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Résumé

L’éducation thérapeutique s’est progressivemeneld@pée depuis une vingtaine d’année. D’intuitive
et empirique, elle connait actuellement une réslecturation qui se veut garante d'efficacité. Les
offres de formation a cette nouvelle dimension @in saux malades accueillent de nombreux
personnels qui se destinent a cette pratique. hemm@dicaux y sont nettement majoritaires en tant
gue principaux acteurs. Les référentiels théorigessplus diffusés s’inspirent essentiellement de
modéles psychopédagogiques censés favoriser léogpement des savoirs et des apprentissages de
gestion du traitement au détriment d’une approdimquoe fondée sur la relation. Ce texte propose
une réflexion critigue des modeéles et des thémasigmajoritairement proposés ainsi que des
perspectives innovantes.

Mots clés: éducation thérapeutique, formation des soigpaititance thérapeutique.

Abstract

The thérapeutic education of chronically ill patehas progressively developed itself since tke la

twenty years. From intuitive and empirical, it ndenefits from a structure wich defines itself as a
guarantee of effectiveness. The training facilitfes this specific healingdimension harbor many

workers who prepare to use it. The paramedical aesvmost as principal actors. The theoretical
referalls wich are used the most inspire themsatuestly from psychopedagogical models supposed
to encourage the development of knowledge andimigim the handling of the cure instead of an

approach of the clinical type, based on the ratatip. This text introduce a critical way of thingi

on the themes most frequently exposed as wellres/ative perspectives.

Key words : therapeutic education, caregiver’s training, thetdijcal bond.

Introduction

L'éducation pour la santé, en tant que discipli@régale s’est successivement déclinée en prévention
primaire (éviter la maladie), puis en préventionosglaire (groupes a risques, populations cibles) et
prévention tertiaire (gestion de la maladie, préeendes complications). L’éducation du patient, si
elle s'inscrit dans I'émergence successive de roés secteurs de prévention se caractérise paitle f
gu’elle suppose étre étroitement liée au soin. iAihincombe aux professionnels soignants d'imitie
leurs patients a leur propre prise en soin. D’'@vdlution vers la notion d’éducation thérapeutique.
Au risque que les problémes liés a la formatioa & pratique médicale hautement technicisées ne
tendent a considérer le malade qu’'a travers sadiealoire a le réduire a sa maladie.

D’un point de vue historique, les autres membrepehgonnel soignant ont précédé les médecins en
préconisant I'importance pour le malade (chronigde)s’'approprier savoirs et compétences afin
d’acquérir plus d’autonomie ; reflet de leur proptgétion de paramédicaux vis-a-vis de 'hégémonie
médicale. Aujourd’hui encore, ces personnels senfoih les plus nombreux a s'impliquer dans
I'éducation des patients.

! Deccache A., Lavendhomme E. Information et édanalu patient, des fondements aux méthodes, Bassell
De Boeck Université. 1989.



C’est néanmoins au sein des structures hospitaligue les premieres tentatives d’éducation des
patients ont vu le jour. Importé d'expériences ramukricaines, ce tournant organisationnel et
épistémologique a gagné peu a peu certains paysapk, jouissant de reconnaissances financieres
diverses de la part des instances gouvernementaesecteur du diabéte a joué un réle pilote dans
I'expérimentation de cette innovation.

Les premiers pratiquants de I'éducation du pateritcommencé par diffuser des savoirs médicaux
centrés sur la maladie avant de se rendre comfites@gissait surtout, pour les patients concernés
d’étre entrainés a gérer leur état de santé.

Il apparait impossible de tracer un panorama extiales pratiques éducatives actuellement mises en
ceuvre a I'égard de la plupart des affections clyumes et d’explorer les référentiels qui les sous-
tendent. Nous tenterons d’énoncer les courantsritajes et de les confronter aux exigences de
pertinence (éthique) et d’efficacité qu’ils sonhsés représenter.

Le grand tournant conceptuel du milieu du XXémeclsiea été I'émergence du modéle
biopsychosocidlen médecine, opposé au modéle organiciste. Auacespclos ou se géraient les
maladies de populations identifiées médicalemensosit substitués des espaces d’aide et de soins de
plus en plus ouverts.
Pour diffuser les savoirs utiles aux patients, gfifils soient en mesure de s’approprier la gestien
leur traitement, I'éducation du patient va recodtabord a la pédagogie. Il s’est agi dés lorsadeef
co-habiter différentes disciplines :

- ala médecine appartient une fonction diagnostiogpiquant une action curative,

- ala pédagogie, le développement des savoirs eaplaentissages fondés sur des courants

psychologiques qui orientent de maniéres sensibiedid#érentes les approches éducatives.

Deux types de traditions co-existent qui, plus dee’enrichir mutuellement tendent a se durcircave
une domination progressive de I'utilitarisme anggoon.

Depuis les premiéres tentatives intuitives d'édooatles patients qui consistaient surtout a inferme
au moyen d’exposés et d'explications, de réelsrisffonéthodologiques ont été entrepris. Les
formations des soignants a leur nouveau role seé suiitipliés. Les référents théoriques et
méthodologiques ont été choisis en fonction de omesse d'efficacité dans d’autres domaines
comme le milieu scolaire et le management. Nousemt@ns ici certaines thématiques majeures.

Les objectifs

S’inspirant des courants behavioristes et cogsiig s’est développée aux USA une pédagogie par les
objectifs®qui a voulu se substituer a la traditionnelle guijie des contenus. Il s’agissait d’adopter
une perspective fonctionnelle en cherchant & meitnglace des procédures objectives d’évaluation.
Comme toutes les innovations pédagogiques, lesctifBjeont suscité beaucoup d’engouement,
apparaissant comme un remede miracle. Certesp|estifs pédagogiques constituent une tentative
intéressante d’opérationalisation, en obligeanpstagogues a avoir des intentions et a les monnaye
en buts précis et concrets, susceptibles d'étreiévaDe plus, dans leur souci de clarté, ils fipent

une critique du langage utilisé.

Réintroduire I'action dans les apprentissages rpastnon plus le moindre avantage dans la mesure
ou, tenant compte d’une psychologie de I'actionn{deelle de Piaget) les objectifs permettent de
remeédier a la passivité des apprenants soumidyjparde pédagogie transmissive.

Mais une limite de la pédagogie par objectifs tianteur mode de détermination. Dans le cadre
scolaire, il s’agit d'une détermination autoritajréans le domaine qui nous occupe, a savoir celui
I'éducation des patients, il ne peut s’agir que régociation. Encore que l'autorité médicale,

2 Engel GL. The clinical application of the biopsgebcial model. AmJPsychiatric 137: 535, 1980. )

3 Guilbert JJ. Guide pédagogique pour les persomteetmnté, Genéve, OMS Publication offset No 35 él.
revisitée et complétée, 2000.

* Perret-Clermont AN. Recherche en psychologie $oeigpérimentale et activité éducative, Revue Famecde
Pédagogie, No 53, pp 30-37, 1980.



s'appuyant sur des faits avérés (dans le diabateexemple), et dans une logique prescriptive, fixe
des reperes de plus en plus exigeants a prop@ugutHablc. De plus, quelle place la pédagogie par
objectifs accorde-t-elle au temps ? Le temps estaxbensible en milieu scolaire tandis qu'’il eseun
dimension incontournable en éducation du patient.

La notion de motivation

La pédagogie, en tant que telle, peut se défininme une pratique relationnelle. Cette situation est
tributaire de deux catégories d'acteurs, chacuic aes attentes. Elle est destinée a travaillertir pa
d’'une double incertitude, celle qui survient damglynamique de toute relation.

C’est ainsi qu’'est apparue la notion de motivatomme un autre vecteur important. Confrontée a la
résistance au changements d'un nombre non néglgeaib patients, I'approche par I'entretien
motivationnel est considérée comme le moyen idoine pour lesnantg d’amener le patient &
modifier ses comportements.

Les tenants de cette approche parlent de contaetédde tout jugement. Ils estiment se centrer
essentiellement sur le comportement et non suerisopne. lIs misent sur le projet, a savoir celgue
patient aimerait faire indépendamment de son é&asahté. lls postulent que si le patient peut se
projeter dans un futur désirable, il modifiera Bebitudes et maintiendra ses efforts quotidiens. Le
changement a plus de chances de s’opérer si kenpatile sentiment de pouvoir le réussir, ainsi tou
au long de I'entretien, on va renforcer tous lespps qu'il tient ou il exprimera sa capacité a neetin
place son projet.

Cette approche s’inspire des méthodes behavioriktesouple stimulus réponse qui repose sur les
présupposés suivants: la répétition, en fait, dbormulation du comportement souhaité et la
perspective d’'une récompense en évoquant lesadieis liées a un projet désirable.

Il s’agit d'une stratégie qui se focalise sur Iéerde I'intervenant plus que sur celui du patiéde.
plus, il faut rappeler, gu'il s’agit de modifier [gensée qui limite le changement de comportement
grace a un questionnement qui vise une restruorabgnitive, a savoir une mise en perspective de
la pensée qui pose probléme. Basée sur le traitesedfinformation, cette approche s’apparente a un
re-formatage cognitif qui permettrait le changendmtomportement.

Ma réserve vient du risque de réduire la persorsesa&omportements en lui appliquant une démarche
raisonnée. Or, I'individu est & la fois étre desoai et étre de son inconscient. Le sujet humaiprest
dans les rets de ses contradictions : en tant gje¢ de la raison, il consentirait & se soumettre a
normes présentées par ceux qui lui veulent du lreis sujet vivant, il biaise face aux injonctions
hygiénistes qui lui sont proposées. C'est la ptaides diététiciennes qui passent leur temps a
équilibrer les apports alimentaires tandis quegents font des écarts et jouent avec leuf vie.

Difficile, 6 combien pour les soignants d’abandenia position de celui qui sait le bien de I'autte
confronter a la chronicité revient pour les soigaai envisager une nouvelle attitude en vivant les
difficultés de 'accompagnement que les outilsest techniques ne suffisent pas a résoudre. Reste a
trouver cet autre positionnement entre le sentird@mpuissance et le risque d’emprise.

La communication en relation

Ceci amene a évoquer la notion de communicaticiarngue vecteur de la relation. Qu'il s'agisse de
situations duelles ou groupales, d’entretiens descpatients ou avec I'entourage, de séquences
pédagogiques ou d'une maniere générale de relatitmisle, d'un interlocuteur a l'autre, les
dispositions, les sensibilités et bien d'autregefacs peuvent aussi bien engendrer des malentendus
gu'une réelle communication. Les nombreux entretisbignants-patients ne sont pas des
conversations quelconques. lls comportent un emjele bon sens et la bonne volonté s’avérent non
seulement insuffisants mais peuvent avoir desseffetvers.

® Miller W., Rollnick S. Motivational interviewing preparing poeple for change, 2nd ed. NY, Gulforese,
2002.

® Lecorps P. Le patient comme sujet, in L’éducatlarpatient au secours de la médecine, Comité Fianca
d’Education pour la santé, sous la direction dgiBe Sandrin-Berton, PUF 2000, p. 64.



Les travaux de Porteret Roger® largement utilisés dans la formation des travaiiesociaux,
transposés dans des situations médicales, permeltentrainer des équipes médicales a la
connaissance des différentes maniéres de répoadsdek situations relationnelles.

En psychologie sociale, on appelle attitude, uneiéna d’étre intérieure qui engendre une certaine
prédisposition a agir. Les attitudes sont acquise®n pas innées.

Selon Porter, il existe six catégories d'attitudes sont autant de manieres différentes de répoidre
une demande ou a une plainte. Ces réponses cartesga des réactions immédiates et irréfléchies.
Elles peuvent produire des effets qui ne facilifgad la compréhension et la confiance mutuelle.

Pour que la communication s'établisse, il faut gigna I'autre qu'il a été entendu en reformulaet
gu’il a dit. Mais reformuler ne fait pas partie des réactions spontanées. Il s’agit d’'une stratdgie
communication propre aux situations de relatiorsid# qui ne sont ni des conversations ni des
interrogatoires. Carl Rogers avait fait de l'atfitu de compréhension , qui se traduit par la
reformulation empathique, le pilier de sa théotideesa pratique.

Bien avant que l'entretien motivationnel soit prééecomme le chainon manquant en éducation
thérapeutique, la reconnaissance de nos attitédesionnelles et I'entrainement a I'écoute de taut
demeurent des éléments fondamentaux de la comntioniesn relatior.

Les représentations

Parmi les obstacles a I'adaptation du patientstilbmaucoup question du réle des représentati@éns. L
encore, on décéle au moins deux tendances suivglteg appartiennent a I'anthropologie ou a la
pédagogie.

L'anthropologie se fonde sur des postulats fondaawende sa discipline qui sont en premier lieu, la
dimension éthique avec le refus de tout jugemergrafit de la compréhension des facteurs qui sous-
tendent les comportements. L’anthropologie s’irggeeaux discours et aux conduites des personnes
concernant, par exemple, comment certains concobilerause de la maladie et la logique qui
déterminera leur recours thérapeutique. La compsdbe des pratiques individuelles pour
'anthropologue passe par une nécessaire priseoesidgration du contexte dans lequel elles
s'inscrivent’® Par conséquent, la réflexion sur les conditionmdimtien ou d’amélioration de I'état de
santé ne peut se réduire a tenter de modifiewdegportements individuels sans prendre en compte la
réalité sociale dans laquelle vivent les individuanthropologie n’a pas pour objet le changemes d
comportements, fussent-ils néfastes. Elle éclag® Idgiques en analysant leurs origines sociales,
ethniques voire religieuses.

Quant a la pédagogie, elle se soucie de promouesirapprentissages de savoirs et de savoir faire.
Des recherches en milieu scolaire ont mis en écEleue la pensée ne se comporte pas comme un
systéme d’enregistrement passif. Des représensati@s conceptions pré-existent en tant gu’images
de la réalité et suivant leur ancrage qui s’eststttu@ de maniéere involontaire, ces représentations
vont résister a I'apport de réalités objectives.

La recherche en didactique estime qu'il faut d’a@oavoir connaissance des représentations, donc leur
permettre d’étre exprimées si on veut les fairelu®ro Plutdt que de les considérer comme des
erreurs, elles doivent servir de repéres, d’inéiceg de la maniére dont le sujet congoit les ch&es
basant a la fois sur les connaissances issuexplédgaences de groupes en psychosociologie et sur le
recherches piagétiennes, la didactique mise sirdéégie des conflits cogpnitits.

Des travaux démontrent que I'individu évolue aipait moment ou se crée un conflit entre son point
de vue et celui d’autrui. Le réle de I'éducateungiste, lors de toute activité de groupe, a soutesi
interactions, a réguler les confrontations.

" Porter EH. Introduction to Therapic Counselings®n, Houghton Miffling, Co, 1950.

8 Rogers C. La relation d’aide et la psychothérapaijs, ESF, 1970.

9 Lacroix A., Assal JPh. L’Education thérapeutiqes gatients, nouvelles approches de la maladienicjue,
2°M™ éd. complétée, Paris, Maloine, 2003, pp 167-173.

1 Fainzang S. L’anthropologie : un outil au sendeel’éducation pour la santé, in La Santé de I'h@anho
377, Mai-Juin 2005.

M Giordan A., Girault Y., Clément P. Conceptions@tnaissances, Berne, Peter Lang, 1994.



L'éducation thérapeutique s’exerce majoritairen@mgroupe, a la fois pour des raisons de fais@bilit
et en se fondant sur les effets produits par kesdotions et la confrontation de points de vue.

Mais s’agissant de savoirs ou de croyances quiezarat la personne elle-méme, comme c’est le cas
dans I'apprentissage de sa maladie, un certain romb questions reste encore sans réponses.
Comment se combinent et s’articulent moteurs affgcpression sociale, choix de valeurs pour
produire les représentations ? A quel niveau deofescience (ou de l'inconscient) I'élaboration des
représentations se déroule-t-efté ?Les représentations sont-elles seules a [Iorigides
comportements ?

En attendant elles sont les cibles du discouregpdatiques éducatives.

La réalité psychique

Durant ma collaboration avec I'équipe de Genéveais avons beaucoup travaillé a I'éducation des
patients, nous nous sommes efforcés avec des geiggsychiatres, de favoriser la prise en compte de
la réalité psychique des patients.

Entrer dans un processus de maladie constitue émeéwent ni choisi, ni désiré et qui annonce la
perspective d'interventions, de menaces parfoiglest entrainant des répercussions au plan
émotionnel qui sont déterminantes quant a I'adaptade la personne a sa nouvelle situation. Cette
dimension psychique, envisagée comme un des éléndenta réalité des patients, la clinique nous
montre gu’elle se trouve au cceur méme de I'expéeiele maladie. J'ai tenté de figurer visuellement
deux trajectoires distinctes, en me référant avairade deuil selon le modéle psychodynamique
freudien™ Une trajectoire désigne le processus d'intégratisychique de la perte de la santé, 'autre
sa mise a distance, au point d’en occulter latégliace a des mécanismes de défense mis en place
par le Moi qui se sent menacé. Il faut parfois lertemps, depuis I'entrée en maladie et la capacit
pour le patient a consentir aux nécessaires cotdsaique son état exige. Il apparait qu'un grand
nombre de patients oscille entre le refus, le d&ndes tentatives d’adaptation a leur condition
chronique. Ce qui est en cause n’est pas le chiikédé entre une stratégie et une autre mais une
ambivalence entre ce qui est prescrit et ce quiréaisé, induisant la rigidité répétitive de cirsa
comportements.

Les soignants congoivent qu'il ne soit pas évidBétre affecté d’'une maladie chronique mais ils se
trouvent démunis face a des attitudes de négligetecaonobservancejui traduisent parfois des ras
le bol ou qui sont dus a des événements de viesaagtre la maladie. lls estiment alors que c’est du
ressort du psy. On peut observer que dans les udsuformation a I'éducation des patients,
relativement peu de temps est accordé a l'apprdehla dynamique psychique des patients et que
nous sommes peu hombreux a développer ce domhimg.d guére que dans le cancer (considéré
aujourd’hui comme une maladie chronique) que qe¢etsest sérieusement pris en compte.

En fait, c’est sur le terrain méme du suivi desgmas que les soignants devraient bénéficier egsiau
d'un soutien, d'un cadre propre a élaborer lesamintavec les patients, un espace de partage, de
supervision de l'activité professionnelle. Cela dede du temps, la présence de tiers, toutes
conditions opposées a I'accélération du rythmerdeatl basé sur un modeéle de flux tedtiCes
exigences peuvent paraitre excessives, elles smrtmoins nécessaires pour optimiser les actions
dans la perspective d’'une approche globale desdemiehroniques.

La notion de coping
Un autre courant venu des USA met en évidenceldedds événements stressants et des stratégies du
faire face ou coping. L'intérét en France est reiié modéré qu’outre Atlantique.

2 Rey F. Témoignage d’un médecin généraliste, imliéation du patient au secours de la médecin, @omit
Francais d'éducation pour la santé, sous la doeate Brigitte Sandrin-Berton, PUF 2000, p. 86.

13 Lacroix A., Assal JPh. Op. Cit. Pp.23-35.

14 Marx P. Guérison psycchique : fantasme ou réalittRevue francophone de psycho-oncologie , VaN®
2, Juin 2004.

5 Morasz L. La souffrance dans la relation soigrsmigné, in Traité de psychologie de la santé, &bus
direction de G_N. Fischer Paris, Dunod, 2002, p.421



Les comportements pour faire face a la maladie défihis comme I'ensemble des efforts cognitifs,
comportementaux et émotionnels que I'individu diéploour maitriser, tolérer, réduire les demandes
internes et externes ainsi que les conflits poueidgter entre ces deux types de demandes. Les
différentes facons de réagir sont-elles produitasla situation ou par la personnalité qui vit eett
situation ? De plus, a quel niveau du fonctionndrpsgichique ces facons de réagir se situent-elles e
s’enchainent-elles ?

L’évaluation initiale est le processus cognitif paguel un événement est apprécié en fonction de
I'enjeu que représente la situation et les resssupersonnelles. Quant a la réalisation des efioris
faire face, il s’agit de coping centrés soit supiebléme ou soit centré sur I'émotitin.

L’orientation cognitiviste des mécanismes de co@ngduit cette problématique a une résolution de
probleme. Or, face a une épreuve, a une difficnltdes événements s’enchainent et se cumulent, la
personne réagit en fonction de son histoire, dealesirs ainsi que de ses ressources psychiques.
Cette notion de coping est sous-tendue par unervisgique qui rend mal compte de la complexité
des processus en jeu dans le cas de maladiesipli¢ement graves ou la question de I'adaptation est
incertaine. Car la maladie est vécue non seulecmnine une altération du bien-étre, mais elle se
décline essentiellement sur le mode affectif.

Le choix des référentiels
Il existe certes encore d’autres grilles de lectan@plémentaires a la compréhension des attituees d
patients. Il faudrait citer le Health Belief Modfella notion de Locus of Contrd) ou la dynamique du
changement de Prochaska et Di Cleméi@haque point de vue reléve du découpage d’un ebjet
'analysant selon un modele théorique de référeidmque école de formation a I'’éducation des
patients choisit ses référents en fonction de icesavaleurs, en fonction de I'empreinte des
formations initiales qui prédisposent a préférte teu telle orientation théorique.
Concernant les médecins, autour de quels élémemtstruisent-ils leur conception du rble
professionnel lors des études de médecine et as dedeur formation hospitaliere ? les axes las pl
développés et les plus valorisés relevent de lawé based medicine, avec les investigations
diagnostiques, I'application de traitements etimésrventions spécifiques. Ces éléments constitigent
cceur des idéaux professionnels liés aux motivatiotsvenir médecin. La premiere période de la vie
professionnelle entraine donc surtout a étre pmdat dans un modele de gestion de crise. Dans ce
contexte, la responsabilité est de réparer sinayuder.
Efficacité et pouvoir faconnent progressivement iglemtité professionnelle centrée sur l'interventio
directe, le contrdle de la situation. Cette idéntiéechnique, scientifique, efficiente procede d’'une
médecine moderne, forte de son pouvoir sur la nel&@t, les malades bénéficiaires de ces succes ne
sont pas la majorité face au nombre croissant tfestians chroniques qui posent un autre défi a
I'ensemble du corps soignant.
Qu’advient-il des idéaux professionnels fondéslayerformance face & des maladies au long cours
jalonnées de risques et d’incertitude ?
A c6té des cas que I'on sait résoudre grace alrsanginaire, on découvre peu a peu des problemes
auxqguels on n’est pas préparé ; il y a comme ungoendes interrogations. C’est en raison des
insuffisances des perspectives organicistes facesuiti des malades chroniques qu’apparait la
nécessité d'une formation differemment orientéendmiere a entrainer une réelle modification de la
personnalité professionnelle qui concernerait @sjgects de la pratique :

- une modification de la perception du patient eadesidérant dans son vécu et son histoire et

pas seulement dans ses organes,

'8 | azarus RS., Folkman S. Transactional theorieraséarch on emotion and coping, Europ.J.Pers,111689,
1987.

" Rosenstock I. Strecher VJ., Becker M. Social liegrand the Health Belief Model, in Health Educ.@ua
Vol15(2) 1988, ppl75-183.

18 Ruzicki DA., Relationship of Participation and Htad_ocus of Control in Diabetes education, DiakeBare,
Vol.7, No 4, July-August 1984, pp372-377.

¥ Prochaska J., Di Clemente C. Towards a comprevensodel of change, in Miller W., Heather N. Edstor
Treating addictive behaviors : process of changé; Rlenum Press, 1986, pp 3-27.



- une modification de la relation a l'autre, le patjequ’il conviendra de chercher a rencontrer
avant que de l'instruire,

- une modification de la pensée logique et ratioenglli permette une modification du langage
pour s’adapter a I'univers de l'autre.

Les offres de formation a I'éducation du patientrdeent donc favoriser ces changements ou tout au
moins un désir de changement.

Parmi le personnel soignant, les paramédicaux demea ce jour les plus nombreux demandeurs de
formation aux pratiques éducatives dont ils sostpdncipaux acteurs. Les médecins spécialistes
(diabéte, asthme) s’impliquent en proportion vdgabdans les cursus de formation, quant aux
praticiens de premier recours, ils se montrenigeres a I'égard des modeéles proposés qu'ils estimen
inapropriés a intégrer dans leur pratiGUe.

Les changements attendus concernent cependantitsi@sochangements des patients afin qu’ils se
mobilisent, gu’ils modifient significativement leuhabitudes néfastes en comprenant qu'il y va de
leur bien étre. C’est a grand renfort de concepgeg opérationnels que se diffusent les stratégies
visant une meilleure adhésion du patient a sotetrant. Or la mission, ft-elle éducative, ne saura
se réduire a des stratégies

Des perspectives innovantes

D’autres exemples émergent aujourd’hui inspiréed’ajgproche clinique qui tendent & établir un
rapport de non supériorité entre les partenaires. RRIFAM (programme d’intervention
interdisciplinaire et familialéJ est une expérience québécoise qui propose urdtgpeompagnement
inspiré du paradigme postmoderne de la transfoomalans une vision holistique et systémique, tous
les acteurs, patients, familles et professionnelgld¢gient l'interdépendance synchrone dans leur
développement par la réciprocité et le pouvoirggat Dans le respect mutuel des valeurs de chacun,
les ressources et le potentiel de chacun sont mim@ibution. Les axes majeurs de cette expérience
sont la mutualité, la réciprocité permettant langfarmation. Transformation des pratiques et de ceu
qui y sont impliqués. Autrement dit, nous avonsoiresles autres, des patients, pour accomplir notre
propre transformation de soignants.

En outre, il faut saluer I'intérét d’une nouvellergpective, I'approche narrative en tant qu’adivit
humaine universelle, car raconter revient & faireseins et se raconter correspond a la maniére dont
nous communiguons notre identité. Les premiers mide& avoir intégré la pensée sur la narration
pour la pratique clinique ont été les thérapeutegadille. Il est question aujourd’hui de privilégi
cette approche dans la consultation médicale. badeiments théoriques de I'approche narrative
découlent de plusieurs domaines des sciences hesnaiphilosophie, psychologie, ethno-
anthropologie, sociologie médicale. L'approche ai@re encourage a réfléchir sur la relation de
pouvoir dans les relations avec les patients etrrlembres de I'équipe. Une piste possible serait
d’orienter vers une meilleure compréhension de wetauche a lidentité, car la survenue d’une
maladie chronique, comme altération d’un soi bimjag entraine I'activation du processus identitaire
dont I'expression se signale par tel récit, telsgioanement.

En France, nous devons au philosophe Paul Ritoeunotion d’'identité narrative. Sa conception de
l'identité améne a se questionner sur le rble epléce du récit dans le cadre de la rencontre
thérapeutique.

De plus, des apports anglophones comme ceux delLkhmef® s'intéressent & I'approche narrative
dans la consultation, sans rejeter le réle d’exjeetinique.
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Chaque patient qui cherche de l'aide a des attazitdes besoins pas forcément explicites. Chaque
patient a des sentiments par rapport a son problgempris ses peurs. Comprendre les attentes, les
sentiments est spécifique pour chaque patientte¢retians le monde du patient est un art difficile.
L’approche centrée sur le patient permet de circal@artir de son vécu du moment. En d’autres
termes, c’'est le patient qui nous inspire et unelpguste peut étre celle qui nous surprend nous-
méme. Je me référe volontiers a J-B. Porifdlissqu’il dit : « la clinique...a la source de langée. »

Il ne dit pas la théorie.

Pour conclure provisoirement

L’éducation des patients se veut une réponse asoirizedes patients. Ce faisant, les méthodes et les
programmes demeurent définis par les soignantsn®@ueéen méme ces stratégies se présentent
comme opérationnelles, elles procédent d’'une lagjgpescriptive. Certains modeles ne préconisent-
ils pas d’amorcer I'’éducation du patient par urgd@stic éducatif puis d’établir avec lui un contrat
d’éducation, en tant qu’instrument de fidélisation

Le retentissement de la survenue d'une maladiendue est imprévisible car il dépend de la
personnalité du sujet, en d’autres termes de sseurces psychiques, il dépend de son histoire, du
moment de vie qu'il est en train de traversergpehd encore de la maladie en cause et de l'idée qu
s'en fait le patient, sans compter les valeurs aehes il est attaché. Par conséquent, les effets d
I'éducation risquent aussi d’étre imprévisibles.

En photographie, le révélateur est ce bain qui perénlimage latente de devenir visible. Un
événement comme la maladie va agir comme un réuglakes capacités ou des difficultés a y faire
face en sollicitant des ressources personnellpslidites, sociales et en dévoilant le prix accadies
choix de vie qui fonctionnent comme des repéresegugssentiels, que ce soit la réussite
professionnelle, I'image de soi, profiter de la.vie

Ainsi les besoins du patients apparaissent de enaxistentiels et ne sauraient étre définis saes un
approche ouverte qui autorise jusqu’'a I'émergerecéimdicible : peur du changement, angoisse de la
finitude..

L'approche clinique (et pourquoi pas narrative)npetr une rencontre en relation qui ouvre I'espace
d’une co-création singuliére, prémices d’'une atlathérapeutique.
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