la souffrance et la détresse des patients atteints de lombalgie

chronique, qui pourraient voir leur prise en soin et donc leur qualité de vie, améliorées.

On remarque, dans les définitions proposées par la Société Francaise de Rhumatologie et
I'HAS, que la notion de douleur est I'élément prédominant dans cette pathologie. Son
intensité est considérée comme un facteur de liaison entre les domaines somatique et
psychologique du fait de sa nature subjective qui la rend sujette a l'influence de facteurs

autres que strictement physiques.
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Figure 1 : Modéle décrit par Vlaeyen concernant la

(Vlaeyen, et al. 1995)

Déconditionnement
x Incapacité
Perte d’emploi

Evitement Dépression

DOULEUR
Peur de la douleur

de se blesser

Catastrophisme I

Facteurs cognitifs

Facteurs anxio dépressifs

douleur lombaire

Récupération
Réactivation

Re confrontation
progressive

Pas de crainte
Coping
Antalgie



Dans le modele décrit par Vlaeyen en 1995, la douleur induit un catastrophisme conduisant a

la peur du mouvement (cinésiophobie) et a des conduites d’évitement favorisant le

déconditionnement et la pérennisation des douleurs (Fig. 1) [22].

La chronicisation de la lombalgie, au regard des données de la littérature [23], semble a la
fois liée a des facteurs physiques et anatomiques, psychologiques, socioculturels et
professionnels. Parmi les facteurs de risque de chronicisation physiques et anatomiques, on
retrouve les antécédents de lombalgie, I'age élevé, la sévérité de I'incapacité fonctionnelle, la
présence d’une sciatique et la durée de I'épisode lombalgique comme ayant un fort niveau
de preuve scientifique. Parmi les facteurs de risque professionnels, I'insatisfaction au travail
est un facteur de risque de chronicité ayant un fort niveau de preuve scientifique. Parmi les
facteurs psychologiques, la dépression et la faible capacité du patient a faire face (coping) et
un statut psychologique fragile sont des facteurs de risque de chronicité ayant un niveau de
preuve scientifiqgue intermédiaire. Parmi les facteurs de risque professionnels, I'absence de
poste aménagé, une faible qualification professionnelle, I'indemnisation, I'inadéquation du
salaire et un arrét de travail (supérieur a 8 jours) sont des facteurs de risque de chronicité

ayant un niveau de preuve scientifique intermédiaire.

1.3.2 Déconditionnement et Restauration Fonctionnelle du Rachis

En 1985, I’Américain Tom Mayer décrit la lombalgie chronique par le syndrome de

déconditionnement a l'effort, faisant référence a une dégradation progressive de la
forme physique, résultant d’une activité musculaire réduite. Il survient aprés plus de 3 mois
et entraine une diminution de la mobilité rachidienne et de I'extensibilité sous-pelvienne,
une baisse des performances musculaires essentiellement sur les extenseurs du rachis, et un
retentissement majeur sur le plan psychosocial, professionnel et émotionnel. Ceci aboutit a

un cercle d’inactivité duquel le patient ne peut plus sortir [24].

La prise en charge des lombalgiques s’en est trouvée modifiée, les traitements proposés
s‘orientent alors vers la réadaptation et le réentrainement [25]; ainsi sont nés les

programmes de Restauration Fonctionnelle du Rachis (RFR). Les programmes de RFR se
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déroulent sur 3 a 6 semaines, 5 jours par semaine en hospitalisation compléte ou en
hospitalisation de jour.
La prise en charge est :
* Intensive : le volume horaire varie entre 40 et 60 heures par semaine.
¢ Pluridisciplinaire : I'’équipe peut comprendre le médecin rééducateur, les
kinésithérapeutes, les ergothérapeutes, les infirmieres, l|'assistante sociale, le
médecin du travail, le psychologue ou psychiatre, I'algologue, I'éducateur sportif, le
sophrologue, la diététicienne...
¢ Collective : I'échange entre les patients est favorisé, sur la maladie, le vécu personnel,
le retentissement professionnel... L'aspect collectif du programme permet également

une certaine émulation.

Un programme de Restauration Fonctionnelle du Rachis comprend trois axes : un objectif de
flexibilité, un objectif centré sur le gain de force et enfin la recherche d’endurance musculaire
et cardiovasculaire. En paralléle I'Education Thérapeutique du Patient (ETP) a toute sa place
dans la prise en charge des patients lombalgiques chroniques afin de modifier I'attitude et les
croyances des patients vis-a-vis de la douleur [26]. Au final les programmes
multidisciplinaires de RFR traitent de fagon holistique I'ensemble des déficiences et
incapacités liées a la lombalgie et ont permis d’améliorer le pronostic des lombalgies

chroniques [27] [28].

1.3.3 L'ETP ou la démarche éducative de la RFR
LETP est présente dans I'accompagnement des patients lombalgiques chroniques car un
facteur de risque de chronicité concerne les peurs et les croyances du patient relatives a sa
maladie [29]. La prise en charge de cet aspect psycho-social nécessite une approche de type
ETP, sans quoi les aspects physiques d’'un programme de RFR n’ont pas les effets escomptés
[13] [30]. LETP semble a minima réduire les comportements inadaptés qui limitent

I'adhérence aux traitements des patients lombalgiques dés la phase aigué [26].
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« L'objectif de 'ETP dans la lombalgie n’est pasegle patient intégre une liste de conseils
médicaux mais qu’il devienne autonome pour limges incapacités, ne pas dépendre du

systéme de santé, et améliorer sa qualité de [86]»

La démarche éducative n’est pas nouvelle dans la prise en charge des lombalgies puisque deés
les années 1970 les Ecoles du Dos integrent des séances d’information et d’éducation
gestuelle. Les patients recoivent des informations théoriques sur I'anatomie, la physiologie et
la biomécanique rachidienne. Les informations pratiques comportent un enseignement
postural basé sur la notion d’économie rachidienne auquel sont associés des programmes
d’exercice physique. Au total l'intérét de ces programmes n’est pas démontré dans la
littérature [17]. On se pose notamment la question de la pertinence du concept
« d’économie lombaire » et des interdits gestuels et posturaux, qui peuvent conduire a une

exacerbation de la cinésiophobie [31].

Aujourd’hui les programmes de RFR sont centrés sur le reconditionnement a l'effort et
donnent une large place a I'ETP ; plusieurs études confirment le gain apporté au patient [30].
En France ces programmes sont agréés ETP par 'ARS et commencent a étre évalués [14] [13]
[28]. Le MK, accompagnateur privilégié des patients atteints de lombalgie chronique doit
donc trouver ou créer sa place au sein de ces programmes, ce qui passe tout d’abord par la

légitimation de son role en ETP.
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2 Une recherche appliquée utilisant les outils des
sciences sociales

2.1 L'approche par les compétences

LETP constitue un domaine dans lequel les MK doivent assoir leur légitimité. Cependant,
méme si leur décret de compétences les autorise a mettre en ceuvre des actions d’éducation,
ils ne disposent pas de I'intégralité des compétences nécessaires. C’est ainsi que I'approche
par les compétences pour cette étude s’est imposée naturellement. En outre, le cadre actuel
de la refonte des études des MK est propice a une réflexion pratique sur les compétences et

la formation des MK.

2.1.1 Le concept de compétences en sciences humaines
Le rapport gouvernemental de 2003 sur les modalités et les conditions d'évaluation des
compétences professionnelles des métiers de la santé [32] définit la compétence comme :
« I'ensemble des caractéristiques individuellesnf@issances, aptitudes et attitudes) qui
permettent a une personne d'exercer son activihaeiére autonome, de perfectionner sans

cesse sa pratique et de s'adapter a un environneememutation rapide ».

Nous avons adopté plus précisément la définition de Guy Le Boterf, docteur en sciences
humaines, et référence internationale dans le domaine des compétences individuelles et
collectives.En accord avec I’évolution des contextes et des situations de travail, soit la
montée de la complexité et de I'événementiel, la compétence ne peut plus se définir
essentiellement comme un état, un savoir-faire. Ce savoir-faire doit étre combiné a un
processus, un savoir-agir. Ainsi la compétence est un processus d’actualisation d’un scheme

opératoire pour faire face a une situation concrete et non pas seulement a une famille

théorique de situations. Etre compétent, c’est agir avec autonomie, c'est-a-dire
étre capable d’autoréguler ses actions, de savoir non seulement compter sur
ses propres ressources mais aussi rechercher des ressources
complémentaires, d’étre en mesure de transférer, c'est-a-dire de réinvestir ses

compétences dans un autre contexte [33].
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2.1.2Compétences en ETIP et compétences des masseurs-
kinésithérapeutes
D’une part l'intégration de I'ETP a une pratique professionnelle de soignant correspond a un
ensemble de compétences définies par voie réglementaire (annexe n°1 de 'arrété du 31 mai
2013 relatif aux compétences requises pour dispenser et coordonner [|'éducation
thérapeutique) [2]. D’autre part le MK par voie reglementaire dispose d’'un champ de

compétences précisées dans I'Article R4321-13 du code de la santé publique.

Il existe des recoupements patents entre compétences propres du MK et

compétences de I’ETP. LArticle R4321-13 du CSP expose : « Selon les secteurs d'activité
ou il exerce et les besoins rencontrés, le masseur-kinésithérapeute participe a différentes
actions d'éducation, de prévention, de dépistage, de formation et d'encadrement ». Le
référentiel des compétences de la profession réalisé par I'Ordre des MK définit donc une
compétence générique : « Concevoir et conduire une démarche de conseil, d’éducation, de
prévention et de dépistage en kinésithérapie et en santé publique ». Cette compétence est
déclinée en 7 contenus dont : « Conduire une démarche d’éducation et de prévention pour la
santé en kinésithérapie par des actions pédagogiques individuelles et collectives » et :

« Contribuer a rendre les patients responsables de leur santé ».

L'INPES a produit en 2013 un « Référentiel de compétences pour dispenser I'ETP
dans le cadre d’un programme » suite au décret et a l'arrété du 31 mai 2013 [2]

(Annexe 1). Le Référentiel est composé de 6 situations significatives rencontrées dans la
pratique de I'ETP (par exemple, Situation 5: Mettre en ceuvre le plan d’actions avec le
patient et son entourage). Chaque situation est décomposée en activités (par exemple dans
la situation 5: Animer des ateliers interactifs pour le patient dans le cadre de la démarche
d’ETP) et les compétences mobilisées sont précisées. Les compétences sont classées en 3

domaines : technique, relationnel et pédagogique, organisationnel.
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LUUTEP du CHRU de Montpellier s’est inspiré de ce référentiel pour rédiger son

« Passeport de compétences en ETP des professionnels de santé » en avril 2014.

Ce passeport constitue en pratique un outil d’auto-évaluation a destination des praticiens en

ETP du CHRU.

Cependant ces deux outils s'adressent a I'ensemble des acteurs intervenant dans le champ

de I'ETP, et non spécifiguement aux masso-kinésithérapeutes. Dans le référentiel de I'INPES,

il est bien précisé que « les compétences présentées sont formulées dermaénérique
parce qu’elles s’appliguent a des situations tréf$écentes. Elles ne sont pas exhaustives.
Elles peuvent étre précisées et complétées seforrdetextes, les situations, les acteurs

concerneés, les projets ».

C’est donc dans cette voie que je me suis engagée : identifier les compétences en ETP

propres aux MK. En outre, afin de me rapprocher au maximum des réalités de terrain et
étre a méme d’avoir une analyse fine des compétences repérées, j'ai centré mon étude sur
les MK animant des ateliers collectifs d’activité physique. Ce focus m’a permis

d’avoir une qualité d’information suffisamment précise et nuancée pour en tirer des

tendances générales.

2.2 Unerecherche-action

2.2.1 Problématique
LETP représente une voie prometteuse face au défi des maladies chroniques. Lenjeu de
santé publique est double, il s’agit d’une part d’améliorer la prise en charge complexe de ces
patients et de leur procurer une meilleure qualité de vie, d’autre part d’optimiser les
dépenses de santé. Les MK ont une place privilégiée dans la prise en soin des patients
atteints de maladies chroniques, cependant ils n‘ont aujourd’hui pas de véritable légitimité
dans le domaine de I'ETP. En effet méme si leur décret de compétences les autorise a mettre
en ceuvre des actions d’éducation, ils ne disposent pas de l'intégralité des compétences

nécessaires.
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L'objet de cette étude est donc de saisir comment les compétences fondamentales

du MK et compétences de I'ETP s’articulent dans la pratique, ce, afin de proposer

des pistes de progression pour la profession.

LUenjeu du travail est principalement méthodologique, a la recherche d’'un mode

d’observation des compétences pertinent et fin.

2.2.2 Terrain d'observation

Jai observé deux programmes de RFR agréés ETP par 'ARS (Annexe 2), proposant des

ateliers collectifs d’activité physique menés par des MK:

LUEcole du Mouvement (EM) du CHU Lapeyronie de Montpellier, qui
propose un programme de RFR sur 3 semaines comprenant, entre autres, 8 ateliers
d’activité physique (pilates, gym-ballon, étirements, yoga, gymnastique hypopressive,
balnéothérapie, réentrainement a I'effort, ergonomie) menés par une dizaine de MK

et un ergothérapeute (pour I'atelier d’ergonomie).

Le Programme d’Auto-rééducation a destination des Lombalgiques

(PAL) du CHU Carémeau de Nimes, qui propose un programme de RFR sur 1

semaine comprenant, entre autres, 4 ateliers d’activité physique (gymnastique
globale, réentrainement a l'effort, balnéothérapie, ergothérapie) menés par un MK et

un ergothérapeute.

2.2.3 Objectifs de I'étude
Principal : construire une grille d’observation fine des compétences en ETP des MK

animant des ateliers collectifs d’activité physique ; faire le point sur les compétences

en ETP des MK : quelles sont celles qui sont mobilisées, celles qui sont ignorées ?
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» Secondaire: proposer des pistes d’intégration des outils d’ETP a la formation

initiale et/ou continue des MK, ce qui s’inscrit dans le cadre de la refonte des études

en cours.
* Indirect : proposer des voies de progression des programmes collectifs d’ETP et des

pistes de formation et/ou supervision des soignants. Une premiére étude a été
réalisée et rendue en septembre 2014 aux Dr Tayédecine Physique) et Dr de la
Tribonniére ( Unité Transversale d’Education Théapque) pour I'Ecole du

Mouvement.

2.2.4 Posture méthodologique

Nous adoptons une méthodologie de recherche inspirée des sciences humaines et
sociales de type [34] :
» Appliquée (versus fondamentale) : elle a pour objet d’élaborer des applications

pratiques a partir des connaissances scientifiques actuelles. La recherche-action

est une forme de recherche appliquée qui a pour but de comprendre et d’intervenir
dans un certain milieu social.

» Empirique (versus conceptuelle ou théorique) : elle consiste a réunir de nouvelles
données, a recueillir de nouveaux faits afin de répondre a une question de recherche
particuliére.

* Qualitative (versus quantitative): elle approche les phénoménes de maniére

systématique mais non quantitative. Elle utilise des techniques spécifiques de recueil
et de traitement de données, comme l'entretien, I'analyse de cas ou l'observation

participante.
» Descriptive (versus explicative) : elle a pour objet de répertorier et de décrire

systématiquement un certain ordre de phénomenes, d’établir des regroupements de

données et des classifications.
e De terrain (versus en laboratoire) : elle se déroule dans un milieu social normal,

dans une institution ou un territoire donné ou les chercheurs ne contrélent pas les

variables impliquées.
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des ateliers collectifs d’activité physique

Figure 2 : Grille de lectu re des pratiques d’'ETP des MK animant

iel INPES (INPES 2013)
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2.2.5 Méthodologie pratique et chronologique

v" Une observation participante

Dans le cadre de I'Ecole du Mouvement d’une part (du 02 au 20 juin 2014), et du PAL (du 06
au 10 juillet 2014) d’autre part, j'ai participé, au méme titre que les patients, au programme
complet : de 8h30 a 17h30, du lundi au vendredi. Il s’agissait de vivre le programme de
I'intérieur : avec le ressenti d’un patient face aux rééducateurs, et au sein de la dynamique

collective du groupe de patients.

Je me suis présentée sommairement a I'équipe soignante et aux patients : je suis étudiante
en masso-kinésithérapie, je souhaite explorer I'articulation entre ETP et masso-kinésithérapie
dans le cadre de mon mémoire de fin d’études, et j'ai choisi de vivre un programme agréé
ETP de l'intérieur, afin d’en obtenir une vision globale et d’adopter le point de vue des
patients. L'objet précis de I'étude et la méthodologie associée ne sont pas détaillés, afin de

ne pas biaiser I'analyse des pratiques.

v" Une observation systématique

Afin d’organiser la matiere recueillie, j'ai extrait du « Passeport de compétences en ETP » de
I"'UTEP du CHRU de Montpellier, la liste de 10 compétences (5 techniques et 5 relationnelles
et pédagogiques) de la grille n°5 correspondant a la situation « Mettre en oceuvre le plan
d’actions avec le patient et son entourage dans les activités collectives » (Annexe 3); j’ai
décliné ces compétences en sous-compétences a l'aide du tableau récapitulatif de

I"INPES (p.26 du Référentiel, Annexe 1) ; la grille obtenue m’a servi de grille de lecture

systématique des pratiques des MK (Fig. 2).

v" En pratique
1) Jai participé a tous les ateliers, au méme titre que les patients ; j’étais totalement
intégrée a la dynamique collective, je participais méme aux temps informels (pauses,

repas, repos...).
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Figure 3 : Photographie du méta-tableau méthodologi  que utilisé au cours du travalil
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2)

3)

4)

J'avais mon cahier toujours a portée de main afin de prendre des notes : description
du déroulement de la séance, relevé in extenso d’éléments de discours et de pratique

d’interactions entre le MK et le patient.

Au fur et a mesure, je retranscrivais mes notes, pour chacun des ateliers observés,
dans la grille de lecture précédemment présentée. En réalité j’ai utilisé une grille par
atelier et par MK : par exemple l'atelier de balnéothérapie est mené par 2 MK
différents dans I'EM et une seule MK dans le PAL, cela me donne 3 grilles d’analyse
distinctes. Jai donc balayé 13 ateliers/MK: Balnéothérapiel, Balnéothérapie2,
Balnéothérapie3, Etirementsl, Etirements2, Gym-Ballon, Gym Hypopressive,
Gymnastique globale, Pilates, Réentrainement a l'effortl, Réentrainement a I'effort2,

Yoga et Ergonomie.

Jai inclus l'atelier d’ergonomie du PAL mené par un ergothérapeute dans mon analyse
car sa pratique, s’est avérée tres riche en termes d’ETP. Cette extension d’observation
m’a largement aidée a organiser mes observations (cf. étapes suivantes 4 et 5) et
d’autre part a été pourvoyeuse de nombreuses illustrations tres évocatrices (cf. 6.2.2

Analyse qualitative).

Je classais les éléments de discours et/ou de pratique relevés dans la compétence
correspondant ; lorsque le discours ou la pratique observé(e) s’avérait antinomique

d’'une compétence je le notais en rouge. Jai ainsi obtenu un méta-tableau avec les

compétences en lignes et 13 ateliers en colonnes (Fig. 3).

Jai travaillé sur ce premier méta-tableau afin d’avoir une vision d’ensemble des
compétences par atelier/MK et une vision transversale des compétences mobilisées.
Cela m’a permis de réorganiser de facon cohérente les compétences et les sous-

compétences.
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5) Finalement, a partir de ce tableau jai produit une grille d’observation des
compétences entierement adaptée aux masso-kinésithérapeutes animant des ateliers
d’activité physique collectifs. Chaque sous-compétence a été déclinée en éléments de

pratique observables.

6) J'ai alors pu classer mes observations concernant chaque atelier (et donc chaque MK)

a travers le filtre de cette grille.
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Figure 4 : Grille d'observation des compétences en

ETP des MK animant des ateliers collectifs d'activi  té physique

Compétence

Sous-compétence

| éléments de pratique observables

Compétences techniques liées a la pédagogie

Utiliser des techniques et outils
pédagogiques (A)

Mobiliser des situations pédagogiques
ou des méthodes ludiques ou actives
pour améliorer les acquisitions (A1)

Varier les séances : type d’exercices (statique/dynamique, allongé/assis/debout...), type de travail (tonification,
proprioception, étirements, relaxation...). Faire preuve de créativité. (A11)

Mettre I'éleve en posture de professeur. Adopter une posture non sachante. Interroger Encourager les éléves a répondre
aux questions des autres et a leurs propres questions. Faire solutionner des problémes aux éléves. Utiliser/transmettre le
langage savant. (A12)

Utiliser I'imagerie mentale. Donner un nom aux exercices. (A13)

Utiliser le jeu : en s'amusant, les patients oublient leurs limites et se surprennent a réaliser des mouvements ou activités
dont ils ne se croyaient pas capables. (A14)

Utiliser un support visuel. (A15)

Comparer les capacités avant et aprés un exercice : cela permet d'une part de prendre conscience de ses capacités
optimales mais également du bénéfice de I'exercice. (A16)

Mobiliser des ressources inhabituelles,
originales ou atypiques (A2)

Changer de cadre, d'environnement. (A21)

Proposer au patient un changement de posture : passer du FAIRE a I'ETRE. Utiliser la représentation mentale (du
mouvement), l'intention. (A22)

Utiliser des outils technologiques de communication et d'information. (A23)

Adapter les séances et les
exercices aux patients (B)

Imaginer des exercices et des séances
en fonction des capacités et des
réactions des patients (B1)

Individualiser le travail d'un patient au sein d'une séance collective, si constat d'une autre priorité pour lui. (B11)

Accepter la variabilité de condition physique entre les patients, et pour un méme patient d'un moment a un autre, et
proposer un autre exercice. (B12)

Compétences pédagogiques et relationnelles

Pratiquer I'empathie (C)

Accueillir et valider I'expression
d’émotions (C1)

Accueillir I'expression d'une émotion et la reformuler pour valider. Recevoir un message d'incapacité ou de douleur du
patient et le valider. Entendre la souffrance (psychique) donc le besoin d'étre rassuré, dans I'expression de la douleur par
le patient. (C11)

Reconnaitre ses propres émotions (C2)

Reconnaitre ses propres émotions et son humeur du moment (liés ou non a la relation de soins), éventuellement informer
les patients pour ne pas mettre en oeuvre leur imaginaire. Utiliser le "JE". (C21)

Adapter I'attitude et la posture aux
patients ; fonctionner avec réflexivité
vis-a-vis de ses propres pratiques (C3)

Accepter de remettre en question son travail ou son approche pédagogique : si les patients ne réalisent pas correctement
un exercice il faut savoir se demander si la transmission a été correcte, a fortiori lorsque un groupe entier de patients
réagit de la méme maniére. Eviter les postures d’accusation, de culpabilisation, et/ou d'infantilisation du patient. (C31)

Ajuster sa posture professionnelle suite a des retours du patient ou d'un membre de I'équipe soignante. (C32)

Construire une alliance
thérapeutique (D)

Formuler des consignes claires et
explicites de fonctionnement en groupe
(D1)

Présenter |'atelier et le cadre le premier jour : ce que I'on va y faire, les horaires, consignes comportementales (liées au
fonctionnement collectif)... (D11)

Rappeler le cadre au fil des séances. (D12)

Mettre en oeuvre des modalités
originales qui permettent |'expression
des émotions et sensations (D2)

Mettre en place des temps de débrieffing au sein de certaines séances. Questionner sur le ressenti de la progression.
(D21)

Proposer un cadre sécurisant (D3)

Compter lors des exercices gymniques : énumérer le nombre d'exercices dans les séries dynamiques et décompter le
temps de tenue d'un exercice statique ou d'un étirement. (D31)

Enoncer des consignes claires et précises : il faut que cela soit limpide et ait du sens pour le rééducateur, afin que ce le soit
pour les patients. (D32)

Tenir un programme rigoureux, construit et cohérent : au sein de la séance et en progression au fil des séances. (D33)

Faire preuve de bienveillance, se préoccuper du bien-étre de ses patients. (D34)

Instaurer un état de concentration chez les patients. (D35)

Instaurer des rituels : d'échauffement, de déchauffe, de prise de contact si utilisation d'un outil particulier (ballon de
Klein, matelas a la piscine pour la relaxation, travail en binéme...). (D36)

Motiver (D4)

Imposer un rythme et des objectifs collectifs : I'adaptation au patient ne doit pas &tre synonyme de laxisme, sinon cela
entraine la perte du facteur motivation. Proposer des objectifs ambitieux aux patients (sans pour autant les mettre en
situation d'échec). (D41)

Valoriser, narcissiser. (D42)

Encourager. (D43)

Favoriser la dynamique collective. (D44)

Amener le patient vers
'autonomie (E)

Favoriser les automatismes (E1)

Répéter les séries d'exercices sur plusieurs séances (avec éventuellement une progression) afin d'ancrer les automatismes.
(E11)

Corriger les patients dans la réalisation des exercices : afin qu'ils acquiérent des automatismes corrects, sans
compensation ni déséquilibre postural. (E12)

Favoriser I'appropriation corporelle des
exercices (E2)

Faire expérimenter au patient différentes fagons de réaliser un exercice afin qu'il trouve par lui-méme ce qui lui convient
le mieux. Faire prendre conscience au patient de ses propres capacités, sans se comparer aux autres. (E21)

Proposer des temps de conscience corporelle. (E22)

Encourager l'incarnation, l'incorporation. (E23)

Responsabiliser le patient (E3)

Faire intégrer au patient les notions de progression et de justesse du mouvement plutét que celle de performance. (E31)

Faire prendre conscience aux patients qu'il n'existe pas de solution clés en main ou miracle et qu'il est acteur et maitre de
sa rééducation. (E32)

Favoriser I'indépendance émotionnelle du patient. Présenter une humeur stable. (E33)

Laisser une trace (E4)

Utiliser un support écrit récapitulatif des exercices proposés, rappelant I'objectif de I'exercice (étirement/renforcement de
tel muscle) et la posologie, pour que le patient ait un mémo une fois rentré chez lui. (E41)

Animation et régulation de
groupe (F)

Favoriser les apprentissages communs.
Favoriser I'expression des expériences
de chacun, des compétences
développées, des astuces trouvées (F1)

Mettre en place des temps d'observation et de commentaire mutuels. (F11)

Provoquer l'interactivité, les échanges entre patients. Encourager les patients a parler de leur propre expérience (sans
pour autant donner de conseils aux autres). (F12)

Valider un discours commun. Amener
le patient a avoir une vision globale de
I'approche thérapeutique (F2)

Faire le lien entre les différents ateliers. (F21)

Faire le lien entre la méthode proposée et la pathologie des patients. (F22)
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3 Reésultats

3.1 La grille d’observation obtenue

L'élaboration de la grille d’observation constitue le résultat majeur de ce

travail. En effet, 3 travers cet outil, les observations de terrain ont permis de définir des

tendances dans les compétences en ETP mises en ceuvre par les MK (cf. 3.1.2 Repérage des
compétences mobilisées ou ignorées). En outre, cet outil permettra par la suite d’atteindre
les objectifs secondaires et indirects de ce travail : intégration des outils d’ETP a la formation

des MK et supervision des soignants pratiquant I'ETP.

3.1.1La liste finale de compétences
Nous obtenons une liste finale de 6 compétences: 2 techniques et 4 pédagogiques et
relationnelles désignées par une lettre majuscule de A a F ; chaque compétence est déclinée
en sous-compétences désignées par la lettre racine et un chiffre ; chague sous-compétence

est dotée d’éléments de pratique observables désignés par la lettre et le chiffre racines et un

second chiffre (Fig. 4).

3 compétences techniques initiales ont été supprimées car non mobilisées par I'ensemble
des rééducateurs :

* « Orienter les patients vers des sources d’information fiables » : ne concerne pas des
ateliers collectifs d’activité physique mais plutét des ateliers d’information.

* « Renseigner les outils de suivi et d’organisation » et « Réaliser une veille liée a
I'ETP » : les outils de suivi hospitaliers ne sont pas a ce jour opérationnels pour de
telles activités ; en outre le partage des taches dévolue préférentiellement ce type
d’activités aux infirmiéres et/ou aux cadres de santé et/ou aux médecins.

Cela ne signifie pas gu’il faille estimer que ces compétences ne releveront jamais des MK.
Simplement elles constituent a ce jour un objectif secondaire. En effet il est plus pertinent de
nous focaliser sur les compétences s’articulant déja avec les compétences propres des MK,
avant de se tourner vers des compétences totalement découplées de leur réalité

professionnelle actuelle.
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De nombreux ajustements ont eu lieu car il existe des superpositions ou des recoupements
sensibles a chaque étage; il a donc fallu trancher lors de la mise en place des éléments de
pratique observables. Plus un atelier est mené de facon intégrée et holistique, plus
finalement il est difficile d’y différencier les compétences ; c’était le cas par exemple des

ateliers d’ergonomie mené par l'ergothérapeute dans I'EM.

Ainsi, dans les compétences relationnelles et pédagogiques, la compétence initiale
« Favoriser linteractivité » (Fig. 2) illustré par la sous-compétence « Formuler des
consignes claires et explicite de fonctionnement en groupe » est devenue sous-compétence
de la compétence « Construire une alliance thérapeutique » (Fig. 4). Il a été ajouté la sous-
compétence de « Réflexivité » a la compétence « Empathie » ; la sous-compétence de la
compétence « Valider un discours commun » s’est orientée vers la vison globale de la
thérapeutique plutot que vers les messages contradictoires qui correspondent a une activité
conjoncturelle; la compétence « Alliance thérapeutique » a été largement étoffée en
utilisant notamment des sous-compétences définies dans le référentiel de I'INPES au sein de
la compétence initiale « Construire une relation de confiance ».... Enfin j’ai créé par nécessité

pratique, une compétence « Amener le patient vers I'autonomie ».

Au total j'obtiens 41 éléments de pratiques observables. J'ai regroupé les illustrations

de ces éléments dans un tableau (Annexe 4), afin de donner des exemples concrets et de
guider un autre observateur. Par ailleurs, en tant qu’observateur, il pourra étre délicat de
trancher sur la mise en ceuvre de telle ou telle compétence puisque elles se recoupent ou se

superposent.

Par exemple « utiliser I'imagerie mentale » (A13) est également un moyen d’ « encourager
I'incarnation » (E23); « individualiser le travail d’un patient » (B11) est proche de « faire
expérimenter au patient différentes facons de réaliser un exercice » (E21).

Ou alors le méme élément de langage peut selon les situations s’avérer positif ou négatif.

Lexemple de la « bienveillance » (D34) est représentatif ; le MK doit se préoccuper du bien-
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Figure 5 : Tableau de visualisation des compétences

mobilisées (carré noir), ignorées (carré incolore)
inversées (carré rouge) par les 12 MK observés

ou

1

Al

A11) Varier les séances

A12) Mettre |'éléve en posture de professeur

A13) Utiliser I'imagerie mentale

11

12

nb de MK concernés par la
mise en ceuvre de la
compétence

A14) Utiliser le jeu

A15) Utiliser un support visuel

A16) Comparer les capacités avant et aprés un exercice

A2

A21) Changer de cadre, d'environnement

A22) Proposer au patient un changement de posture :
passer du FAIRE a I'ETRE

A23) Utiliser des outils technologiques de communication
et d'information

B1

B11) Individualiser le travail d'un patient au sein d'une
séance collective

B12) Accepter la variabilité de condition physique et
proposer un autre exercice

C1

€11) Accueillir I'expression d'une émotion et la reformuler|
pour valider

Cc2

C21) Reconnaitre ses propres émotions et son humeur du
moment

c3

C31) Accepter de remettre en question son travail ou son
approche pédagogique

ca

C41) Ajuster sa posture professionnelle

D1

D11) Présenter I'atelier et le cadre le premier jour

D12) Rappeler le cadre au fil des séances

D2

D21) Mettre en place des temps de débrieffing au sein de
certaines séances

D3

D31) Compter lors des exercices gymniques

D32) Enoncer des consignes claires et précises

D33) Tenir un programme rigoureux, construit et
cohérent

D34) Faire preuve de bienveillance

D35) Instaurer un état de concentration chez les patients

D36) Instaurer des rituels

D4

D41) Imposer un rythme et des objectifs collectifs

DA42) Valoriser, narcissiser

D43) Encourager

D44) Favoriser la dynamique collective

E1

E11) Répéter les séries d'exercices sur plusieurs séances

E12) Corriger les patients dans la réalisation des exercices

E2

E21) Faire expérimenter au patient différentes fagons de
réaliser un exercice

E22) Proposer des temps de conscience corporelle

E23) Encourager l'incarnation, I'incorporation

E3

E31) Faire intégrer au patient les notions de progression
et de justesse du mouvement

E32) Faire prendre conscience aux patients qu'il n'existe
pas de solution clés en main ou miracle

E34) Favoriser l'indépendance émotionnelle du patient

E4

E41) Utiliser un support écrit récapitulatif des exercices
proposés

F1

F11) Mettre en place des temps d'observation et de
commentaire mutuels

F12) Provoquer l'interactivité, les échanges entre patients

F2

F21) Faire le lien entre les différents ateliers

F22) Faire le lien entre la méthode proposée et la
pathologie des patients
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étre des patients, cependant trop de bienveillance peut se transformer en laxisme et donc
devenir négatif en termes de motivation (D41); en outre une posture bienveillante de
maternage génera lI'indépendance émotionnelle du patient (E33). C’est donc le contexte

global qui permet de valider ou infirmer un élément de pratique.

Enfin, certains éléments peuvent également paraitre antinomiques: il faudrait que le
soignant tienne un programme rigoureux (D33) mais qu’il sache s’ajuster aux patients (B12) ;
gu’il impose un rythme et des objectifs collectifs (D41), mais qu’il sache individualiser le
travail si nécessaire (B11). Encore une fois, il faut replacer tous ces éléments dans leur

contexte.

Finalement c’est de la capacité globale du soignant a s’adapter dont on parle, de sa posture

réflexive ou méta-compétence selon les auteurs. Selon Guy Le Boterf [33] I'exercice de

la méta-cognition est une activité de mise a distance non seulement cognitive mais aussi
affective, elle développe la capacité du sujet a conduire lui-méme ses apprentissages, ce qui

permet en outre par la suite le transfert d’apprentissage.

3.1.2Repérage des compétences mobilisées ou ignorées

Le « scannage » des 12 ateliers au travers de la grille finale d’'observation permet d’obtenir un
tableau de lecture ternaire (Fig. 5). Si la compétence (en ligne) a été mobilisée par le MK

lors de I'atelier (en colonnes), elle est mise en évidence par un carré noir ; une compétence
ignorée est représentée par un carré incolore ; une compétence inversée (pour laquelle des

pratiques antinomiques ont été repérées) est représentée par un carré rouge (pour plus de

clarté, cf. les illustrations en Annexe 4).

L'échantillon d’ateliers observé est petit (12 MK), I'analyse statistigue des données n’aurait
aucune valeur. Cependant on peut d’ores et déja observer des tendances (Fig. 5). On peut

considérer que les compétences mises en ceuvre par au moins 6 MK sur 12 sont mobilisées

de facon satisfaisante (en vert), celles mises en ceuvre par moins de 3 MK sont
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Figure 6 : Photographies d’ateliers collectifs d’ac tivité physique lors du PAL et de 'EM




insuffisamment mobilisées (en rouge), celles mises en ceuvre par 3 a 5 MK sont mobilisées
de fagon incertaine (en orange). Les compétences dites «inversées » c’est-a-dire pour
lesquelles des pratiques antinomiques ont été repérées ne doivent pas étre prises en compte
a ce niveau la. En effet il s'avere qu’elles concernent certains rééducateurs en particulier
donc correspondent manifestement plus a des traits de personnalité qu’a des compétences

professionnelles.

Les grandes lignes qui se dessinent sont (Fig.5):

* Des éléments de pratique observables validés de facon satisfaisante :
0 \Varier les séances (A11)
0 Mettre I'éléve en posture de professeur (A12)
0 Individualiser le travail d'un patient au sein d'une séance collective (B11)
0 Accepter la variabilité de condition physique et proposer un autre exercice
(B12)
0 Enoncer des consignes claires et précises (D32)
0 Instaurer des rituels (D36)

0 Répéter les séries d'exercices sur plusieurs séances (E11)

Au final, ils correspondent tous, de fagon triviale, 3 des régles d’animation d’ateliers
d’activité physique, activité incontournable au cours de la formation d’'un MK, que ce

soit dans le cadre de travaux pratiques ou bien de stages (Fig. 6).

* Des compétences assez mitigées en termes d’alliance thérapeutique (D).
* De facon assez logique, des lacunes en termes d’outils pédagogiques (A) et

d’animation et de régulation de groupe (F), car cela ne correspond pas a la
formation initiale du MK.

* Plus étonnant, des compétences insuffisantes en terme d’empathie (C) et plutét

insuffisantes en terme d’autonomisation du patient €.
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3.2 Analyse de [I'observation individuelle des masseurs-

kinésithérapeutes

3.2.1 Analyse visuelle globale
La grille d’observation peut étre utilisée de fagon visuelle, en mode ternaire : compétence
mise en ceuvre (carré noir), ignorée (carré incolore), inversée (carré rouge). De cette
maniére, elle donne a voir un paysage des compétences d’'un masseur-kinésithérapeute (Fig.

5). Il ne s’agit nullement d’évaluer ou de juger un professionnel, mais bien d’avoir une

vision globale de ses pratiques, basée sur des observations.

3.2.2 Analyse qualitative
La grille d’observation peut également étre utilisée de fagon qualitative avec des exemples de

discours ou de pratique illustrant la mise en ceuvre de la compétence visée. Par souci de

synthése et d’anonymat des MK, jai présenté les illustrations les plus parlantes dans un

seul tableau (Annexe 4).

Cette approche qualitative permet de faire émerger des questions de fonds avec des

entrées complexes. Prenons I'exemple de la posture empathique et de la quesdies
blessures et des plaintes des patie@kbalement les soignants ignorent, tournent en
dérision ou minimisent les « bobos » quotidiens exprimés par les patients (contractures,
courbatures...). La plainte semble considérée comme une manifestation de paresse, de
simulation, ou de geignardise. Cependant valider une plainte c’est décharger le patient d’une
souffrance dont il est embarrassé et lui donner la place nécessaire pour sa prise en charge
rééducative. Cette observation m’a menée a un véritable questionnement sur
I'entrechoquement de l'approche RFR dont un des objectifs est d’invalider les peurs et
croyances des patients vis-a-vis de leur dos, avec I'approche bio-psycho-sociale et la posture
empathique qui valident nécessairement ces représentations. Dans 'optique RFR, la session
est l'occasion de décuirasser les patients de leurs limites; ainsi il parait antinomique
d’'imposer de nouvelles limites aux patients telles que : « ne courrez pas trop vite, écoutez-

vous... ». Cependant certains « bobos » ont évolués en blessures plus importantes au cours
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du séjour (déchirures musculaires) et les patients ont du ressentiment qu’elles n’aient pas
été prises en compte plus tot. lls estiment que cela a interféré dans le déroulement du
programme et que cela aura des conséquences sur la reprise de leurs activités physiques. Ce
n’est pas tant I'objet du ressentiment qui importe, c’est plus le ressentiment en soi, cette
émotion négative qui va se méler aux croyances et peurs antérieures et représenter un frein
psychique a la progression physique. Au final, il est essentiel d’intégrer la posture

empathique au programme de RFR ; elle n’est pas antagoniste mais complémentaire.

Dans un objectif de supervision des pratiques, les illustrations peuvent étre étudiées

analytiquement par MK. Cela permet d’étayer le simple balayage visuel ternaire et de cibler
les pistes d’évolution, comme cela a pu étre fait grace a la vidéo dans I'étude de I'équipe du

Pr Assal [35] [36].

Au final, I'approche qualitative permet une transférabilité de la grille
d’observation d’un observateur a I'lautre, une analyse plus fine des résultats et

une supervision de qualité.
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Discussion

Lobjet de cette étude était de saisir comment les compétences fondamentales du MK et
compétences de I'ETP s’articulent dans la pratique, ce, afin de proposer des pistes de
progression pour la profession. Jai notamment produit une grille d’observation des
compétences en ETP des MK animant des ateliers collectifs d’activité physique. Les analyses
de compétences découlant de l'utilisation de cette grille méneront entre autres a une
réflexion sur la formation en ETP des MK. Pour R. Wittorski [37], spécialiste des questions

relatives aux rapports travail-formation et a la professionnalisation au sein du Centre

National des Arts et Métiers (CNAM), la compétence se situe 3 I'intersection de 3 champs :

le parcours de vie personnel, I'expérience professionnelle et la formation. Ainsi les 3

auteurs de « Education du patient en kinésithérapie » [7] affirment qu’il est possible par la
formation de permettre aux MK de changer leurs conduites en les aidant a s'approprier de
nouvelles théories, de nouveaux modeles et leurs applications pratiques en éducation a la
santé des patients. Cette transformation aura pour effet de modifier les pratiques de

rééducation en fusionnant la masso-kinésithérapie et I'éducation dans un méme acte.

Les compétences en ETP sont certes influencées par le parcours de vie professionnel et la
personnalité du soignant. Une revue de littérature et des études récentes ont révélé qu’une
alliance thérapeutique de bonne qualité permettait une amélioration des effets du
traitement physique : sur l'intensité de la douleur, la fonction et I'invalidité [38] [39] [40].
Cependant la formation initiale et la distribution des tdches au sein d'une équipe de
rééducation, circonscrivent le champ d’action et la mise en oeuvre de certaines
compétences; le travail mené par I'équipe du Pr. J-Ph. Assal sur un outil dévaluation
gualitative des cours a destination des patients atteints d’affection chronique, a montré des
différences notables dans les approches pédagogiques menées par des infirmieres ou des
médecins [35]. Ainsi, si la mise en ceuvre de compétences de I'ETP peut étre influencée par
le parcours de vie ou la personnalité du soignant, la formation initiale et les attributions

professionnelles circonscrivent cette dimension.
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Un des enjeux pour l'avenir de I'ETP réside bien dans la formation des acteurs selon F.
Bourdillon [41]. La formation est « cruciale, car adopter une posture éducative, @guq
construire un programme d’éducation thérapeutigeaeiéve pas du simple bon sens quelles
gue soient les études médicales ou paramédicalaéenell y a des savoir-faire a acquérir et
il faut les enseigner.>en effet plusieurs études signalent que I'éducation thérapeutique est
efficace quand elle est assurée par des personnels qui ont recu une formation spécifique.
Lefficience de I'éducation dépend également de la qualité des stratégies pédagogiques mises

en ceuvre par les éducateurs [42].

Comme le souligne I'INPES dans la conclusion de son référentiel de compétences en ETP, «la
guestion posée est désormais celle de I'acquisd@scompétences. Autrement dit, toutes les
compétences ne sont pas propres a la formationr Passer d’'un référentiel a I'autre, du
référentiel de compétences au référentiel de fdaonatil s’agit d'analyser les
caractéristiques de chaque compétence et de repggegue l'on veut retenir pour le
référentiel de formation. Le référentiel de forroatdéfinit les connaissances ou les capacités

professionnelles qui doivent étre atteintes au éedm I'action de formation. j2]

Lle rapport sur la réforme de Ila formation initiale des masseurs-
kinésithérapeutes [20] adopte précisément cet angle pédagogique : il s’agit de définir le
référentiel d’activités qui précise les finalités et les valeurs qui sous-tendent la profession.
Dans cette continuité le référentiel de compétences définit les compétences attendues. |l
sert finalement de base a I'élaboration du référentiel de formation. Ainsi le référentiel
d’activités, construit a partir de I'analyse des nouveaux besoin de santé mais également dans
une optique d’harmonisation avec les recommandations internationales de la World
Confederation for Physical Therapy (WCPT) de 1995, fait émerger une activité (n°5):
« Prévention et dépistage, conseil, expertise, éducation thérapeutique et santé publique ».
Le référentiel de compétences fait donc ressortir une compétence (n°5) : « Concevoir et
conduire une démarche d’éducation thérapeutique, de suivi des maladies chroniques, de

prévention et dépistage, dans le domaine de la kinésithérapie en santé publique ».
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Enfin au sein du référentiel de formation, sont réparties des Unités d’Enseignement
répondant au développement de ces compétences :
* en sciences humaines, sociales, gestion et droit
0 UE1.3.1 Sciences de l|’éducation, théorie de l|'apprentissage et outils de
communication.
0 UE1.3.2: Sciences de I'éducation, mise en oeuvre dans une posture
d’accompagnement, de conseil, de dépistage, d’ETP.
0 UEL.5 Histoire et sociologie des professions de santé, interprofessionnalité.
0 UE1.8 Sciences cognitives, psychologie, psychopathologie et approches
psycho-corporelles.
* En démarche clinigue en masso-kinésithérapie
0 UE7.3 Communication et relation thérapeutique dans un contexte
d’intervention en masso-kinésithérapie.
* Ensanté publique

0 UE 8.6 : Education thérapeutique du patient.

Finalement, plus que des nouvelles théories et de nouveaux modéles, c’est une nouvelle
posture qu’il faut engendrer chez les futures générations de MK. Cela sous-entend une
compréhension plus fine du systeme de santé et de la relation de soins. Il s’agit donc de
connaissances issues des sciences humaines et sociales (histoire, sociologie,

philosophie, psychologie).

Dans un premier temps une présentation et une discussion autour de |’évolution des
paradigmes de pensée en santé seraient nécessaires. Rappelons que dans la littérature
deux modeles de santé s’‘opposent: « Le modéele médical, biomédical ou traditionnel, et
lautre, que l'on appelle global, holiste, sociatompréhensif »[43]. Le modele
biomédical linéaire infere que la maladie provient principalement d’un probléme
organique, il est centré sur une approche curative : diagnostic et actions thérapeutiques ; le

médecin est le seul référent dans cette approche. Le modeéle global entend la maladie
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Figure 7 : Photographies d’ateliers d’éducation thé rapeutique
utilisant les outils de la pédagogie active lors du PAL et de 'EM




comme la résultante d’un ensemble complexe de facteurs organiques, psycho-sociaux et
environnementaux. La collaboration de tous les professionnels de santé y est indispensable
pour lutter contre la maladie.

Néanmoins pour J-A Bury [43], la dichotomisation n’a qu’une fonction didactique : « La vérité

est sans doute quelque part dans I'entre-deux (e9 personnes malades ou non et les
professionnels passent de I'un a I'autre en fonctie la situation. Cette approche bipolaire

de la santé montre I'opposition entre la conceptitenla médecine comme une science qui a
une approche centrée sur la maladie et la conceptie la médecine comme une pratique

humaine avec une approche centrée sur le malade. »

Ensuite, plutdét que de présenter abruptement aux étudiants le concept d’ETP et les outils
pédagogiques en découlant, il me semble essentiel de leur proposer un zoom arriere, soit
une premiére approche des deux options philosophiques quant a la connaissanceajesquelles

découlent les deux familles d’approche pédagogique.

Le paradigme positiviste (Comte, moitié du 19éme siécle) recherche des lois générales et
privilégie I'explication causale et |'objectivation des phénomeénes; le courant de la
psychologie s’y raccrochant est le behaviorisme (Skinner, Pavlov et Watson, moitié du
20éme siécle). Les méthodes pédagogiques traditionnelles qui en découlent

consistent a faire passer le savoir de celui qui sait a celui qui ignore. L'outil principal de cette

pédagogie est donc le cours magistral.

Le paradigme phénoménologique (Husserl, début du 20éme siécle) est caractérisé par
la recherche de sens et s’attache a recueillir des données qualitatives en regardant des

réalités singuliéres; le courant de la psychologie s’y raccrochant est celui du
constructivisme (Piaget, moitié du 23éme siécle). Les méthodes de pédagogie
actives qui en découlent sont fondées sur les besoins, les demandes et les initiatives des

éléves. Le cours magistral laisse donc la place aux groupes de discussion, aux mises en

situation et jeux de rdle, aux analyses de pratiques et cas concrets... ce, a partir d’une co-

construction du programme entre éléves et professeurs (Fig. 7).
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Il s’agit de faire sentir aux étudiants que la pédagogie n’est pas une histoire de
recettes toutes faites et que I'ETP représente un cheminement global et

complexe.

Cette réflexion améne naturellement a profiter de ces apports des sciences de I'éducation et

des nombreux retours d’expérience associés, dans le cadre de la refonte des études des MK.

Enseigner I'ETP aux nouvelles générations de MK en utilisant les outils de la
pédagogie active, voila un double défi et un double bénéfice pour la

profession.
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Conclusion

L'éducation thérapeutique du patient, discipline en pleine expansion, représente une réelle
plus-value dans la prise en charge des maladies chroniques. Or, le MK est un acteur privilégié
de cette prise en charge. Cependant, il n’est ni suffisamment présent, ni suffisamment actif
dans le champ de I'éducation thérapeutique, et ce d’autant plus comparativement a d’autres

professions paramédicales ou d’éducation physique.

A I'hopital les MK doivent légitimer leur place et leur réle au sein des programmes agréés
ETP par les ARS. lls doivent notamment étre capables d’animer des ateliers collectifs en
alliant a la vocation de rééducation celle d’éducation. En ville, en plus de cette méme

problématique, se pose la question de la rémunération de I'activité d’ETP.

Ainsi il est nécessaire que les MK trouvent dés aujourd’hui leur place et leur
légitimité dans [I'éducation thérapeutique du patient, ce qui passe
inéluctablement par lI'acquisition des compétences adéquates. En effet si les
compétences en éducation sont inscrites dans le décret de compétences des MK, les MK ne
possedent en réalité pas de compétences notamment en termes de pédagogie, puisque cela

ne fait pas partie de leur formation initiale. Ce sujet est en discussion dans le cadre de la

refonte des études des MK en cours.

Mon étude s’est intéressée a l'articulation des compétences propres aux MK d’une part et
des compétences relevant de I'ETP d’autre part. Lobjectif principal était plus exactement
d’identifier les compétences en ETP mobilisées ou ignorées par les MK. Afin de me
rapprocher au plus prées des réalités de terrain, j'ai centré mon étude sur les MK animant des
ateliers collectifs d’activité physique. Mon terrain d’observation était constitué de deux
programmes hospitaliers de Restauration Fonctionnelle du Rachis a destination de patients
atteints de lombalgie chronique. Cependant [Iattention portée a la description
méthodologique et le cheminement associé, permettront de transférer ce travail a d’autres

activités des MK impliquant I'ETP.
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Le résultat de ce travail a été la production d’'une grille d’observation des pratiques

en ETP des MK animant des ateliers collectifs d’activité physique. Elle permet :

* Lasupervision de MK, avec un abord qualitatif
* Une étude de large portée permettant de définir plus précisément les points forts et
les points faibles des MK en termes de compétences en ETP; donc de cibler les

champs d’enseignement a renforcer dans la formation initiale et/ou continue des MK.

La grille d’observation a permis de scanner les pratiques de 12 MK. Cet échantillon n’est

certes pas suffisant pour une analyse statistique, cependant la finesse des observations

permet de définir d’ores et déja des tendances. En particulier on note que les MK
maitrisent les outils d’animation d’un atelier collectif d’activité physique mais
présentent des lacunes en termes de régulation de groupe, de pédagogie, de

posture empathique et d’alliance thérapeutique.

Nous avons vu qu’au-dela des nouvelles théories et nouveaux concepts a aborder, il s’agit

d’induire une nouvelle posture professionnelle chez les nouvelles générations

de MK. Je souhaite que les futurs MK soient des professionnels critiques et réflexifs ; qu’ils
comprennent que LUETP « préte a 'emploi » est un mirage et que I'on ne peut prétendre
pratiquer la pédagogie qu’a condition de s’inscrire dans une réflexion plus large. Certes I'ETP

vient bousculer voire mettre en difficulté la masso-kinésithérapie, mais c’est également

l'occasion d’un questionnement fertile et ambitieux sur nos pratiques

professionnelles.
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Ainsi une premiere proposition quant a la formation initiale des MK concerne les modeles de
santé, les options philosophiques quant a la connaissance et les approches pédagogiques
associées. Ensuite pourront étre abordés les outils de la pédagogie active et leur application
au domaine de la santé. Lapprofondissement et 'appropriation de ces apports pouvant étre

développés en formation continue.

Enfin nous avons noté que le cadre de la refonte des études des MK en cours était
certainement l‘occasion d’inclure ces enseignements mais également d’appliquer les

méthodes de pédagogie actives ayant fait leurs preuves.
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Les reéférentiels de compétences en éducation
thérapeutique du patient

L’éducation thérapeutique du patient est définie comme I'aide
apportée aux patients et/ou a leur entourage pour comprendre
la maladie et les traitements, collaborer aux soins et prendre en
charge leur état de santé, afin de conserver et/ou améliorer la
qualité de vie. C'est un processus par étapes, intégré aux soins
et mis en ceuvre par différents acteurs. Il s’agit de I'articulation
d’activités  organisées de  sensibilisation, information,
apprentissage et accompagnement psychosocial concernant la
maladie, le traitement prescrit, les soins, les institutions de soins
et les comportements de santé et de maladie du patient (OMS,
1998). Selon les dispositions de la loi Hopitaux Patients, Santé
Territoire, du 22 juillet 2009 : « L'éducation thérapeutique
s'inscrit dans le parcours de soins du patient. Elle a pour objectif
de rendre le patient plus autonome en facilitant son adhésion
aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie. Elle
n'est pas opposable au malade et ne peut conditionner le taux
de remboursement de ses actes et des médicaments afférents a
sa maladie ».

Les textes réglementaires définissent les domaines de
compétences (décret n° 2013-449 du 31 mai 2013) et précisent
les compétences requises pour dispenser et coordonner I'ETP
(arrété du 31 mai 2013). Les annexes de l'arrété présentent les
référentiels de compétences afférents. Il y est précisé que les
formations s’appuient sur les référentiels de compétences.

Dans le cadre de ses missions, I'Institut National de Prévention
et d’Education pour la Santé (INPES) a coordonné le projet
d’élaboration des référentiels de compétences en éducation
thérapeutique du patient (ETP). Ils concernent I'ensemble des
acteurs intervenant dans le champ de I’éducation thérapeutique
du patient, quels que soient les lieux de réalisation de I'ETP.

L'ETP en tant qu’approche intégrée a I'éducation pour la santé
et a la promotion de la santé s’appuie sur les valeurs de cette
derniere telles définies dans la charte d’Ottawa et de Jakarta.
L'ETP renvoie a différents principe, dont trois apparaissent
essentiels. Le premier est I'éducabilité de tous les patients, c'est-
a-dire que tout un chacun est capable d’apprendre. Le second
est I'approche centrée sur la personne qui est a entendre
comme la prise en compte de I'ensemble des éléments qui
affectent la santé du patient. Le troisieme est le respect de la
personne, y compris la liberté de choix des individus.

Les référentiels de compétences en ETP proposés mettent a
disposition des acteurs un repérage large et non exhaustif des
principales situations rencontrées, ainsi que des activités
exercées dans I'ETP, en tenant compte de tous les roles et lieux
possibles et des différents niveaux d’implication. Ils apportent
une vision large du spectre des compétences pour faire de I'ETP,
quelles que soient la pathologie et la structure porteuse.

Les référentiels ont été construits en prenant
directement appui sur les acteurs de PETP

Apres une large étude de la littérature et le cadrage du projet
avec un comité technique composé des différentes parties
prenantes de I'ETP, I'élaboration des référentiels s’est d’abord
basée sur une enquéte approfondie menée sur le terrain aupres
d’acteurs effectifs de I'ETP, intervenant dans le secteur
hospitalier, dans des associations, des réseaux, le secteur libéral
ou d’autres structures (centres d’examens de santé, mutuelles,
dispensaires, établissements pénitentiaires, centres d’éducation

thérapeutique etc.). L’étude a principalement porté sur neuf
pathologies (diabete, obésité, maladies cardiovasculaires,
VIH/sida, asthme, cancer, lombalgie, IRC), mais elle a été élargie
a d’autres pathologies telles que I'hémophilie, la maladie
d’Alzheimer, les maladies psychiques, la mucoviscidose, les
hépatites, la spondylarthrite et la BPCO... Le référentiel doit
pouvoir s’utiliser et se décliner, quelle que soit la maladie
concernée.

Un groupe de travail associant universitaires, représentants
d’associations de patients, de professionnels de santé, de
sociétés savantes et des acteurs institutionnels a enrichi les
propositions. Enfin, une large concertation par internet a été
organisée auprés des associations de patients, praticiens,
coordonnateurs, formateurs, représentant institutionnels ...Le
grand public a également été convié a donner son avis sur les
documents. Des ateliers de concertation avec des représentants
d’associations de  patients, praticiens, coordonnateur,
formateurs se sont déroulés en fin de processus.

Ce travail a permis d’élaborer deux référentiels
complémentaires:

- le référentiel pour dispenser I'ETP

- le référentiel pour la coordination d’un programme d’ETP,

Deux versions sont disponibles :

- une version intégrée, qui reprend I'ensemble des situations,
activités, compétences sous forme de tableaux synthétiques
pour les référentiels de compétences pour dispenser et
coordonner I'ETP,

- une version compléte de chacun de deux référentiels. En
premiére partie, situation par situation, le document présente
les activités, les compétences et globalement, les ressources et
les facteurs de contexte. Dans la deuxieme partie se trouvent
une synthese des activités et une présentation globale des
compétences.

Il appartient aux utilisateurs d’adapter les référentiels de
compétences a leurs finalités et objectifs

Les référentiels de compétences en ETP proposés offrent un

cadre de référence. lls donnent des repéres mais n’ont pas

vocation a étre utilisés ni par une seule catégorie d’utilisateurs,

ni pour un seul métier, ni pour un unique usage.

Plusieurs  pistes  d’utilisation des référentiels de

compétences peuvent étre envisagées: :

- outil pour préciser la place de chacun, décrire les missions

- outil d’'accompagnement des acteurs de I'ETP

- repére pour concevoir ou structurer des programmes de
formation initiale ou continue

- outil pour compléter des formations existantes, repérer des
situations professionnelles sur lesquelles mettre I'accent,
adapter les formations

- support d’auto-évaluation ou d’évaluation des acquis de
I’'expérience

Le référentiel présenté ci apres concerne les situations clés, les
buts, les activités et les compétences (individuelles et
collectives) pour dispenser I'ETP.



Le référentiel de compétences en ETP

2 PROCESSUS QUI SE COMBINENT

2 REFERENTIELS

Référentiel des compétences Référentiel des compétences
requises pour dispenser I’ETP requises pour coordonner I’ETP




agnez du temps... Lisez ce mode d'emploi rapide !

Vous étes formateur, professionnel de santé, professionnel de I’éducation, praticien de I'ETP,
membre d’une association ? coordinateur d’un programme ? vous construisez, vous menez, vous
accompagnez, vous évaluez un projet d’ETP ?

Partez des situations décrites dans le ou les référentiel(s)
6 situations dans le référentiel pour la pratique, 6 situations dans le référentiel pour la
coordination.

Entrez dans chaque situation
Lisez les exemples issues des enquétes...
Regardez les activités proposées. Repérez si elles correspondent a votre projet.

Et les facteurs de contexte...
C’est une check-list. Examinez les facteurs qui concernent votre projet.
Il en manque ? Complétez...

Les compétences sont classées en trois domaines

(technique, relationnel et pédagogique et organisationnelles)
et douze sous-domaines.




SOKOLOWSKY Claude, administrateur AFD, Président de la LDF (Ligue des Diabétiques de France), Président de I'Union des
Maisons du Diabéte Saint-Maur-des-Fossés, France

TOURETTE TURGIS Catherine, maitre de conférence HDR, Université Pierre et Marie Curie, responsable de diplomes
d'université et master en éducation thérapeutique, Paris, France

VISSER Adriaan, médecin enseignant chercheur, département de nursing, Université de Rotterdam, Rotterdam, Pays-Bas

Ont participé aux ateliers de concertation (par ordre alphabétique)

BEAUVAIS Catherine, rhumatologue. Responsable d’unité ETP. Hopital Saint-Antoine. Présidente de la section ETP, Société
francaise rhumatologie. Responsable DU ETP et maladie ostéo-articulaire Paris 6°

BENGHENAIA Karim, éducateur médico-sportif, Centre hospitalier de Troyes, Unité transversale d’éducation thérapeutique du
patient TEP

CERTAIN Agnes, pharmacien praticien hospitalier. Membre de la Société francaise de lutte contre le sida (SFSL). Educateur,
formateur en ETP

DE LA TRIBONNIERE Xavier, médecin PH- SFLS. Educateur, formateur en ETP

DUNBAVAND Annabel, médecin de santé publique, conseiller médical de la Mutualité Frangaise, responsable du programme
d’ETP en hypertension (Tensioforme)

FILLIAS Jacqueline, coordinatrice des maisons du diabéte, obésité, risques cardiovasculaires, a Paris et Saint-Maur-des-Fossés

HALIMI Serge, PU/PH diabétologie nutrition, CHU Grenoble, Société francophone du diabéte (SFD), coordinateur structure
éducative de ville PROXYDIAB38 et UTEP CHU Grenoble

HAXAIRE Claudie, anthropologue de la santé, Faculté de médecine de Brest, directeur du département SHS, faculté de
médecine ; co-organisatrice DU ETP

LANDRY David, médecin généraliste, chef de projet ETP au sein de la Fédération des maisons de santé a Besangon (FEMASAC)
LAFORTUNE Catherine, pharmacien d’officine, animatrice ETP du Réseau Paris Diabéte

MASSERON Sandrine, pharmacienne d’officine, réseau RENIF (insuffisance rénale)

NADAL Brigitte, infirmiéere libérale d’éducation en diabétologie

PEPIN Marie-Sophie, infirmiere, coordinatrice UTEP, service de santé publique au CHU Clermont-Ferrand

POPOTTE Philippe, praticien ETP, patient expert, Association Frangois Aupetit

SANNIE Thomas, chargé de mission bénévole ETP, Association Francaise des hémophiles

SEILLIER Mélanie, psychologue, formateur en éducation du patient au CERFEP de la CARSAT Nord Picardie ; co-responsable du
DUEP

SOKOLOWSKY Claude, administrateur AFD, Président de la LDF (Ligue des Diabétiques de France), Président de I'Union des
Maisons du Diabéte Saint-Maur-des-Fossés, France

SOTO Bertrand, pédiatre, responsable ETP

STOEBNER-DELBARRE Anne, médecin PH, Société frangaise de cancérologie (SFC), responsable UTEP CRLC Val d’Aurelle, cellule
de coordination en ETP, formateur ETP

SURPAS Pascale, pneumologue, coordinatrice de programmes ETP dans un SSR
TRAYNARD Pierre-Yves, médecin, coordinateur réseau Paris Diabéte, formateur en ETP

TERRAL Claude, responsable du diplome d'université “éducation pour la santé des patients”, éducateur thérapeutique, unité
de coordination des actions d’éducation (CHRU Montpellier)

WILLEMS Stéphanie, pharmacienne d’officine, Directrice du réseau RENIF

La réalisation technique a été confiée & I'équipe Montgomery Conseil, menée par Claude FLUCK, responsable du projet, et
composée de Martine ADAM, Karen ANSELME, Jean-Marie BREILLOT, Celia CHISCHPORTICH, Claire COUROYER, Hind GAIGI, Thomas
KRAN, Veronica LOPEZ-ARANDA, Jessica MARTINI, Ewan OIRY, Véronique TIRARD-FLEURY. La mise en page et la relecture ont été
assurées par Text'a.

Saliha HASSENA, Madeleine MELEZAN et Karine LECLERCQ-BRIERE, assistantes de la Dater, sont remerciées pour leur collaboration
a ce travail de méme que Jean-Marc PITON, chef du département Edition a la DIRICOM, Anne-Sophie MELARD, chargée de mission
et Euloge FOLY, webmaster au département Internet de la DIRICOM ainsi que Philippe CORNET, chef du département Internet a la
DIRICOM, Inpes.
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e référentiel de compétences pour dispenser 'ETP

Le référentiel de compétences pour dispenser I'ETP décrit les situations rencontrées, les activités
réalisées, les compétences (individuelles et collectives) déployées par I'équipe interne et les
partenaires, en liens de proximité avec le patient.

Il ne correspond ni a un seul métier, ni a une seule personne. Il concerne les acteurs directement en lien avec le
patient, qui réalisent concrétement les activités liées a I'éducation thérapeutique du patient qui peuvent étre
impliqués a différents niveaux. Comme le précise le décret, I'éducation thérapeutique du patient peut étre dispensée
par les professionnels de santé mentionnés aux livres ler et Il et aux titres ler a VIl du livre 1l de la quatriéme partie du
code de la santé publique comme par exemple des infirmiers, aides-soignants, médecins généralistes et spécialistes,
pharmaciens, puéricultrices, pédicures-podologues, masseurs kinésithérapeutes, diététiciens, ergothérapeutes,
chirurgiens-dentistes, pédicures, sages-femmes... Ce méme décret précise également qu’elle peut étre assurée avec le
concours d'autres professionnels. Sans que cette liste soit exhaustive, on peut citer par exemple les psychologues,
assistants de service social, éducateurs, médiateurs, les professionnels de I'activité physique adaptée, secrétaires
médicales, sophrologues, art thérapeutes, socio-esthéticiennes... Enfin, ce texte souligne que les membres des
associations agréées et des organismes ceuvrant dans le champ de la promotion de la santé, la prévention ou
I'éducation pour la santé peuvent participer a |I'éducation thérapeutique du patient par exemple, des patients experts
et des patients ressources, selon les pathologies concernées.

Les situations significatives rencontrées dans la pratique de 'ETP

Situation 1 -

Créer un climat favorable a
I'ETP

. . Situation 2 -
Situation 6 -

Co-évaluer avec le patient, Analyser avec le patient sa

les pratiques et les résultats situation, ses pratiques de
de la démarche d'ETP santé et convenir de ses

besoins en ETP

LES
SITUATIONS

Situation 3 -

Situation 5 - S'accorder avec le patient
et son entourage sur les
ressources nécessaires
pour s'engager dans un
projet et construire avec
lui un plan d'action

Mettre en ceuvre le plan
d'action avec le patient et
son entourage

Situation 4 -
Se coordonner avec les
différents acteurs de la
démarche d'ETP pour
déployer les activités




SITUATION 1
Créer un climat favorable a I'ETP

Les activités liées a la création

d’un climat favorable a ’'ETP

Act.1 - Accueillir des personnes atteintes de maladie chronique
Le but est que le patient et son entourage se sentent bien
accueillis.

Act.2 - Donner un premier niveau d’information sur I’ETP et les
acteurs qui y concourent

Le but est que le patient ait envie de participer a une démarche
ETP.

Quelques exemples pour illustrer

e Un patient atteint de maladie chronique est envoyé par son
médecin traitant, le pharmacien ou un soignant, vers un lieu
ou se pratique I'ETP (hopital, association de patients,
Maison de santé...) et entre dans la démarche.

e Un patient recoit des soins dans un lieu ou se pratique I'ETP
et est convié a rencontrer un praticien de I'ETP.

e Un patient est adressé a une infirmiere libérale proposant
des séances d’ETP par son médecin généraliste pour un
déséquilibre important, qui s’est dégradé récemment.

e Un patient atteint de maladie chronique et un de ses
proches sont accueillis en consultation par un médecin
généraliste qui leur explique ce qu’est I'ETP.

e Lesinformations sur le programme d’ETP sont données par
le médecin spécialiste qui, dans cet exemple, ne participe
pas directement aux séances. |l donne des informations sur
la maladie, présente le programme d’ETP et remet une
notice de présentation.

S1

LES COMPETENCES TECHNIQUES

A4 - Situer ’environnement lié a 'ETP

Donner les informations sur I’équipe ETP

Donner les informations sur les réseaux travaillant dans le
cadre de la démarche ETP

LES COMPETENCES RELATIONNELLES
ET PEDAGOGIQUES

B1 - Pratiquer I’écoute active et bienveillante
Ecouter et reformuler les demandes des interlocuteurs
pour s’assurer que I'on a bien compris

B1 - Pratiquer I'’empathie
Reconnaitre et accepter I'expression d’émotions et de
ressentiments

B2 - Echanger et informer
Expliquer les objectifs, bénéfices et modalités d’'une
démarche d’ETP

B3 — Construire une relation de confiance

Montrer de la compréhension vis-a-vis des personnes
Organiser un cadre bienveillant qui facilite I'expression
des personnes (et de leur entourage)

LES COMPETENCES
ORGANISATIONNELLES

C1 - Se questionner et délimiter son role
Délimiter sa zone de compétence pour répondre ou
orienter une demande vers d’autres interlocuteurs



SITUATION 2

Analyser avec le patient (et son entourage) sa situation,

S2

ses pratiques de santé et convenir de ses besoins en ETP

Les activités liées a I'analyse

avec le natient et son entourage

Act.3 - Etablir un bilan éducatif partagé avec le patient et son
entourage portant sur le vécu et la compréhension de la
maladie, des traitements, des explorations effectuées, les
pratiques de santé et les besoins et tenant compte des publics
en autonomie restreinte

Le but est de bien identifier avec le patient, ses besoins, ses
priorités, quelle que soit sa situation, en prenant en compte ses
vulnérabilités.

Act.4 - Réaliser une synthése des besoins avec le patient et
son entourage, mettant en évidence les besoins éducatifs, et
I'intégrer dans le dossier

Le but est de faire ressortir les besoins éducatifs et d’en
formaliser une trace, a disposition des intervenants dans la
démarche d’ETP.

Quelques exemples pour illustrer

e Un médecin rencontre une personne incarcérée apres son
bilan de santé et I'annonce, quelques heures auparavant,
d’une maladie chronique.

e Une infirmiere recoit deux personnes d’'une méme famille,
dont I'une ne parle pas le francgais, pour dialoguer et
analyser la situation particuliére de la personne atteinte de
maladie chronique.

e Suite a I'annonce de sa maladie, un patient migrant se
retrouve a la rue et rencontre un médecin généraliste pour
réévaluer ses besoins et ses priorités.

e Un patient arrive a I'association pour rencontrer un « coach
santé » dans le but d’analyser sa situation et de se
réorienter éventuellement vers d’autres activités dans
I’association ou a I'extérieur.

LES COMPETENCES TECHNIQUES

Al - Orienter les patients vers des sources fiables
d’information

Evaluer le niveau de connaissance de la pathologie des
patients et des proches

Al - Tenir a disposition des patients les informations en
fonction des enjeux de la maladie et du traitement
Expliquer les risques d'incident et d'erreur dans le
traitement a partir des représentations et connaissances du
patient

A1l - Tenir a disposition des patients les informations en
fonction de leurs particularités

Identifier les caractéristiques socioculturelles qui ont des
incidences sur le traitement d'un patient

A2 - Renseigner les outils de suivi et d’organisation
Identifier les informations clés a renseigner dans les dossiers
des patients et les modalités de formulation

A4 - Situer I’environnement lié a 'ETP

Caractériser I'environnement familial et social du patient
A4 - Mesurer des enjeux

Analyser les facteurs de désocialisation de certains patients

LES COMPETENCES RELATIONNELLES
ET PEDAGOGIQUES

B1 - Pratiquer I’écoute active et bienveillante

Ecouter et reformuler les propos d’un interlocuteur pour
démontrer sa bonne compréhension

B1 - Pratiquer I’empathie

Reconnaitre et accepter I'expression d'émotions et de
ressentiments

B1 - Comprendre les ressorts psychologiques des personnes
Aider les patients a prendre conscience de leurs
représentations de la maladie et des traitements

B2 - Echanger et informer

Expliquer les raisons des recommandations thérapeutiques.
Expliquer les objectifs, bénéfices et modalités d’une
démarche d’ETP

B2 - S’accorder et convenir de I’action a mener

Choisir avec le patient les objectifs d'une démarche ETP

B3 - Construire une relation de confiance

Encourager un patient a verbaliser des situations difficiles ou
douloureuses

B3 - Co-construire un projet

Mener la découverte de la situation d'un patient pour
repérer ses ressources personnelles

LES COMPETENCES
ORGANISATIONNELLES

C1 - Se questionner et délimiter son role

Discerner les situations particulieres qui exigent de
rechercher des moyens spécifiques de communication
(interprete)



SITUATION 3

S’accorder avec le patient (et son entourage) sur les ressources
nécessaires pour s’engager dans un projet et construire avec lui S3

le plan d’action

Les activités liées aux ressources

nécessaires

Act.5 - Explorer et lister avec le patient et son entourage les
ressources possibles, au cours d’un entretien individuel ou
collectif

Le but est de bien repérer les ressources et les possibilités du
patient, compte tenu de sa situation.

Act.6 - Identifier avec le patient et son entourage les
différentes étapes de son plan d’action en lien avec le bilan
initial

Le but est de co-construire un plan d’action qui corresponde
bien a la situation et aux objectifs du patient.

Act.7 - Mettre a jour le dossier du patient dans le cadre de
'ETP

Le but est de garder la trace des rencontres, de partager
I'information avec le patient et, entre intervenants afin de
renforcer la complémentarité des interventions.

Quelques exemples pour illustrer

e Une diététicienne et un psychologue envisagent avec un
patient obése des priorités d’action en fonction du bilan
éducatif réalisé. Le plan d'action est progressivement
élaboré.

e Un chef de service et un cadre infirmier travaillent avec
I'assistante sociale pour trouver les interlocuteurs et les
réseaux pouvant appuyer le projet du patient
(appartement thérapeutique, occupation, structure
adaptée) atteint de maladie chronique et handicap
psychique.

e Des médecins libéraux formés a I'ETP par le réseau dirigent
les patients qui le souhaitent vers des ateliers collectifs, en
sachant que ceux-ci peuvent étre individualisés a la
demande du patient.
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LES COMPETENCES TECHNIQUES

A1l - Orienter les patients vers des sources fiables
d’information
Hiérarchiser les informations clés a transmettre au patient

A2 - Renseigner les outils de suivi et d’organisation
Identifier les informations clés a renseigner dans les
dossiers des patients ainsi que les modalités de
formulation

A4 - Situer I’environnement lié a ’'ETP
Situer les réles et les fonctions des différents acteurs du
social

LES COMPETENCES RELATIONNELLES
ET PEDAGOGIQUES

B1 - Pratiquer I'’empathie

Se mettre a la place du patient pour adapter ses
compétences pédagogiques

B1 - Comprendre les ressorts psychologiques des
personnes

Aider les patients a prendre conscience de leurs
représentations de la maladie et des traitements

B2 - Echanger et informer
Traduire des données techniques et spécialisées dans un
langage accessible aux patients

B2 - S’accorder et convenir de I’action a mener
Négocier des conditions de mise en ceuvre ou
d'ajustement d’'une démarche d’ETP avec un patient
Confronter sa pratique de I'ETP avec celle d’autres
professionnels

B2 - Construire des partenariats
Etablir une vision collective de la situation du patient
B3 - Co-construire un projet

Amener le patient a construire un plan d'action pour
concrétiser ses demandes

B3 - Construire une alliance thérapeutique
Amener le patient a choisir des modalités d'intervention,
en expérimentant des solutions adaptées a sa situation

LES COMPETENCES
ORGANISATIONNELLES

C1 - Se questionner et délimiter son role
Délimiter sa zone de compétence pour traiter ou orienter
vers les personnes ressources



Situation 4
Se coordonner avec les différents acteurs de la démarche d’ETP
pour déployer les activités S4

Les activités liées a la coordination

des différents acteurs entre eux

Act.8 - Organiser et planifier les séances et actions éducatives
avec le patient et son entourage

Le but est de permettre, au patient, a son entourage, comme a
I’équipe d’ETP, d’avoir des repéres et de pouvoir organiser les
actions d’ETP dans le cadre de la vie quotidienne.

Act.9 - Faire vivre le réseau d’intervenants autour du patient
dans le cadre de la démarche d’ETP

Le but est de maintenir le niveau d’échanges nécessaire et
indispensable entre les intervenants.

Act.10 - Rédiger des notes et formaliser des comptes rendus
liés aux actions d’ETP

Le but est d’améliorer la tragabilité des données relatives a la
démarche d’ETP.

Quelques exemples pour illustrer

e |’équipe se réunit une fois tous les 15 jours, soit pour
échanger sur les programmes, soit pour présenter un cas,
une situation qui demande la réflexion du groupe.

e Le diagnostic éducatif est rediscuté lors de la réunion
d’équipe ETP a laquelle participent le médecin spécialiste,
I'infirmiere qui établit les diagnostics éducatifs, la
diététicienne qui intervient dans le service, le cadre
infirmier du service et la pharmacienne de I’hdpital.

e Une infirmiere fait le tour de tous les services hospitaliers,
les gestionnaires et la direction de I'établissement de soin,
pour se faire reconnaitre comme le « fil rouge » de la
démarche ETP.

e Un réseau organise des ateliers collectifs en milieu rural
qui se déroulent sur 5 jours. Un jour complémentaire est
réalisé aprés quelques semaines. Tous les ateliers sont co-
animés par deux personnes. Un des intervenants fait le
lien entre les différents ateliers.

e Le diagnostic éducatif, validé par le patient, est rédigé dans
le dossier ETP et une fiche de liaison est transmise au
médecin qui a orienté le patient.

e Les médecins (internes et externes) qui adressent des
patients changent souvent de poste. L'équipe ETP
présente régulierement le programme afin que les
nouveaux puissent y participer et assurer l'information
nécessaire.
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LES COMPETENCES TECHNIQUES

A2 - Renseigner les outils de suivi et d’organisation
Utiliser un tableau de bord de suivi des activités d'une
démarche ETP (programme, action, projet)

A4 - Situer I’environnement lié a I’'ETP
Identifier tous les acteurs et experts a mobiliser par
rapport aux patients et leur situation

LES COMPETENCES RELATIONNELLES
ET PEDAGOGIQUES

B2 - S’accorder et convenir de I'action a mener
Restituer auprés de I'équipe les données principales d’un
entretien avec un patient

LES COMPETENCES
ORGANISATIONNELLES

C2 - Planifier les actions liées a 'ETP
Programmer avec le patient les séquences d'éducation
thérapeutiques dans I'emploi du temps

C2 - Coordonner les acteurs
Analyser les temps et rythmes de travail des
professionnels concernés pour optimiser le planning

C2 - Conduire un projet
Anticiper les risques de dérive d'un planning et prévoir
des alternatives

C3 - Evaluer / prioriser
Evaluer des charges de travail et les ressources en
fonction des actions prévues



Situation 5
Mettre en ceuvre le plan d’action avec le patient et son entourage
(1) Ss

Les activités interindividuelles liés a

la mise en ceuvre du plan d'action

Act.11 - Informer le patient et son entourage sur la maladie,
les thérapeutiques en fonction des demandes et attentes, et
faciliter ’appropriation des informations

Le but est que le patient regoive les réponses appropriées a ses
besoins et que la confiance s’installe.

Act.12 - Mener des entretiens avec le patient et son
entourage dans le cadre du plan d’action ETP

Le but est de maintenir et développer la relation éducative
avec le patient et son environnement.

Act.13 - Accompagner la construction des compétences du
patient a long terme

Le but est de favoriser I'autonomie du patient dans la gestion
de sa pathologie a long terme.

Act.14 - Accompagner le volet social de I’accés aux soins dans
le cadre de I'ETP

Le but est d’amener le patient a repérer ses droits, a tisser et
entretenir des liens.

Quelques exemples pour illustrer

e Les entretiens individuels commencent par un bilan
éducatif et sont suivis par des séances individuelles
thématiques sur la base des objectifs définis avec la
personne atteinte de maladie chronique ; une séance de
bilan est faite en fin de parcours.

e Les patients peuvent participer a trois séances d’une demi-
journée en dehors des visites habituelles.

e Un service met en place six séances planifiées d’ETP au
sortir du court séjour en hopital de jour.
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LES COMPETENCES TECHNIQUES

Al - Tenir a disposition des patients les informations
liées a la maladie et au traitement

Discerner les risques possibles d'un traitement choisi par
le patient

Al - Tenir a disposition des patients les informations en
fonction de ses particularités

Identifier la gamme des comportements de soin possibles
et leurs conséquences probables

LES COMPETENCES RELATIONNELLES
ET PEDAGOGIQUES

B1 - Pratiquer I’écoute active et bienveillante

Ecouter et apprécier les difficultés vécues par des patients
dans le cadre de I'ETP

B1 - Pratiquer I'’empathie

Détecter les signes qui indiquent une évolution des
attitudes et des représentations des patients

B2 - S’accorder et convenir de I’action a mener
Négocier d'éventuelles adaptations avec les animateurs
d'activités

B3 - Construire une relation de confiance

Entrainer les patients a renseigner et interpréter les
données qui les concernent

Reconnaitre, valoriser et renforcer les réussites et les
progres du patient

B3 - Co-construire un projet

Conduire un questionnement qui ameéne le patient a
s'auto-évaluer, a développer sa connaissance de lui-
méme, de son rapport a la maladie, aux traitements, a
certains comportements de santé...

LES COMPETENCES
ORGANISATIONNELLES

C1 - Apprécier pour ajuster

Apprécier avec un patient l'opportunité d'ajuster la
démarche en prenant en compte toutes les solutions, y
compris d'interrompre la démarche ETP



Situation 5
Mettre en ceuvre le plan d’action avec le patient et son entourage
(2) Ss

Les activités collectives liés a mise en

ceuvre du plan d'action entre eux

Act.15 - Animer des ateliers interactifs pour le patient dans le
cadre de la démarche d’ETP

Le but est de favoriser les apprentissages en diversifiant les
modalités éducatives et pédagogiques.

Act.16 - Animer des activités de bien-étre, des moments
conviviaux avec les patients

Le but est d’enrichir les possibilités de se ressourcer, aussi bien
pour les patients que pour les acteurs de I'ETP.

Act.17 - Animer des temps d’expression, des groupes de
parole avec les patients
Le but est de favoriser I'expression et le partage des émotions.

Act.18 - Rédiger des notes et formaliser des comptes rendus
liés aux actions d’ETP

Le but est de permettre le suivi et I’évaluation de la démarche
d’ETP.

Quelques exemples pour illustrer

e Une équipe de médecins, d’infirmiers et d’animateurs met
en place un séjour de 15 jours pour des enfants, avec des
séances d’apprentissage sous forme de jeu ou de temps
individuels avec les médecins au moment des soins, des
activités sportives, des temps conviviaux.

e Un réseau propose aux patients et a son entourage de
participer aux cing séances collectives de 2 heures. Les
patients s’engagent a participer a la totalité des séances
regroupées sur une ou deux semaines.

e Le programme éducatif comporte trois séances collectives
d’une demi-journée réparties sur trois mois. Les patients
peuvent y participer avec leurs proches. Ces séances sont
co-animées par les acteurs de I'équipe d’ETP, le fil rouge
est assuré par l'infirmiere.
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LES COMPETENCES TECHNIQUES

A1l - Orienter les patients vers des sources fiables
d’information

Relever dans les évolutions techniques et thérapeutiques
ce quireleve de I'ETP

A2 - Renseigner les outils de suivi et d’organisation
Rédiger des comptes rendus de maniére claire, concise,
précise

A3 - Utiliser des techniques et des outils pédagogiques
Utiliser des "scenes" de la vie quotidienne comme
opportunité d'apprentissage

A3 - Choisir et adapter les méthodes aux différents
publics

Imaginer des situations pédagogiques ou des méthodes
ludiques ou actives pour améliorer les acquisitions

A4 - Réaliser une veille liée a 'ETP
Apprécier les apports et la valeur ajoutée d'une activité en
fonction de la ou des pathologies

LES COMPETENCES RELATIONNELLES
ET PEDAGOGIQUES

B2 - Pratiquer I’empathie
Adapter l'attitude et la posture au groupe d'expression ou
de parole

B3 - Construire une alliance thérapeutique
Identifier des modalités originales qui permettent
I'expression des émotions

B4 - Favoriser I'interactivité
Formuler des consignes claires et explicites de
fonctionnement en groupe

B4 - Favoriser les apprentissages mutuels
Favoriser I'expression des expériences de chacun, des
compétences développées, des astuces trouvées

B4 - Optimiser la production au sein d’un groupe
Recadrer des dérives et réguler des discours qui
véhiculent des messages contradictoires



Situation 6

Co-évaluer avec le patient les pratiques et les résultats

de la démarche d’ETP

Les activités liées a la co-évaluation

des pratiaues et des résultats

Act.19 - Analyser avec le patient la mise en ceuvre et les
résultats de son plan d’action

Le but est d’instaurer I'auto-évaluation et la co-évaluation pour
maintenir I'intérét du patient et aménager la démarche si
nécessaire.

Act.20 - Convenir, avec le patient et son entourage, des
réajustements nécessaires

Le but est d’ajuster constamment la démarche avec le patient
et son entourage, en fonction de ses objectifs, de ses priorités,
de I’évolution de sa maladie, de ses projets, des événements
de sa vie...

Act.21 - Recueillir I'avis du patient sur la démarche éducative
Le but est d’encourager le patient a exprimer son avis sur la
démarche d’ETP en tant que telle.

Quelques exemples pour illustrer

e Un plan d’action a été établi, permettant au patient de
rencontrer un professionnel et de faire le point toutes les
cing séances collectives pendant une heure trente.

e Un patient rencontre le médecin spécialiste lors de sa
visite annuelle qui revient sur I’éducation thérapeutique
du patient.

e Un patient est hospitalisé pour une rechute et rencontre
I’équipe d’éducation thérapeutique avec laquelle il avait
fait une démarche quelques mois auparavant.

e Une auto évaluation est réalisée a la fin de chaque séance.
A la fin des cing séances, I'évaluation prend en compte,
pour chaque patient, I'atteinte des objectifs fixés lors du
bilan éducatif.

14

Se

LES COMPETENCES TECHNIQUES

A2 - Renseigner les outils de suivi et d’organisation
Retranscrire dans des notes écrites les éléments clés d'un
entretien ou d'une réunion concernant un patient

LES COMPETENCES RELATIONNELLES
ET PEDAGOGIQUES

B2 - Construire des partenariats
Négocier avec le patient les conditions de mise en ceuvre
ou d’adaptation d’'une démarche

B3 - Construire une relation de confiance
Reconnaitre et valoriser les réussites et les progrés du
patient

B3 - Co-construire un projet
Encourager un patient a reconnaitre ses progres

B3 - Construire une alliance thérapeutique
Mobiliser des ressources inhabituelles, originales ou
atypiques pour aménager le plan d’action

LES COMPETENCES
ORGANISATIONNELLES

C1 - Se questionner et délimiter son role
Repérer les moments opportuns dans I'évolution de la
maladie pour relancer un patient

C1 - Apprécier pour ajuster
Repérer et utiliser les opportunités pour relancer I'ETP
avec un patient



es ressources

Le référentiel de compétences pour dispenser I'ETP pose comme principe que chaque situation nécessite pour les
acteurs des connaissances, des techniques, méthodes, appelées globalement « ressources ».
La liste sert a repérer les ressources présentes sur lesquelles I’équipe peut s’appuyer ou, celles qui sont a acquérir.

Types de ressources Contenu
. .. U Connaissances biomédicales sur les pathologies, les médicaments, les traitements,
Connaissances liées .
aux pathologies la sa.mte e . . . .
U Notion d’épidémiologie, d’anthropologie, de sociologie
U Connaissance des principes, valeurs et finalités de I'ETP
. . U Connaissance du programme ou de la démarche d’ETP
Connaissances liées . , . . .
. ! U Connaissance du réseau (interne et externe) des professionnels de santé et
a la démarche ETP . . . 1
praticiens de I'ETP, notamment patient expert et patient ressource
U Connaissance des associations de patients et de leur role
U Connaissance des publics regus
U Connaissance de la sociologie et démographie relative aux publics de patients
. concernés par les interventions d’ETP
Connaissances . . P
eSS a Con.nals.sance des factegrs pS\./ch.osoaaux et culturfels et de§ caractéristiques
A terr.ltorlales pouvant avoir des incidences sur la santé ou la prise en charge des
patients
U Connaissance des aides concernant I'accés aux soins des patients, au niveau de
I’hnébergement, de I'alimentation ou des ressources financiéeres et autres
U Connaissances des principes et démarches utilisables dans I’éducation
thérapeutique
U Connaissance des postures relationnelles et pédagogiques
O Connaissances des phases d’acceptation de la maladie
O Connaissances des théories du changement de comportement
O Connaissances des principes d’accueil, de communication, d’écoute active, de
relation d’aide
Connaissances U0 Méthodes de création, animation et motivation de réseau
techniques et méthodes U Techniques de communication écrite et orale
liées aux situations U Méthode d’animation de réunions, groupes de travail, groupes d’expression,
et activités exercées groupes d’échanges de pratiques
U Gestion de public en situation défavorable
U Connaissances des modéles pédagogiques, démarches, méthodes et techniques
pédagogiques
0 Méthodes de résolution de problémes
U Connaissance des principes de base de I'organisation et de la planification
U Connaissance et utilisation des fonctions usuelles des outils bureautiques, bases de
données et outils collaboratifs
a
Complétez... -
d
d

! patient expert et patient ressource : voir la définition dans le lexique.
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es facteurs de contexte a prendre en compte

Ce sont les parameétres qui influencent la mise en ceuvre des actions éducatives et |'atteinte des objectifs dans le
cadre de I'ETP.

La liste permet de s’interroger et de choisir les facteurs de contexte dont il faut tenir compte dans la démarche d’ETP
a construire ou menée.

O Les comorbidités, troubles psychiques (stress, anxiété, troubles du sommeil, dépression)
[ Les addictions, souffrances ou troubles psychiques liés a la maladie
[ Les stades d’acceptation de la maladie

[ Les stades du changement de comportements

[ taoules pathologies présentées par le patient

[ Les caractéristiques du patient (age, gravité de la maladie, genre...)
O Les habitudes socioculturelles, familiales, etc., du patient

[ Le niveau d’inquiétude du patient

[ Les éléments de vulnérabilité psychologique et sociale

[J Uenvironnement du patient

[ Le cadre d’organisation

[ Les difficultés sociales chez le patient et son entourage

[ Les particularités géographiques

[ venvironnement professionnel des intervenants de I'ETP
O Le profil des professionnels de I'ETP
[ Le cadre d’organisation de I'équipe

O Equipe pluridisciplinaire

O Les outils bureautiques, collaboratifs, bases de données, les logiciels a disposition

Complétez...

O
O
O
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Pour aller plus loin
Les activités et leur contenu

17




es activités de la pratique en ETP

Utilisez le classement des activités par situation pour repérer celles que vous exercez ou que vous
voudriez mettre en place... Cochez les activités et reportez-vous aux situations pour les
compétences...

Situation 1 : Créer un climat favorable a 'ETP
[ Act.1 - Accueillir des personnes atteintes de maladie chronique

[ Act.2 - Donner un premier niveau d’information sur I'ETP et les acteurs qui y concourent

Situation 2 : Analyser avec le patient sa situation, ses pratiques de santé et convenir de ses besoins en ETP

[0 Act.3 - Etablir un bilan éducatif partagé avec le patient et son environnement portant sur le vécu et la
compréhension de la maladie, des traitements, des explorations effectuées, les pratiques de santé et les besoins, et
tenant compte des publics en autonomie restreinte

[ Act.4a - Réaliser une synthése des besoins avec le patient et son entourage, mettant en évidence les besoins
éducatifs, et I'intégrer dans le dossier

Situation 3 : S’accorder avec le patient et son entourage sur les ressources nécessaires pour s’engager dans un
projet et construire avec lui un plan d’action

O Acts - Explorer et lister avec le patient et son entourage les ressources possibles, au cours d’un entretien
individuel ou collectif

[ Act.6 - Identifier avec le patient et son entourage, les différentes étapes de son plan d’action en lien avec le bilan
initial
[ Act.7 - Mettre 3 jour le dossier du patient dans le cadre de I'ETP

Situation 4 : Se coordonner avec les différents acteurs de la démarche d’ETP pour déployer les activités
D Act.8 - Organiser et planifier les séances et actions éducatives avec le patient et son entourage

[ Act.9 - Faire vivre le réseau d’intervenants autour du patient dans le cadre de la démarche d’ETP

[ Act.10- Rédiger des notes et formaliser les comptes rendus liés aux actions d’ETP

Situation 5 : Mettre en ceuvre le plan d’action avec le patient et son entourage

[ Act.11 - Informer le patient et son entourage sur la maladie, les thérapeutiques en fonction des demandes et des
attentes et, faciliter 'appropriation des informations

[J Act.12 - Mener des entretiens avec le patient et son entourage dans le cadre du plan d’action ETP
[ Act.13 - Accompagner la construction des compétences du patient a long terme

[ Act.14- Accompagner le volet social de I'acces aux soins dans le cadre de I'ETP

[ Act.15 - Animer des ateliers interactifs dans le cadre de la démarche d’ETP

[ Act.16 - Animer des activités de bien-étre, des moments conviviaux avec les patients

[ Act.17 - Animer des temps d’expression, des groupes de paroles avec les patients

[ Act.18 - Rédiger des notes et formaliser des comptes rendus liés aux actions d’ETP

Situation 6 : Co-évaluer avec le patient les pratiques et les résultats de la démarche ETP
[ Act.19 - Analyser, avec le patient et son entourage, la mise en ceuvre et les résultats de son plan d’action
[ Act.20- Convenir, avec le patient et son entourage, des réajustements nécessaires

[ Act.21 - Recueillir 'avis du patient sur la démarche éducative
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a description des activités de la pratique en ETP

Vous avez besoin du contenu d’une ou de plusieurs activités, les voici...

Act.1 - Accueillir des personnes atteintes de maladie
chronique

Le but est que le patient et son entourage se sentent bien
accueillis.

Cette activité met I'accent sur I'accueil et notamment sur les
conditions favorables a mettre en ceuvre pour que les
personnes concernées et leur entourage, puissent se sentir a
I'aise. Les conditions peuvent étre liées a I'organisation (un
lieu agréable, convivial, raccompagner la personne, s’installer
sur une table ronde...), a la posture (la bienveillance au
téléphone ou en face a face), a la relation instaurée (prendre
le temps de I'écoute, reformuler, expliquer, poser les
questions adaptées, montrer une attitude d’empathie).
L’accueil de certains publics peut demander des adaptations
particulieres

Act.2 - Donner un premier niveau d’information sur I’ETP et
les acteurs qui y concourent

Le but est que le patient ait envie de participer a une
démarche ETP.

L’activité met I'accent sur 'information, la sensibilisation, la
motivation du patient (et de son entourage) dans le cadre
d’un accueil direct ou par téléphone. Ce temps d’accueil
permet de collecter des informations sur le patient, son
entourage, et de donner les premiéres informations
préalables a la mise en route d’une démarche d’éducation
thérapeutique du patient. Il permet également de mettre en
valeur les bénéfices que le patient peut en tirer, de préciser le
déroulement d’une démarche, d’en décliner les modalités
pratiques. La personne peut également étre orientée vers
d’autres professionnels, que ce soit dans un établissement de
santé, en ambulatoire ou vers des professionnels libéraux.

Act.3 - Etablir un bilan éducatif partagé avec le patient et
son entourage, portant sur le vécu et la compréhension de
la maladie, des traitements, des explorations effectuées, les
pratiques de santé et les besoins et tenant compte des
publics en autonomie restreinte

Le but est de bien identifier avec le patient, ses besoins, ses
priorités, quelle que soit sa situation, en prenant en compte
ses vulnérabilités.

C’est une étape clé de la mise en ceuvre du processus ETP.
Elle peut étre concomitante a l'annonce de la maladie
chronique ou réalisée, selon les pathologies et les contextes,
apres un temps plus ou moins long d’attente et d’évolution
du patient et de son environnement, par rapport a la maladie.
Elle est réalisée avec un professionnel, parfois en bindme ou,
dans certain cas avec un patient expert ou patient ressource,
au cours d’un ou plusieurs entretiens.

L’entretien, le plus souvent individuel, a pour objectif
d’identifier les besoins du patient — et de son entourage le cas
échéant —, au regard de la connaissance de la pathologie, des
réactions, des capacités d'organisation et d'adaptation de la
vie quotidienne a la pathologie et a son traitement

Le dialogue, I'écoute et I'empathie durant Ientretien
permettent progressivement de mettre en évidence des
éléments particuliers du contexte qui vont conduire a adapter
la démarche d’ETP. Il peut y avoir la nécessité d’appuyer le
patient dans I'annonce de sa maladie a ses parents, son
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conjoint, voire a sa famille élargie ou a d’autres appuis de
I’entourage.

Act.4 - Réaliser une synthése des besoins avec le patient et
son entourage, mettant en évidence les besoins éducatifs, et
I'intégrer dans le dossier

Le but est de faire ressortir les besoins éducatifs et d’en
formaliser une trace, a disposition des intervenants dans la
démarche d’ETP.

L’entretien améne, par le dialogue avec le patient et son
entourage dans certains cas, a identifier les besoins éducatifs
et les priorités. Cette étape est essentielle pour pouvoir
définir un plan d’action tres adapté a sa situation. Elle
nécessite que I'ensemble des informations fasse I'objet d’une
synthese avec le patient, qu’elle soit formalisée, remise au
patient (ou, au minimum, soit consultable) et intégrée dans
son dossier.

Le document peut étre rédigé pendant I'entretien, ou apres
chaque entretien avec le patient, mais le moment de la
synthese avec le patient pose les bases communes du plan
d’action.

Act.5 - Explorer et lister avec le patient et son entourage les
ressources possibles, au cours d’un entretien individuel ou
collectif

Le but est de bien repérer les ressources et les possibilités
du patient, compte tenu de sa situation.

Cette étape, menée avec le patient, suit la phase
d’exploration de sa situation et des conditions dans lesquelles
il se trouve. Elle est réalisée le plus souvent en face a face,
parfois en bindbme, avec un professionnel (médecin,
psychologue, diététicien, infirmier, animateur médico-
sportif...). Elle permet de mettre en adéquation la situation
spécifique de chaque patient et les ressources possibles et
accessibles identifiées par le praticien et le patient.

Certains entretiens mettent en évidence des contextes
particuliers qui demandent des organisations et ajustements
spécifiques des démarches d’ETP : des situations personnelles
difficiles, des difficultés conjugales et familiales, des
spécificités culturelles (réle et place de la femme, du mari,
des enfants dans la famille, des différences dans
I'alimentation), des situations de handicap, des publics
incarcérés, des malades psychiatriques, etc.

Act.6 - ldentifier avec le patient et son entourage, les
différentes étapes de son plan d’action en lien avec le bilan
initial

Le but est de co-construire un plan d’action qui corresponde
bien a la situation et aux objectifs du patient.

L’activité conduit les interlocuteurs, par le dialogue, a
identifier les actions prioritaires, les modalités de
formalisation et de réalisation d’un plan d’action afin qu’il
soit trés adapté a la situation du patient et, en lien avec le
bilan initial (biomédical, psychosocial, accés au droit). Il s’agit
d’accompagner les choix en laissant le libre arbitre. Selon les
situations, un plan d’action avec des femmes séropositives
enceintes, une personne a la veille d’'un « retour au pays »,
une personne qui ne s’exprime pas en frangais, peut parfois
étre  différé. L'auto-évaluation et Ila co-évaluation



permanentes permettent de modifier le plan d’action en
fonction de I'évolution des attentes du patient.

Act.7 - Mettre a jour le dossier du patient dans le cadre de
'ETP

Le but est de garder la trace des rencontres, de partager
I'information avec le patient et, entre intervenants afin de
renforcer la complémentarité des interventions.

D'une fagon générale, un document peut étre rédigé pendant
et apres chaque entretien avec le patient. Il peut étre tres
structuré et contenir I'ensemble des informations concernant
les phases de la démarche ETP. Il peut s’agir de fiches-
patients spécifiquement congues pour I'ETP, de comptes
rendus batis sur une trame commune ou de fichiers
électroniques. Chaque patient posséde un dossier classé dont
il a validé les informations confidentielles qui y figurent.
Quelles que soient leurs formes, ces documents sont censés
servir de trait d'union entre les intervenants, qui peuvent étre
localisés a différents endroits.

Act.8 - Organiser et planifier les séances et actions
éducatives avec le patient et son entourage

Le but est de permettre, au patient, a son entourage,
comme a 'équipe d’ETP, d’avoir des repéres et de pouvoir
organiser les actions d’ETP dans le cadre de la vie
quotidienne.

L’activité concerne I'organisation des activités éducatives —
que ce soit dans une association de patients, un réseau, un
hopital de jour, un péle ou une maison de santé, un
dispensaire municipal... — et la mise en place du planning
d’activités pour le patient. Les activités peuvent étre
collectives ou composées de moments plus individualisés, en
fonction de la demande du patient, de I'entourage ou de
I’équipe ETP. Les plannings sont des points de repére : c’est la
concrétisation de temps dédié et attribué a I'ETP et une
incitation a respecter des engagements mutuels.

Act.9 - Faire vivre le réseau d’intervenants autour du patient
dans le cadre de la démarche d’ETP

Le but est de maintenir le niveau d’échanges nécessaire et
indispensable entre les intervenants.

Par nature, 'ETP ne peut s’envisager seule. Cest une
approche pluridisciplinaire et collective. L'échange sur les
données qui concernent un méme patient est d’autant plus
important que les intervenants exercent des métiers
différents et que leur approche est complémentaire. La
transmission des informations sur le patient et son entourage
peut se faire entre les membres de I'’équipe d’ETP par le biais
de la personne considérée comme fil rouge, mais les
rencontres permettent a chacun de faire entendre son point
de vue et de pouvoir entendre le point de vue des autres. Les
échanges facilitent I'analyse de situations qui posent
problémes et I'orientation du patient. Les échanges peuvent
étre informels ou au contraire formalisés. La bonne entente
et la synergie ont un impact positif sur le travail avec le
patient (et son entourage). Les réunions peuvent également
faciliter I'utilisation d’outils.

Act.10 - Rédiger des notes et formaliser des comptes rendus
liés aux actions d’ETP

Le but est d’améliorer la tragabilité des données relatives a
la démarche d’ETP.

Les entretiens aménent a distinguer le dossier ETP du dossier
médical, méme si le premier fait souvent partie du dossier
médical.
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Quelle que soit leur forme, les documents
servent a I'évaluation de la démarche et a la rédaction du
rapport d’activités.

Act.11 - Informer le patient et son entourage, sur la maladie,
les thérapeutiques en fonction des demandes et attentes, et
faciliter I'appropriation des informations

Le but est que le patient recoive les réponses appropriées a
ses besoins et que la confiance s’installe.

Cette activité concerne l'information et la sensibilisation du
patient au moment ou lui-méme demande linformation,
souhaite vérifier ses propres connaissances ou parler de la
maladie, de ses caractéristiques, de son évolution. Il s’agit
d’écouter, de dialoguer, de communiquer de maniere
empathique et d’apporter des réponses appropriées au
moment vécu et aux questions posées, que ce soit sur les
traitements, les médicaments prescrits, les risques encourus,
les contre-indications, les facteurs de rechute, les ressources
possibles, les sources d’information. La communication peut
porter sur ce qui permet au patient de concrétiser les
conséquences de la maladie au quotidien (et notamment la
sexualité et la vie sociale), de mettre des mots sur ce qu'il vit
et d'intégrer ce qu'il va devoir prendre en compte,
notamment la modification de son mode de vie.

Act.12 - Mener des entretiens avec le patient et son
entourage, dans le cadre du plan d’action ETP

Le but est de maintenir et développer la relation éducative
avec le patient et son environnement.

L’objectif de I'entretien dépend du moment ou il a lieu : il
peut s’agir de faire un point régulier avec le patient sur sa
situation, de le soutenir dans un moment important
(découragement, désir d'enfant...), de repérer et dialoguer
sur ses avancées et ses rechutes (alimentation, matériel et/ou
financier, social...), de recueillir I'expression de ses ressentis,
de revenir sur les séances collectives d'ETP, de répondre a ses
questions.

L’entretien est personnalisé. Il peut avoir lieu a la demande
du patient lui-méme, de son environnement, des
professionnels avec lesquels il est en contact ou inscrit dans
le déroulement de la démarche ETP. Il peut se mener entre
un professionnel seul et le patient ou en co-animation, selon
la démarche ETP choisie, le patient ou la pathologie, dans un
endroit ou la convivialité et la confidentialité peuvent exister.

Act.13 - Accompagner la construction des compétences du
patient a long terme

Le but est de favoriser I'autonomie du patient dans la
gestion de sa pathologie a long terme.

Cette activité concerne I'accompagnement du patient dans la
construction de ses compétences, par exemple en matiere de
suivi des traitements et des modalités thérapeutiques. Il peut
s’agir de donner ou redonner aux patients des explications
biomédicales sur les traitements (les modalités de prise, de
conservation), ainsi que des conseils sur la gestion des
médicaments, les piluliers, les effets secondaires, les
changements de traitement...). La rencontre peut permettre
I'expression des difficultés (discrimination ou dicibilité de la
maladie), de l'inobservance, d'examiner en commun la prise
de risques, d’identifier les problemes qui se posent, de
chercher des solutions en laissant le libre arbitre au patient.
Cette activité implique de vérifier constamment
I"appropriation des informations et de valoriser les acquis et
les compétences du patient.



Act.14 - Accompagner le volet social de I'accés aux soins
dans le cadre de I'ETP

Le but est d’amener le patient a repérer ses droits, a tisser
et entretenir des liens.

Cette activité concerne l'accés aux soins, c’est-a-dire
I’'accompagnement et le suivi des démarches des patients, et
notamment le circuit spécifique des patients en situation de
précarité. L'objectif n’est pas de «faire a la place» de la
personne, mais plutét de faciliter, laisser le libre arbitre, et
aussi d’encourager, suivre, appuyer ce que fait le patient. Il
peut s’agir d’'une démarche vers une permanence d’acces aux
soins de santé (PASS), un centre de dépistage, des ateliers
d’insertion ou de socialisation...

Act.15 - Animer des ateliers interactifs pour le patient dans
le cadre de la démarche d’ETP

Le but est de favoriser les apprentissages en diversifiant les
modalités éducatives et pédagogiques.

Les démarches ETP sont tres variées et combinent des
dispositifs complémentaires, sous forme d’alternance
d'ateliers (de séances, d’actions) et de points individuels avec
les patients (et les aidants). Les ateliers se déroulent en
fonction d’étapes de progression prévues, plus ou moins
espacées dans le temps. Ils sont souvent co-animés et
I'engagement des patients est requis. Ils concernent souvent
des thématiques précises qui peuvent aider les patients a
comprendre ce qui leur arrive, a résoudre collectivement des
difficultés quotidiennes, a découvrir de nouvelles facons de
faire... L'important est que ces ateliers soient centrés sur les
patients, ancrés dans leur expérience et non pas centrés sur
des contenus d’apprentissage.

Act.16 - Animer des activités de bien-étre, des moments
conviviaux avec les patients

Le but est d’enrichir les possibilités de se ressourcer, aussi
bien pour les patients que pour les acteurs de I'ETP.

Des activités telles que le yoga, la sophrologie, Ila
gymnastique douce, la danse (et autres) ou des moments
conviviaux tels que des repas pris en commun par exemple,
sont complémentairement proposés aux patients. Ces
activités peuvent étre animées par des professionnels ou des
patients experts formés aux techniques spécifiques utilisées.

Act.17 - Animer des temps d’expression, des groupes de
paroles avec les patients

Le but est de favoriser I'expression et le partage des
émotions.

Les groupes d'expression (ou groupes de paroles, groupes de
rencontres, groupes d’analyse des besoins), peuvent exister
en amont, au cours ou en aval de la démarche ETP. Certains
ont pour objectif d’habituer les patients a se retrouver, a
s'exprimer et peuvent permettre d’engager une démarche
éducative. D’autres souvent animés par une personne formée
a I'ETP, correspondent a des moments de rencontre, de
discussion, d’échange autour de la maladie. Ils permettent
une expression libre des patients et peuvent étre
complémentaires  d’ateliers  collectifs a visée plus
pédagogique.

Les groupes d’expression ou de parole peuvent également
étre mis en place en aval de la démarche ETP pour suivre les
patients, une fois les séquences éducatives terminées.
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Act.18 - Rédiger des notes et formaliser

des comptes rendus liés aux actions d’ETP

Le but est de permettre le suivi et I’évaluation de la
démarche d’ETP.

L’activité consiste a garder des traces de la démarche menée
avec chaque patient dans le but, d’une part, d’en assurer un
suivi au long cours, de pouvoir faire des points, de partager
'information  entre intervenants, de renforcer Ila
complémentarité des interventions et, d’autre part, de
regrouper I'ensemble des informations utiles a I’évaluation.
Ces informations permettront ensuite de renseigner des
tableaux de bord, de suivre des indicateurs, de rendre
possibles I'analyse, la synthése et la communication des
résultats.

Act.19 - Analyser avec le patient, la mise en ceuvre et les
résultats de son plan d’action

Le but est d’instaurer 'auto-évaluation et la co-évaluation
pour maintenir lintérét du patient et aménager la
démarche si nécessaire.

Des points sont réalisés tout au long de la démarche d’ETP, a
la demande du patient lui-méme ou des professionnels, ou
sont inscrits dans le déroulement de la démarche ETP. lIs
peuvent étre menés seul ou en co-animation, selon les
projets d’ETP, les patients et les pathologies, en général dans
un endroit ou la convivialité et la confidentialité peuvent
exister.

Il s’agit d’accompagner la personne en tenant compte des
événements survenus, de l'inciter a s’auto-évaluer, de faire
un point avec elle, de vérifier son adhésion, d’évaluer les
acquis et leur utilisation au quotidien, aprés chaque séance,
puis en fin de démarche d’ETP. L’évaluation peut concerner
les réactions aux différentes situations vécues, les questions
qui se posent et la recherche de solutions. Les objectifs du
patient et ses priorités restent au centre des dialogues.
L’évaluation peut également se réaliser avec |'entourage du
patient afin de permettre la verbalisation de I'ensemble des
acteurs concernés.

Act.20 - Convenir, avec le patient et son entourage, des
réajustements nécessaires

Le but est d’ajuster constamment la démarche avec le
patient et son entourage, en fonction de ses objectifs, de ses
priorités, de I’évolution de sa maladie, de ses projets, des
événements de sa vie...

Il s’agit d’affiner les besoins de la personne, de réfléchir avec
elle pour établir ce qui peut étre fait, modifié, amélioré.
L’autoévaluation et la co-évaluation a toutes les étapes du
projet débouchent sur des ajustements, en fonction des
attentes et des résultats. Des modalités diverses peuvent étre
proposées (groupes de rencontre, d’expression, de parole,
activités médico-sportives, liens avec le médecin traitant)
pour prolonger le contact et le maintenir. Une nouvelle
séquence ETP est envisageable.

Act.21 - Recueillir Favis du patient sur la démarche
éducative

Le but est d’encourager le patient a exprimer son avis sur la
démarche d’ETP

La co-évaluation se réalise au fur et a mesure des rencontres,
puis, en fin de démarche ETP. L'objectif est alors d’apprécier
les résultats, les besoins et d’obtenir I'avis du patient sur la
démarche éducative qu’il a vécue et expérimentée. Cette
activité permet de recueillir des informations précieuses pour
I’évolution de la démarche d’ETP et les pratiques de I'équipe.



Pour aller plus loin...
sur les compétences
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‘approche compétences

Pour aller plus loin dans I’approche compétences

Nous rappelons la définition de référence : la compétence est a considérer non comme un état mais comme un
processus qui permet de mettre en synergie des ressources multiples dans une situation professionnelle. Les
ressources mobilisées sont diverses, des savoirs, des habiletés ou capacités, des ressources a dimension
normative (attitudes, valeurs, normes, identité, rapport au savoir...).

L'ensemble des entretiens a permis de répertorier de nombreuses compétences particulieres, c’est-a-dire,
inscrites dans des contextes spécifiques.

Ces compétences particulieres et tres détaillées ont fait I'objet de regroupement par nature. On trouve
ainsi trois regroupements, appelés « domaines »

A - des compétences techniques

B - des compétences relationnelles et pédagogiques

C - des compétences organisationnelles

A. Les compétences techniques sont regroupées en quatre sous-domaines

Al - Connaissances et
techniques biomédicales

A3 - Pédagogie
(méthodes, techniques,
outils)

A4 - Prise en compte
de I'environnement

A2 - Techniques de
gestion/Informatique

Al - Connaissance et
techniques biomédicales

A2 - Techniques de
gestion/Informatique

A3 - Pédagogie/
techniques, méthodes,
outils

A4 - Prise en compte de
I’environnement

Ce domaine regroupe I'ensemble des compétences relatives a la maladie, aux

traitements, aux techniques médicales, a [I'environnement médico-
pharmaceutique.
Ce domaine regroupe les compétences concernant les technologies de

I'information et de la communication (TIC) ainsi que les techniques
d'organisation, les méthodes et autres techniques de gestion disponibles, tel que
la statistique.

Ce domaine regroupe les compétences concernant les techniques, méthodes et
outils pédagogiques utilisés pour développer I'apprentissage du patient dans le
cadre des démarches d’ETP, mais également pour accompagner la montée en
compétences des différents intervenants.

Ce domaine regroupe les compétences concernant la connaissance et la prise en
compte de l'environnement du patient, que ce soit un environnement familial ou
socioprofessionnel, un environnement lié aux institutions et organismes
auxquelles ils s'adressent, aussi bien pour se soigner que pour obtenir de l'aide.

B. Les compétences relationnelles et pédagogiques sont regroupées en quatre sous-domaines

B1 - Ecoute/
Compréhension

B4 - Animation/
Régulation

B2 - Echanges/

. B3 - Accompagnhement
Argumentation Pag

B1 - Ecoute /
Compréhension

B2 - Echanges /
Argumentation

Ce domaine regroupe les compétences liées a la capacité a se mettre a la portée
des autres, a entrer dans le monde de ses interlocuteurs pour entendre leurs
propos et leurs demandes, pour repérer leurs motivations et leurs
préoccupations, pour décrypter des comportements verbaux et non verbaux

(voix, regard, posture...).

Ce domaine regroupe les compétences concernant la capacité de s’exprimer de
maniere aisée, claire et convaincante, d’utiliser un langage positif qui entraine
facilement I'adhésion, de défendre et motiver une position tout en tenant
compte des critéres des autres, de produire une argumentation ou mener des
négociations qui s’appuient sur les préoccupations des interlocuteurs.
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B3 - Accompagnement

B4 - Animation /
Régulation

Ce domaine regroupe les compétences concernant la capacité relationnelle dans
une situation d’accompagnement : soutenir et encourager les efforts d’une
personne, mobiliser ses ressources, communiquer de maniere adaptée pour
accompagner I’évolution des représentations, des attitudes et des pratiques.

Ce domaine regroupe les compétences concernant la capacité relationnelle dans
une situation d’animation, que la relation soit hiérarchique ou non : favoriser le

travail en équipe, réguler des phénoménes de groupe, susciter des

comportements coopératifs au sein d’'une équipe, garantir le respect des regles
du jeu définissant le « collectif ».

C. Les compétences organisationnelles sont regroupées en quatre sous domaines

C1 - Prise de recul/
évaluation

C2 - Organisation/ . C4 - Communication
L C3 - Pilotage .
Coordination interne et externe

C1 - Prise de recul/
évaluation

C2 - Organisation/
coordination

C3 - Pilotage

C4 - Communication
interne et externe

Les compétences

Ce domaine regroupe les compétences relevant de la capacité a diagnostiquer,
apprécier une situation, c'est-a-dire en comprendre les tenants et aboutissants
pour choisir la solution appropriée, repérer les signaux qui indiquent de réagir,
d’adapter les actions a mener en conséquence.

Ce domaine regroupe les compétences relevant de la capacité a organiser et
penser |'action, la suivre et la contrdoler et pour répartir les roles, réguler les
relations, coordonner les acteurs en adaptant les modalités de fonctionnement.

Ce domaine regroupe les compétences relevant de la capacité a définir des
indicateurs servant le pilotage des actions et des projets, a analyser les résultats,
anticiper les risques, prévoir les évolutions, de maniére a optimiser les choix et les
décisions.

Ce domaine regroupe les compétences relevant de la capacité a préparer I'action
de promotion, I'organiser, mettre en place des stratégies de communication
appropriées pour asseoir I'image de I'ETP, pour améliorer sa connaissance auprés
du grand public.

Le référentiel de compétences en ETP propose pour chaque situation :

- les compétences présentées par domaine (technique, relationnel et pédagogique, et organisationnelle),
- le numéro du domaine est indiqué,

- elles sont accompagnées d’une ou deux illustrations issues du terrain.

Les compétences présentées ne sont pas exhaustives. Elles peuvent étre complétées selon les contextes, les
situations, les acteurs concernés, les projets.
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ableau récapitulatif des compétences pour dispenser ’'ETP

— SANS EXEMPLES

Les compétences sont regroupées par domaine et sous-domaine.

A - Compétences techniques

B - Compétences relationnelles et
pédagogiques

C - Compétences
organisationnelles

A1l - Compétences liées aux

connaissances techniques et

biomédicales

e Orienter les patients vers des
sources fiables d’information

e Tenir a disposition des patients
les informations liées a la
maladie et au traitement

e Tenir a disposition des patients
les informations en fonction de
leurs particularités

B1 - Compétences liées a I’écoute

et la compréhension

e  Pratiquer I'écoute active et
bienveillante

e  Pratiquer 'empathie

e Comprendre les ressorts
psychologiques des personnes

C1 - Compétences liées a la prise

de recul et a I’évaluation

e Se questionner et délimiter
son role

e Apprécier pour ajuster

A2 - Compétences liées aux

techniques de gestion et

d’information

e Renseigner les outils de suivi et
d’organisation

B2 - Compétences liées a I’échange

et I'argumentation

e Echanger et informer

e S’accorder et convenir de
I’action a mener

e  Construire des partenariats

C2 - Compétences liées a

I’organisation et la coordination

e Planifier les actions liées a
I'ETP

e Coordonner les acteurs

e  Conduire un projet

A3 - Compétences liées a la

pédagogie (méthodes, techniques,

outils)

e Utiliser des techniques et des
outils pédagogiques

e  Choisir et adapter les
méthodes aux différents
publics

B3 - Compétences liées a

I'accompagnement
e  Construire une relation de
confiance

e  Co-construire un projet
e  Construire une alliance
thérapeutique

C3 - Compétences liées au pilotage
e  Evaluer/prioriser

A4 - Compétences liées a la prise

en compte de I’environnement

e Mesurer des enjeux

e Sjtuer I'environnement lié a
I'ETP

e  Réaliser une veille liée a 'ETP

B4 - Compétences liées a

I'animation et la régulation

e Construire une alliance
thérapeutique

e  Favoriser I'interactivité

e  Favoriser les apprentissages
mutuels

e  Optimiser la production au
sein d’un groupe

Les compétences présentées sont formulées de maniere générique parce qu’elles s’appliquent a des situations
tres différentes. Elles ne sont pas exhaustives. Elles peuvent étre précisées et complétées selon les contextes,
les situations, les acteurs concernés, les projets.
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ableau récapitulatif des compétences pour dispenser I’ETP,
avec les exemples issus du terrain

Les compétences sont regroupées par domaine et sous domaine.

A - Compétences techniques

B - Compétences relationnelles et
pédagogiques

C - Compétences
organisationnelles

A1l - Compétences liées aux
connaissances techniques et
biomédicales

Orienter les patients vers des

sources fiables d’information

e Evaluer le niveau de
connaissance de la
pathologie des patients et
des proches

e Hiérarchiser les informations
clés a transmettre au patient

Tenir a disposition des patients

les informations en fonction des

enjeux liées a la maladie et au

traitement

e Expliquer les risques
d'incident et d'erreur dans le
traitement a partir des
représentations et
connaissances du patient.

e Discerner les risques
possibles d'un traitement
choisi par le patient

Tenir a disposition des patients

les informations en fonction de

leurs particularités

e Identifier les caractéristiques
socioculturelles qui ont des
incidences sur le traitement
d'un patient

e |dentifier la gamme des
comportements de soin
possibles et leurs
conséquences probables

B1 - Compétences liées a I'écoute et la
compréhension

Pratiquer I’écoute active et

bienveillante

s Ecouter et reformuler les
demandes des interlocuteurs pour
s’assurer que |'on a bien compris

e Ecouter et apprécier les difficultés
vécues par des patients dans le
cadre de I'ETP

Pratiquer ’'empathie

e Reconnaitre et accepter
I’expression d’émotions et de
ressentiments

e  Se mettre a la place du patient
pour adapter ses compétences
pédagogiques

e  Détecter les signes qui indiquent
une évolution des attitudes et des
représentations des patients

e Adapter |'attitude et la posture au
groupe d'expression ou de parole

Comprendre les ressorts

psychologiques des personnes

e Aider les patients a prendre
conscience de leurs
représentations de la maladie et
des traitements

C1 - Compétences liées a la
prise de recul et a
I’évaluation

Se questionner et délimiter

son role

e Délimiter sa zone de
compétence pour
répondre ou orienter une
demande vers d’autres
interlocuteurs

e  Délimiter sa zone de
compétence pour traiter
ou orienter vers les
personnes ressources

e Discerner les situations
particulieres qui exigent
de rechercher des
moyens spécifiques de
communication
(interprete)

e Repérer les moments
opportuns dans
I'évolution de la maladie
pour relancer un patient

Apprécier pour ajuster

e Apprécier avec un patient
I'opportunité d'ajuster la
démarche en prenant en
compte toutes les
solutions, y compris
d'interrompre la
démarche ETP

e Repérer et utiliser les
opportunités pour
relancer I'ETP avec un
patient
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A - Compétences techniques

B - Compétences relationnelles et

pédagogiques

C - Compétences
organisationnelles

A2 - Compétences liées aux
techniques de gestion et
d’information

Renseigner les outils de suivi et

d’organisation

e Identifier les informations
clés a renseigner dans les
dossiers des patients et les
modalités de formulation

e  Utiliser un tableau de bord
de suivi des activités d'une
démarche ETP (programme,
action, projet)

e Rédiger des comptes rendus
de maniére claire, concise,
précise

e  Retranscrire dans des notes
écrites les éléments clés
d'un entretien ou d'une
réunion concernant un
patient

B2- Compétences liées a I’échange et
I’argumentation

Echanger et informer

Expliquer les objectifs, bénéfices et
modalités d’'une démarche d’ETP
Expliquer les raisons des
recommandations thérapeutiques
Traduire des données techniques et
spécialisées dans un langage
accessible aux patients

S’accorder et convenir de I’action a
mener

Choisir avec le patient les objectifs
d'une démarche ETP

Négocier des conditions de mise en
ceuvre ou d'ajustement d’une
démarche d’ETP avec un patient
Confronter sa pratique de I'ETP avec
celle d’autres professionnels
Restituer aupres de I'équipe les
données principales d’un entretien
avec un patient

Négocier d'éventuelles adaptations
avec les animateurs d'activités

Construire des partenariats

Etablir une vision collective de la
situation du patient.

Négocier avec le patient les
conditions de mise en ceuvre ou
d’adaptation d’une démarche

C2- Compétences liées a
I'organisation et la
coordination

Planifier les actions liées a

'ETP

e  Programmer avec le
patient les séquences
d'éducation
thérapeutiques dans
I'emploi du temps

Coordonner les acteurs

e Analyser les temps et
rythmes de travail des
professionnels
concernés pour
optimiser le planning

Conduire un projet

e Anticiper les risques de
dérive d'un planning et
prévoir des alternatives

A3 - Compétences liées a la
pédagogie (méthodes,
techniques, outils)

Utiliser des techniques et des

outils pédagogiques

e  Utiliser des "scénes" de la
vie quotidienne comme
opportunité d'apprentissage

Choisir et adapter les méthodes

aux différents publics

e |maginer des situations
pédagogiques ou des
méthodes ludiques ou
actives pour améliorer les
acquisitions

B3 - Compétences liées a
I"accompagnement

Construire une relation de confiance

Montrer de la compréhension vis-a-
vis des personnes

Organiser un cadre bienveillant qui
facilite I’expression des personnes et
de leur entourage

Encourager un patient a verbaliser
des situations difficiles ou
douloureuses

Entrafner les patients a renseigner et
interpréter les données qui les
concernent

Reconnaitre, valoriser et renforcer
les réussites et les progres du
patient
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C3 - Compétences liées au
pilotage

Evaluer/prioriser

e Evaluer des charges de
travail et les ressources
en fonction des actions
prévues



A - Compétences techniques

B - Compétences relationnelles et
pédagogiques

C - Compétences
organisationnelles

Co-construire un projet

®  Mener la découverte de la situation
d'un patient pour repérer ses
ressources personnelles

e  Conduire un questionnement qui
amene le patient a s'auto-évaluer, a
développer sa connaissance de lui-
méme, de son rapport a la maladie,
aux traitements, a certains
comportements de santé...
Encourager un patient a reconnaitre
ses progres

Construire une alliance thérapeutique

e |dentifier des modalités originales
qui permettent |'expression des
émotions

¢  Mobiliser des ressources
inhabituelles, originales ou
atypiques pour aménager le plan
d’action

A4 - Compétences liées a la prise
en compte de I’environnement

Mesurer des enjeux

Analyser les facteurs de
désocialisation de certains
patients

Situer les roles et les
fonctions des différents
acteurs du social

Situer I’environnement lié a
I'ETP

Identifier tous les acteurs et
experts a mobiliser par
rapport aux patients et leur
situation

Donner les informations sur
I’équipe ETP

Donner les informations sur
les réseaux travaillant dans
le cadre de la démarche ETP
Caractériser
I'environnement familial et
social du patient

Réaliser une veille liée a ’'ETP

Apprécier les apports et la
valeur ajoutée d'une activité
en fonction de la ou des
pathologies

B4 - Compétences liées a 'animation et

la régulation

e Amener le patient a construire un
plan d'action pour concrétiser ses
demandes

Construire une alliance thérapeutique

e Amener le patient a choisir des
modalités d'intervention, en
expérimentant des solutions
adaptées a sa situation

Favoriser I'interactivité

e  Formuler des consignes claires et
explicites de fonctionnement en
groupe

Favoriser les apprentissages mutuels

e  Favoriser I'expression des
expériences de chacun, des
compétences développées, des
astuces trouvées

Optimiser la production au sein d’'un

groupe

e Recadrer des dérives et réguler des
discours qui véhiculent des
messages contradictoires
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onclusion

Passer du référentiel de compétences au référentiel de formation

Le référentiel de compétences a comme finalité de tracer le portrait le plus fidéle possible de la
réalité de I'éducation thérapeutique du patient et de déterminer les compétences requises pour
I’exercer. C'est un outil a adapter aux différents projets, démarches, programmes d’ETP, contextes et
pathologies.

La question posée est celle de I'acquisition des compétences. La formation n’est pas la seule réponse
a l'acquisition de toutes les compétences. Autrement dit, toutes les compétences ne sont pas
« propres a la formation ». Pour passer d’un référentiel a I'autre, du référentiel de compétences au
référentiel de formation, il s’agit d’analyser les caractéristiques de chaque compétence et de repérer
ce que l'on veut retenir pour le référentiel de formation. Le référentiel de formation définit les
connaissances ou les capacités professionnelles qui doivent étre atteintes au terme de I'action de
formation.

Ce référentiel est un référentiel de compétences, il peut servir de base pour construire ou
commander des formations, mais ce n'est pas un référentiel de formation.

En effet, un référentiel de formation présente un ensemble cohérent et significatif des compétences
a acqueérir par le biais de la formation. Il est constitué des objectifs de formation proprement dits et il
décrit, de fagon plus ou moins détaillée, les différentes modalités éducatives choisies.
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exique

Les activités

L’activité est I'ensemble des actions organisées selon un processus logique et mené par une personne ou une
équipe pour remplir les missions qui lui sont confiées.

Chaque situation regroupe des activités telles que les acteurs les ont faites apparaitre dans les échanges, lors
des enquétes réalisées. Les activités sont succinctement décrites.

Toutes les activités repérées ne sont pas systématiquement réalisées par tous les praticiens.

L’alliance thérapeutique
L’alliance thérapeutique peut se définir comme la collaboration mutuelle, le partenariat, entre le patient et le
thérapeute dans le but d’accomplir les objectifs fixés.

Les compétences

Les compétences recueillies dans le cadre des entretiens ont été regroupées et classées en trois domaines : les
compétences techniques, relationnelles et pédagogiques et organisationnelles.

Pour chaque situation, des compétences sont proposées avec quelques leurs illustrations issues du terrain.

Les compétences ne sont pas exhaustives, elles sont indicatives et non prescriptives. Elles peuvent étre
déclinées, précisées, reformulées selon les contextes, les situations, les acteurs concernés. Il faut considérer ici
la compétence, non comme un état, mais comme un processus qui permet de mettre en synergie des
ressources multiples dans une situation professionnelle. Les ressources mobilisées sont diverses : des savoirs,
des habilités ou capacités, des ressources a dimension normative (attitudes, valeurs, normes, identité, rapport
au savoir...). Ainsi, la compétence correspond a la mise en ceuvre par une personne en situation, dans un
contexte déterminé, d’'un ensemble diversifié mais coordonné de ressources pertinentes permettant la
maitrise de la situation. La compétence est a appréhender comme un savoir agir reconnu dans un
environnement et dans le cadre d'une méthodologie définie. L'analyse de I'activité est une étape
incontournable qui doit s'attacher a identifier toutes les situations.

Démarche d’ETP

On emploie le terme démarche d’ETP, programme d’ETP ou projet d’ETP pour indiquer tout dispositif
d’éducation thérapeutique du patient proposant des activités individuelles ou collectives dans le but de
produire un effet thérapeutique

Diagnostic éducatif du patient/bilan éducatif partagé

L’arrété du 2 aolt 2010, relatif au cahier des charges des programmes d’éducation thérapeutique du patient et
a la composition du dossier de demande de leur autorisation indique : « Le programme décrit une procédure
permettant de définir pour chaque patient des objectifs éducatifs partagés et un programme d’éducation
thérapeutique personnalisé». La HAS retient le terme de diagnostic éducatif dans son guide méthodologique
de 2007 et dans sa grille d’aide a I’évaluation de la demande d’autorisation par I’ARS (juillet 2010).

Dans le référentiel de compétences en ETP, le terme « diagnostic éducatif » est synonyme de bilan éducatif,
bilan partagé, objectif éducatif partagé, bilan initial partagé, projet de soin personnalisé pour tenir compte de
I’ensemble des courants.

Education thérapeutique du patient.

L'ETP se définit comme I'aide apportée aux patients et/ou a leur entourage pour comprendre la maladie et les
traitements, collaborer aux soins et prendre en charge leur état de santé afin de conserver et/ou améliorer la
qualité de vie, I’éducation thérapeutique du patient est un processus par étapes, intégré aux soins et mis en
ceuvre par différents professionnels de santé. Il s’agit de I'articulation d’activités organisées de sensibilisation,
information, apprentissage et d'accompagnement psychosocial concernant la maladie, le traitement prescrit,
les soins, les institutions de soins et les comportements de santé et de maladie du patient. L’article 84 de la loi
HPST du 22 juillet 2009 reprend pour partie cette définition en soulignant que : I'éducation thérapeutique
s'inscrit dans le parcours de soins du patient. Elle a pour objectif de rendre le patient plus autonome en
facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie. Elle n'est pas opposable au
malade et ne peut conditionner le taux de remboursement de ses actes et des médicaments afférents a sa

30



maladie.

L’entourage
L’entourage est a envisager au sens large. C’est la famille et I'ensemble de toutes les personnes au contact avec
les patients, qui ont besoin d’avoir des compétences particulieres

Les facteurs de contexte

Ce sont des parametres liés aux contextes et aux situations qui influencent la mise en ceuvre des actions
éducatives et I'atteinte des objectifs dans le cadre de I'ETP. Les acteurs identifient les facteurs de contexte et,
en réponse, adaptent leurs maniéres de faire. Les facteurs de contexte sont présentés sous forme d’une check-
list.

Le patient expert, le patient/parent ressource

Les patients experts et les patients ressources se distinguent de leurs pairs par le fait qu'ils sont choisis par leur
association selon des prédispositions spécifiques et des compétences requises et a acquérir. lls regoivent une
formation dédiée etassurent un réle de facilitateur d’écoute, de parole et de soutien et/ou
d'accompagnement. S’ils font partie d’une association agréée conformément a l'article L. 1114-1 et des
organismes ceuvrant dans le champ de la promotion de la santé, la prévention ou I'éducation pour la santé ils
peuvent participer a I'éducation thérapeutique du patient.

Les définitions de patients experts et ressources varient selon les associations. La principale différence entre le
patient expert et le patient ressource reléve du mode d’intervention. Le patient expert intervient par la mise en
ceuvre d’actions indépendantes ou en complémentarité des équipes éducatives. Le patient ressource, co-choisi
par l'association et les équipes soignantes, intervient en co-animation avec ces derniéres lors des différents
ateliers.

Un programme d’ETP

Un programme d’ETP est un ensemble coordonné d’activités d’éducation destinées a des patients et a leur
entourage et animées par une équipe avec le concours d’autres professionnels et parfois de patients. Il s’inscrit
dans une vision partagée entre les acteurs de I'ETP. Un programme d’ETP est proposé au patient et donne lieu
a I'élaboration d’un programme personnalisé. Un programme personnalisé est établi en concertation avec le
patient. Il prend en compte les besoins, les attentes et les préférences du patient, s’insére dans la stratégie
thérapeutique et est ajusté tout au long de la prise en charge. Un programme d’ETP est mis en ceuvre en
conformité a un cahier des charges national et autorisé par une Agence régionale de santé.

Le référentiel de compétences en ETP
C'est un document qui rend compte la pratique de I'éducation thérapeutique du patient, par le biais des
situations significatives, des activités et des compétences attendues pour les exercer.

Les ressources

Chaque situation nécessite pour les acteurs, des connaissances, des techniques et des méthodes, appelées
globalement, « ressources ».

Les ressources sont présentées sous forme de listes et concernent les pathologies, I'ETP, les domaines
d’intervention et les technologies nouvelles.

Les situations

L’éducation thérapeutique du patient se caractérise par des situations professionnelles significatives, plus ou
moins ordonnées, dans lesquelles les multiples acteurs de I'ETP peuvent se retrouver, quels que soient les
lieux, contextes et conditions dans lesquelles ils sont. Ces situations présentent des caractéristiques
communes. Elles sont illustrées par quelques exemples issus des enquétes

On distingue six situations pour le référentiel des Praticiens, six situations pour le référentiel Coordination et,
cing situations pour le référentiel Pilotage et Promotion.

La validation des acquis de I’expérience

La validation des acquis de I'expérience (VAE) permet a toute personne d'acquérir, en totalité ou partie, d'un
diplome, d'un titre a finalité professionnelle ou d'un certificat de qualification répertorié par une branche
professionnelle, en faisant valider les acquis de I'expérience professionnelle et/ou bénévole. Un jury de
validation est chargé d'apprécier le caractére professionnel des compétences acquises, ainsi que leur lien avec
celles qui sont exigées par le référentiel de compétences pour le dipléme, le titre ou du certificat.
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ANNEXE 2

Tableau de comparaison

du PAL et de I'Ecole du Mouvement

Audit de I'Ecole du Mouvement
Marion LARRIBE MONNERY

Septembre 2014

Compétences en ETP des MK — Marion LARRIBE MONNERY
IFMK Montpellier — Juin 2015
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ANNEXE 3

Extrait du Passeport de compétences
en ETP des professionnels de santé

UTEP - CHRU Montpellier

Compétences en ETP des MK — Marion LARRIBE MONNERY
IFMK Montpellier — Juin 2015
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ANNEXE 4

Illustrations des éléments de
pratique observables

Compétences en ETP des MK

Marion LARRIBE MONNERY
Juin 2015

Compétences en ETP des MK — Marion LARRIBE MONNERY
IFMK Montpellier — Juin 2015
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Compétences des Masseurs-kinésithérapeutes (MK)

en Education Thérapeutique du Patient (ETP)

Résume

L'ETP, discipline jeune et en pleine expansion, représente I'avenir de la prise en charge des maladies
chroniques. Le MK est un acteur privilégié de cette prise en charge, cependant, par manque de
formation initiale, il n‘est pas suffisamment présent dans le champ de I'ETP. Cette étude s’est
intéressée a larticulation des compétences propres aux MK et des compétences relevant
spécifiguement de I'ETP. L'objectif principal était plus exactement d’identifier les compétences en
ETP mobilisées ou ignorées par les MK, par le biais d’'une méthodologie de recherche appliquée et
qualitative issue des sciences humaines. Le support d’observation était constitué de deux
programmes hospitaliers de Restauration Fonctionnelle du Rachis a destination de patients atteints

de Lombalgie Chronique.

Mots clés

Compétences, Education Thérapeutique du Patient, Formation, Lombalgie Chronique, Masso-

kinésithérapie, Restauration Fonctionnelle du Rachis

Abstract

Therapeutic Patient Education (TPE) constitutes a promising chronic diseases care process.
Physiotherapists are preferential stakeholders within this care process, however, because of lack of
initial training, they are not necessarily involved in the field of TPE. This study investigates the link
between physiotherapy skills and TPE skills. Using an applied and qualitative research methodology
derived from human sciences, the main purpose was specifically to determine the TPE skills
implemented or ignored by physiotherapists. The field of study is made up of two hospital programs

of Spine Functional Restoration targeted to Chronic Low Back Pain patients.

Key words

Chronic Low Back Pain, Physiotherapy, Therapeutic Patient Education, Training, Skills, Spine

Functional Restoration
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ANNEXE 1

Référentiel de compétences pour
dispenser I'’éducation thérapeutique
du patient dans le cadre d'un
programme
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ANNEXE 2

Tableau de comparaison

du PAL et de I'Ecole du Mouvement

Audit de I'Ecole du Mouvement
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Septembre 2014
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ANNEXE 3

Extrait du Passeport de compétences
en ETP des professionnels de santé
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ANNEXE 4

Illustrations des éléments de
pratique observables
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