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Denis Caillaud
Membre du HCSP, 

service de pneumologie, 
CHU Saint-Jacques, 

Clermont-Ferrand
Christophe Leroyer

Département de médecine 
interne et pneumologie, 

CHU de la Cavale Blanche, 
Brest

Confronté dans son exercice quotidien aux multiples aspects du soin (prévention, prise en 
charge des affections chroniques, accompagnement en fin de vie), le praticien enrichit 
son expérience de ses rencontres avec les patients. Lors de sa formation initiale 

dans les structures hospitalières, il est frappé par le caractère brutal des situations aiguës 
et met son énergie dans l’acquisition des compétences nécessaires lors des nombreuses 
situations d’urgence. Plus tard, il revoit ces mêmes patients lors des consultations de suivi 
d’une affection chronique : dans un exemple proche de notre pratique, le jeune interne va 
tout d’abord s’attacher à soulager de manière efficace un malade se présentant avec une 
crise d’asthme aiguë grave ; puis, devenu pneumologue, il va accompagner la personne 
asthmatique dans son parcours de soins. Deux démarches, deux aspects du soin qui, loin de 
s’opposer, se complètent. En miroir, les enquêtes ont très tôt suggéré un désir d’autonomie 
des patients dans la gestion de leur maladie inversement proportionnel à l’urgence perçue — 
et réelle — de la situation. C’est donc naturellement dans le cadre de cet accompagnement 
des patients atteints de maladies chroniques fréquentes, telles que l’asthme, le diabète 
ou les maladies cardio-vasculaires, que les premiers programmes se réclamant du concept 
d’éducation thérapeutique ont vu le jour.

Rapidement, les soignants ont été interpellés par l’insuffisance des programmes de prise 
en charge de ces affections chroniques. Les démarches d’information se sont avérées peu 
aptes à modifier durablement les comportements des patients. De nombreux travaux se sont 
développés autour de la notion d’observance, avec, en ligne de mire, des considérations 
d’ordre médico-économique.

Une grande ouverture, illustrée par ce numéro spécial sur « L’éducation thérapeutique : 
concept et enjeux », est apportée par l’inter dis ci pli na rité. Cette notion englobe non seulement 
les différents acteurs du soin — infirmier, médecin, kinésithérapeute… —, mais aussi, dans un 
apport majeur, les tenants de disciplines extra-médicales, notamment des sciences humaines. 
S’appuyant sur une recherche constante basée sur des méthodes rigoureuses, anthropologues 
de la santé, pédagogues, psychologues, sociologues et systémiciens enrichissent la relation 
patient — médecin d’une perspective centrée sur le patient — apprenant. Avec des formulations 
qui leur sont propres (les pédagogues évoquant la notion de connaissances antérieures, les 
ethnologues de santé le concept de représentations de la maladie), le point de vue du patient 
apparaît comme un élément déterminant de la démarche de soin, puis du diagnostic éducatif 
élaboré et réévalué constamment au fil des rencontres patient-soignant.

Ce numéro, coordonné par Brigitte Sandrin-Berthon, en abordant les théories et les concepts, 
puis les démarches et les méthodes, couvre largement les principaux éclairages proposés 
dans ce domaine de l’éducation thérapeutique.

Dix ans après la définition proposée par l’OMS de l’éducation thérapeutique comme « une 
série d’activités éducatives essentielles à la gestion de pathologies chroniques, gérée par des 
soignants formés dans le domaine de l’éducation et conçue pour aider les patients à gérer leur 
traitement et à prévenir les complications évitables, tout en maintenant ou améliorant leur qualité 
de vie », un fort recentrage vers le patient émerge, avec l’avènement du concept d’alliance 
thérapeutique, alliance formulée à l’issue d’un échange des représentations de santé. La 
démarche du patient est en effet, dans ce dialogue, de présenter ses croyances en termes 
de santé aux soignants, facilitée en cela par l’attitude du soignant. Le rôle du soignant est 
aussi de présenter ses propres croyances de santé (dans une perspective professionnelle) de 
manière à ce que le patient puisse les comprendre. Le patient formule un choix aussi éclairé 
que possible : diagnostic, thérapeutique, en termes de bénéfices et de risques. Il prend ainsi 
pleinement part à l’alliance thérapeutique.

Un des mérites de ce numéro spécial est également de poser les repères en termes de 
pratique. Formés autour d’équipes motivées, pluridisciplinaires et souvent proches d’une 
recherche universitaire, ailleurs en milieu extra-hospitalier, des centres éducatifs se sont 
développés. Ils ont le mérite de pouvoir présenter leurs travaux de recherche et d’évaluation. 
Ces dispositifs parfois lourds ne peuvent être extrapolés à l’ensemble de la prise en charge 
des patients chroniques. Le défi est alors pour tout soignant, lors de chaque rencontre avec 
un patient, d’adapter sa démarche de soins : cette perspective éducative est un défi constant, 
relevé par les soignants au long de leur formation initiale, puis continue. Une réflexion sur les 
programmes de formation des soignants dans ce domaine est plus que jamais d’actualité. E
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Plan cancer 2003‑2007 :  
des résultats positifs mais contrastés

Le 24 février 2009, le 
HCSP a remis son rapport 
sur l’évaluation du Plan 
cancer à la ministre de la 
Santé. Cette évaluation 
du HCSP complète les 
travaux de la Cour des 
comptes sur la mise en 
œuvre du Plan, dont le 
rapport a été publié en 
juillet 2008.

Le « Plan de mobilisation nationale » contre 
le cancer 2003-2007 a défini une stratégie 

globale de lutte contre le cancer, intégrant les 
différents domaines d’intervention (observation, 
prévention, dépistage, organisation des soins, 
accompagnement social et recherche) et la 

constitution d’une agence dédiée (l’Institut 
national du cancer).

L’évaluation réalisée par le Haut Conseil de 
la santé publique met en évidence l’intérêt 
d’une mobilisation sociale et des acteurs du 
soin, autour d’une maladie, le cancer, devenue 
la première cause de mortalité en France. Il 
est toutefois difficile d’imputer clairement les 
résultats obtenus à l’un ou l’autre des plans et 
interventions de santé publique mis en œuvre 
au cours de la même période.

L’évaluation montre également les limites d’une 
approche par maladie s’agissant en particulier 
des facteurs de risque, pour la plupart non 
spécifiques du cancer. Dans ces domaines, le 
Plan cancer a surtout permis de surmonter les 
résistances à la mise en œuvre de mesures de 
santé publique à caractère plus général.

Les réalisations et résultats du plan sont 
contrastés. Les effets sur la santé des popula-
tions ne seront mesurables qu’à moyen terme. 
Par ailleurs, bon nombre de mesures ont été 
initiées en fin de période et ne produiront leurs 
effets qu’au-delà de la période du plan. Certaines 
mesures n’ont pas produit les effets escomptés, 

notamment dans le domaine du suivi des patients 
après hospitalisation, où la place des médecins 
généralistes reste à trouver.

Le plan 2003-2007 présentait de plus un 
certain nombre de lacunes, en particulier l’ab-
sence de prise en compte des inégalités sociales 
et d’accès aux soins dans ses objectifs.

Le dispositif de gestion du plan a trouvé une 
certaine cohérence au fil du temps. La répar-
tition des rôles entre les divers opérateurs, dont 
celui de l’Institut national du cancer (Inca) reste 
cependant à clarifier, et un pilotage interminis-
tériel est à organiser afin que toutes les dimen-
sions du plan soient prises en compte.

Enfin, au regard de la possibilité d’évaluer 
les résultats du plan, le HCSP regrette que sa 
conception même et sa mise en application 
n’aient pas permis de mieux suivre les réalisations 
et les résultats. Il appelle à une meilleure prise 
en compte de la problématique de l’évaluation 
dans une future politique de lutte contre le cancer.

Le rapport est consultable sur le site du HCSP : 
http://www.hcsp.fr

Avis du Haut Conseil de la santé publique

Les avis et 
recommandations 
rendus par le HCSP de 
janvier 2009 à mars 2009.

Ces avis sont consultables sur le site du HCSP : 
http://www.hcsp.fr

13 fÉVRieR 2009

 ● Avis relatif à la vaccination de 
rattrapage contre l’hépatite B 
chez l’adolescent utilisant 
un schéma à deux doses

La politique de vaccination contre l’hépatite 
B en France repose sur deux stratégies :

 ● l’identification et la vaccination des adultes 
à risque élevé d’exposition,

 ● et, dans la perspective de contrôle à plus 
long terme de l’hépatite B, la vaccination des 
enfants, prioritairement celle des nourrissons et 
le rattrapage des enfants jusqu’à l’âge de 13 ans.

Devant les données de couverture vaccinale 
insuffisante chez les nourrissons et les préado-
lescents et le poids épidémiologique de l’hé-

patite B très important, une extension de l’âge 
limite de rattrapage jusqu’à 15 ans révolus est 
recommandée.

Dans la tranche d’âge 11-15 ans révolus, 
l’utilisation d’un schéma à trois doses ou d’un 
schéma à deux doses est proposée.

 ● Avis relatif à la vaccination 
contre les infections invasives à 
méningocoque B avec le vaccin 
MenBvac® en Seine‑Maritime (zone 
ii de la campagne de vaccination) 
et élargissement dans la Somme 
(zone ouest d’Abbeville)

Cet avis est une actualisation du précédent 
avis du 17 octobre 2008 du Haut Conseil de 
la santé publique. Il est rappelé que le HCSP 
recommandait notamment d’élargir la vacci-

http://www.hcsp.fr
http://www.hcsp.fr
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Catherine Mautrait, Lamia Frih

● Les consultations « Jeunes 
usagers ». Une expérience 
de prise en charge en 
addictologie, Céline Bonnaire, 
Jean‑Pierre Couteron

Varia
● Refus de soins en 

addictologie. Choix ou 
contrainte ? Thierry Danel, 
Olivier Cottencin, Laurent 
Karila

● Romain Gary et les femmes. 
Un appétit insatiable, un 
discours contradictoire, 
Jean‑Philippe Rondier

Libres propos de…
● Didier Playoust, Les pièges 

de la « filière addicto »

Congrès
● 2e Symposium international. 

Prévenir le jeu excessif dans 
une société addictive ? 
Juin 2008, Lausanne

Vie de la SfA
● EPP
● À la mémoire du Dr Gérard 

Vachonfrance
● Nouveaux membres
● Prochaines réunions
● Baclofène : la position de la 

SFA

informations
● Livres. Annonces. Recherche. 

Agenda.

Alcoologie et addictologie. Pr Michel Lejoyeux. 64, avenue du Général-de-Gaulle. 92130 Issy-les-Moulineaux. Télécopie : 01 40 95 72 15. www.sfalcoologie.asso.fr.

nation contre le méningocoque B : 14 : P1.7,16 
aux enfants et adolescents de 2 mois à 19 ans 
révolus de la zone Est de Dieppe (zone II de la 
campagne de vaccination) en fonction de la 
mise à disposition de nouveaux lots du vaccin 
MenBvac® en 2009.

Dans ce présent avis, le HCSP recommande 
l’élargissement, dans le même temps, de la 
vaccination aux enfants et adolescents de 2 mois 
à 19 ans révolus dans la zone située à l’ouest 
d’Abbeville dans la Somme.

Les jeunes adultes âgés de 20 à 24 ans révolus 
bénéficieront également de la vaccination en 
même temps que les autres élèves âgés de moins 
de 20 ans dans les établissements d’ensei-
gnement de l’ensemble des zones ciblées par 
la campagne.

 ● Vaccination autour d’un (ou de 
plusieurs) cas d’hépatite A

L’hépatite A est devenue une infection rare en 
France en grande partie en raison des progrès de 
l’hygiène. De ce fait, la réceptivité de la population 
française métropolitaine s’accroît régulièrement. 
L’hépatite A est habituellement bénigne, mais 
peut cependant être à l’origine de formes graves, 
plus fréquentes chez l’adulte. 

Sa transmissibilité de personne à personne 
est élevée, notamment lorsque sont atteints 
des enfants avant l’âge de la propreté ou des 
sujets souffrant de troubles du comportement, 
ou vivant dans des conditions de promiscuité 
particulièrement étroite. Plusieurs épidémies 
sont survenues en 2006 et 2007 en France.

Le HCSP a émis des recommandations 
concernant la vaccination autour d’un ou plu-

sieurs cas en soulignant la nécessité d’informer 
les sujets contacts et de renforcer les mesures 
d’hygiène.

 ● Recommandations de vaccination 
préventive ciblée contre l’hépatite A

Des recommandations de vaccination 
préventive contre l’hépatite A existent et 
concernent les professionnels et les personnes 
exposées de manière spécifique, notamment les 
voyageurs qui vont séjourner dans des pays où 
l’hygiène est précaire.

Considérant qu’une vaccination généralisée 
contre l’hépatite A serait disproportionnée compte 
tenu de la faible incidence de la maladie en 
France, le HCSP a étudié une extension de cette 
vaccination en direction de populations exposées 
et a émis des recommandations. E

www.sfalcoologie.asso.fr
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Si la mortalité liée aux 
accidents de la route 
est bien connue, le 
nombre de blessés, 
la nature et la gravité 
de leurs blessures 
l’étaient peu. Dans 
le département du 
Rhône, un registre des 
victimes d’accidents 
a permis de proposer 
une estimation fiable de 
cette morbidité.

Blessure, handicap et accident de 
la route : quelques enseignements 
du registre du Rhône

Les traumatismes consécutifs à un 
accident de la circulation routière 
restent un problème majeur de 

santé publique. Dans la plupart des pays, 
la connaissance épidémiologique de ces 
accidents repose essentiellement sur les 
statistiques des forces de l’ordre. C’est ainsi 
que l’Observatoire national interministériel 
de sécurité routière (ONISR) suit la baisse 
régulière de la mortalité sur les routes de 
notre pays depuis des décennies [5]. Mais, 
si le recensement des décès par les forces 
de l’ordre peut être considéré comme fiable, 
il n’en est pas de même des blessés dont le 
recensement est partiel et fortement biaisé. 
C’est l’une des raisons qui ont conduit à 
la mise en place, en 1995, d’un registre 
des victimes d’accidents de la circulation 
routière dans le département du Rhône, en 
collaboration avec l’Arvac (Association pour 
le registre des victimes d’accidents de la 
circulation). Il repose pour l’essentiel sur les 
informations fournies par le réseau médical 
qui prend en charge ces victimes à travers 
97 services de première ligne (y compris 
Samu et Smur), 160 services de suite et 
11 centres de rééducation et de réadap-
tation fonctionnelle. Une dizaine de milliers 
de victimes (dont une centaine de personnes 
décédées) sont ainsi recensées chaque 
année. Qualifié par le Comité national des 
registres, il bénéficie du soutien de l’InVS, 
de l’Inrets et de l’Inserm.

Les tableaux lésionnels sont codés selon 
la classification AIS90 [1] (cf. encadré « La 
classification AIS des blessures », p. 6).

Depuis 1996, un bilan annuel des consé-
quences sanitaires des accidents de la 

route dans le Rhône est publié dans le 
rapport de l’ONISR (incidences, lésions 
initiales, hospitalisations, séquelles pré-
visibles, types de trajet, etc.) [5]. On peut 
aussi s’appuyer sur l’existence de données 
policières au plan national pour proposer 
des projections nationales des différents 
indicateurs de morbidité (cf. encadré « La 
projection nationale des indicateurs de 
morbidité », p. 6). Les principaux enseigne-
ments de ces deux niveaux d’analyse sont 
ici brièvement présentés.

Résultats

Les blessures et leur gravité immédiate [4]
Environ une victime sur cent ne survit pas 
à ses blessures. Si ce sont pour la plupart 
des polytraumatisés, deux segments cor-
porels dominent le profil lésionnel de 
ces victimes : la tête et le thorax. Parmi 
les lésions mortelles d’emblée, les deux 
lésions les plus fréquentes sont la des-
truction massive du crâne et du cerveau 
et l’écrasement de la cavité thoracique 
(la rupture de l’aorte s’avérant être la 
principale lésion entraînant cette issue 
fatale rapide). Relativement aux autres 
catégories d’usagers, la tête des piétons et 
des cyclistes s’avère particulièrement vul-
nérable, ainsi que l’abdomen des usagers 
de deux-roues motorisés.

Parmi les victimes ayant survécu à leur 
accident, environ une sur quatre présente 
des blessures modérées (M.AIS 2) ou 
sérieuses (M.AIS 3 +), la plupart ne pré-
sentant que des blessures AIS 1. Plus 
souvent victimes d’un accident corporel, les 
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hommes présentent aussi plus souvent des 
blessures graves. On peut aussi souligner 
la croissance régulière de la proportion des 

atteintes, tant modérées que sérieuses, au 
fur et à mesure de l’avancée dans l’âge 
adulte. Plus d’une victime sur trois présente 

une atteinte aux membres inférieurs, et 
presque autant aux membres supérieurs. On 
peut aussi noter la fréquence des atteintes 
spécifiques de la colonne vertébrale. Mais 
c’est à la tête, et dans une moindre mesure 
au thorax et à l’abdomen, que l’on recense 
le plus grand nombre de lésions les plus 
graves, potentiellement mortelles, M.AIS 4 
ou 5. L’âge est étroitement lié à la répar-
tition corporelle de ces atteintes. Le très 
jeune enfant est plutôt exposé à des bles-
sures à la tête (une atteinte sur cinq) et à 
la face (une atteinte sur trois), l’enfant de 
10 à 15 ans aux membres supérieurs (une 
atteinte sur trois), l’adolescent de 15 à 
20 ans aux membres inférieurs, et la per-
sonne âgée au thorax. De telles variations 
trouvent une part de leur explication dans 
des moyens de locomotion variables selon 
l’âge. S’agissant des lésions élémentaires 
elles-mêmes, le principal risque lésionnel est 
l’étirement de la colonne cervicale (« coup 
du lapin »). Il concerne une victime sur six, 
et en particulier un occupant de voiture sur 
quatre. Parmi les lésions graves (au sens 
d’un AIS 4 +), chez les victimes qui survivent 
à leur accident, les plus fréquentes sont 
des hématomes et des œdèmes cérébraux, 
des contusions ou plaies pulmonaires, des 
fractures thoraciques multiples, et des plaies 
spléniques majeures.

Le pronostic séquellaire [3]
Seulement un peu plus des deux tiers des 
victimes ne conserveront probablement 
aucune séquelle un an après leur accident, 
trois sur dix conserveront probablement 
des déficiences mineures ou modérées, et 
de l’ordre d’une sur cent des déficiences 
sérieuses à totales. La majorité des vic-
times concernées par un pronostic séquel-
laire sont des hommes. C’est entre 15 et 
29 ans que l’on rencontre le plus de ces 
victimes chez les hommes, et entre 20 et 
29 ans chez les femmes. Pour les séquelles 
sérieuses à maximales, la part des hommes 
atteint les trois quarts.

Les séquelles mineures ou modérées 
sont de nature esthétique ou fonctionnelle 
(face, mains, pieds), sensorielle (vision), 
respiratoire, digestive, urogénitale, ortho-
pédique (instabilité ou blocages articu-
laires, paralysies localisées), cérébrale 
(mémoire, humeur), algique (douleurs) à 
tous les niveaux (en particulier par atteinte 
de la colonne cervicale).

Les lésions sérieusement à totalement 
invalidantes (IIS 3 +) concernent essentiel-

La classification AiS des blessures

Cette classification a été à l’origine développée pour les accidentologues afin d’homogé-
néiser le recueil des données relatives à la fréquence et à la gravité des blessures des 

victimes d’accidents de la route. Plusieurs révisions ont été proposées depuis 1976. Nous 
utilisons ici celle de 1990, dernière en date à la création du Registre. Dans l’AIS90, chaque 
lésion décrite est affectée d’un code numérique à six chiffres (région corporelle atteinte, 
structure anatomique, structure anatomique spécifique, nature de la lésion) en complément 
de la valeur AIS de la gravité « immédiate » de la lésion. C’est ainsi que plus de 1 300 lésions 
élémentaires peuvent être décrites. La gravité AIS de chacune d’entre elles résulte d’un 
consensus qui les classe selon une échelle de sévérité variant de 1 (blessure mineure) à 
6 (au-delà de toute ressource thérapeutique). L’AIS ne permet pas l’évaluation des effets 
conjugués des associations lésionnelles chez une même victime. Divers codages complé-
mentaires visent à pallier cette imperfection. L’AIS Maximum (M.AIS) est l’AIS le plus élevé 
recensé chez un blessé (ou dans une même région corporelle) ayant subi des lésions mul-
tiples. L’Injury Severity Score (ISS) est la somme des carrés des AIS les plus élevés observés 
sur trois territoires corporels distincts. Différentes études ont montré qu’il offre une meilleure 
valeur pronostique de la survie que le M.AIS. Le M.AIS présente toutefois l’avantage de sa 
simplicité et de la possibilité de l’appliquer, soit sur l’ensemble des territoires corporels, soit 
à tel ou tel territoire spécifique. Le N.ISS (New ISS) est aussi proposé. Il est la somme des 
carrés de l’AIS des trois lésions élémentaires les plus graves, mais indépendamment de la 
région corporelle impliquée. Le N.ISS est réputé mieux prendre en compte la gravité des 
fractures multiples des membres et/ou du bassin.
L’AIS ne permettant pas d’évaluer les séquelles ou l’invalidité, une autre échelle, l’Injury 
Impairment Scale (IIS), a été proposée en complément. Elle vise à évaluer la nature et la gra-
vité des déficiences prévisibles à un an. L’IIS attribue à chacune des lésions précédemment 
définies un score de déficience pouvant varier de 0 (absence de déficience) à 6 (déficience 
totale rendant impossible une fonction essentielle). Ces valeurs sont elles aussi le fruit d’un 
consensus scientifique et international. Elles prennent en compte la mobilité, les capacités 
cognitives, les atteintes externes ou esthétiques, les fonctions sensorielles, la fonction 
sexuelle et/ou la douleur. Sont considérées comme « séquelles majeures » les séquelles 
consécutives à des lésions associées à un IIS de 3 ou plus (IIS 3 +). L’IIS Maximum (M.IIS) 
est l’IIS le plus élevé recensé chez un blessé (ou dans une même région corporelle) ayant 
subi des lésions multiples.

La projection nationale des indicateurs de morbidité

Les décédés étant plutôt bien recensés par les forces de l’ordre, leur dénombrement n’a pas 
lieu d’être remis en question. La projection envisagée ici ne concerne donc que les blessés. 
La coexistence de deux sources de recensement des blessés dans le Rhône (forces de 
l’ordre et Registre) et l’identification des blessés communs aux deux sources (par chaînage) 
permet, en prenant le Registre comme référence, d’identifier et de quantifier les biais de 
sélection des données des forces de l’ordre. Elle permet aussi d’estimer le nombre de bles-
sés n’étant enregistrés par aucune des deux sources, par méthode de capture-recapture. On 
en déduit une estimation du nombre total de blessés dans le Rhône, puis les coefficients 
de correction du sous-enregistrement des données policières. Ces coefficients de correction 
sont alors appliqués aux données nationales des forces de l’ordre (par standardisation 
indirecte sur les facteurs de biais de sélection) [2]. Est considéré comme grave un blessé 
N.ISS 9  + et comme présentant des séquelles majeures un IIS 3  + (cf. encadré « La clas-
sification AIS des blessures » ci-dessus). L’estimation porte sur la période 1996-2004, soit 
83 447 blessés du Registre et 1 353 600 blessés du Fichier national des forces de l’ordre 
(dont 36 329 dans le Rhône).
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lement la tête, puis le membre inférieur, 
la colonne vertébrale et le membre supé-
rieur. Concrètement ce sont des lésions 
cérébrales ou cérébelleuses, sérieuses à 
critiques (à type d’hématomes, d’œdèmes 
ou d’hémorragies sévères, ou de lésions 
axonales diffuses), des amputations par-
tielles ou totales du membre inférieur, des 
coupures du nerf sciatique, des ruptures 
complètes de ligaments croisés, des 
luxations du genou ou de la hanche, des 
atteintes médullaires, des amputations 
partielles ou totales du membre supérieur, 
ou des lésions du plexus brachial. Les 
séquelles correspondantes sont soit, pour 
les moins graves, de lourdes déficiences 
orthopédiques nécessitant une rééducation 
longue pour un retour à l’autonomie, soit 
des incapacités définitives dues à une 
destruction médullaire (paraplégies, tétra-
plégies) ou cérébrale (handicap mental et 
sensorimoteur), nécessitant des prises 
en charge très longues, voire définitives.

Le facteur de risque prépondérant, de sur-
venue de lésions susceptibles d’entraîner 
un handicap sérieux ou sévère, s’avère être 
le moyen de locomotion, associé ou non 
à l’utilisation d’un dispositif de sécurité 
(ceinture, casque). Ainsi, c’est l’utilisateur 
d’un deux-roues motorisé sans casque 
qui risque le plus de garder un handicap 
sérieux ou sévère. Viennent ensuite, par 
ordre décroissant, le piéton, l’usager de 
deux-roues à moteur casqué, l’automo-
biliste non ceinturé, le cycliste, et enfin 
l’automobiliste ceinturé.

La projection nationale des principaux 
indicateurs de morbidité [2]
Les effectifs annuels moyens des diffé-
rentes catégories de blessés sont pré-
sentés dans le tableau 1. Le nombre total 
de blessés, toutes gravités confondues, est 
ainsi estimé être 3,4 fois supérieur à celui 
avancé par l’ONISR (514 332 vs 150 400) et 
le nombre de blessés graves 2,2 fois supé-

rieur (60 843 vs 27 998, chiffre toutefois 
obtenu avec une définition différente de la 
gravité, à savoir une hospitalisation de plus 
de six jours). La morbidité des cyclistes, 
grave ou non, s’avère du même ordre que 
celle des piétons, alors que leur mortalité 
reste très inférieure. La morbidité lourde 
(N.ISS 9 + ou IIS 3 +) des usagers de deux-
roues motorisés apparaît très supérieure à 
celle des autres usagers vulnérables tous 
confondus (piétons + cyclistes), alors que 
leur mortalité et leur morbidité globale 
restent du même ordre. Elle est aussi du 
même ordre que celle des occupants de 
voiture, alors que la mortalité et la mor-
bidité globale de ces usagers de deux-roues 
motorisés reste très inférieure à celle des 
automobilistes. Il est à noter que si le 
nombre de blessés graves en voiture a 
diminué de 35,7 % de 1996 à 2004, il a 
augmenté de 1,5 % parmi les usagers de 
deux-roues motorisés : de fait, le nombre 
de blessés graves à deux-roues motorisés 
est aujourd’hui plus élevé que celui des 
automobilistes.

Toutes catégories d’usagers confondues, 
le nombre de blessés avec séquelles 
majeures s’avère du même ordre que 

celui des tués. Cependant, ce ratio global 
masque de grandes disparités d’une caté-
gorie d’usagers à une autre : on dénombre 
3,3 blessés avec séquelles majeures pour 
un tué parmi les cyclistes et 1,7 chez les 
usagers de deux-roues motorisés (vs 0,9 
chez les piétons et 0,7 chez les automo-
bilistes). Ce sur-risque de séquelles est 
essentiellement lié à des atteintes de la 
tête des cyclistes et à des atteintes de la 
colonne vertébrale et des membres infé-
rieurs des usagers de deux-roues motorisés.

Ainsi, l’existence d’un registre des vic-
times d’accidents de la route a permis 
de proposer une estimation fiable de la 
morbidité routière en France. On peut en 
retenir, d’une part, la non-superposition 
des enjeux de mortalité et de morbidité, 
d’autre part, l’équivalence, du moins quan-
titative, des enjeux globaux de mortalité 
et de handicap lourd. E

Nous tenons à remercier, pour leur soutien financier, 
l’InVS, l’Inserm et le ministère en charge des Trans-
ports, ainsi que toutes les personnes qui ont participé 
au recueil ou à l’informatisation des données, pour 
l’Association pour le registre des victimes d’acci-
dents de la circulation du Rhône (Arvac : président 
E. Javouhey) et l’Inrets-Umrestte.
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tableau 1

estimation de la morbidité routière annuelle moyenne, france métropolitaine, 1996‑2004

Tous usagers Piétons Cyclistes Deux-roues motorisés Automobilistes

Tuésa 7 344 811 256 1 291 4 722
Blessés (toute gravité) 514 332 40 887 55 606 120 274 276 720
Blessés graves (N.ISS 9 +) 60 843 6 691 5 602 21 542 25 080
Séquelles majeures (IIS 3 +) 7 479 726 857 2 249 3 393

a. Données ONISR [5].
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repèresformation

Mastère spécialisé santé publique
École Pasteur/Cnam

Responsables
Jean de Kervasdoué, professeur 
titulaire de la chaire d’économie et 
gestion des services de santé du 
Cnam et Arnaud Fontanet, directeur 
de l’Unité de recherche et d’exper-
tise en épidémiologie des maladies 
émergentes de l’Institut Pasteur.

Date de création
En 2007

Objectifs
L’école Pasteur/Cnam de santé 
publique propose un mastère 
spécialisé santé publique (label 
Conférence des grandes écoles). 
Ce diplôme1 offre une formation 
qui s’appuie sur les compétences 
des meilleurs experts du secteur et 
recouvre l’ensemble des grandes 
problématiques de santé publique :

 ● l’histoire de la santé publique, 
ses déterminants, ses modèles, ses 
fondements éthiques ;

 ● l’épidémiologie moderne : son 
application aux risques infectieux, 
son application aux risques non 
infectieux (alimentation, toxicologie, 
santé et environnement ; santé au 
travail…) ;

 ● les outils statistiques néces-
saires à l’analyse des données 
biomédicales ;

 ● les concepts de base en écono-
mie (macro et micro), droit, sociolo-
gie, et leur application au domaine 
de la santé publique ;

 ● les fondements des politiques 
de santé ;

 ● l’évaluation quantitative des 
risques sanitaires.

1. Lors du salon Hôpital expo — Inter-
medica 2008, l’école Pasteur/Cnam a 
reçu le prix R du projet remarquable, 
décerné par le groupe CMPMedica/
Décision santé pour la création de ce 
diplôme.

Contenu de la formation

Pré‑requis
Cette formation s’adresse à un public de pro-
fessionnels (médecin, économiste, sociologue, 
personnel d’agence sanitaire, agent de collecti-
vité locale…) ou d’étudiants en fin de formation, 
la diversité des profils et des expériences de 
chacun enrichissant les échanges et renforçant 
la transversalité des compétences acquises.

 ● diplôme d’ingénieur habilité par la Commis-
sion des titres d’ingénieur ;

 ● diplôme d’une des écoles de management 
titulaires habilitées à délivrer le grade de 
master ;

 ● diplôme de 3e cycle habilité par les autorités 
universitaires ;

 ● diplôme professionnel cohérent avec le 
niveau bac + 5 ou permettant la présentation 
de grands concours nationaux (Ena, ENSP…) 
tels que figurant dans la liste de la Conférence 
des grandes écoles ;

 ● diplôme d’une école de statistiques (Ensai, 
Isup, Ina…) ;

 ● diplôme étranger équivalent aux diplômes 
français exigés ci-dessus.
Les étudiants ayant validé un 2e cycle d’études 
médicales, vétérinaires, pharmaceutiques ou 
odontologiques devront avoir acquis un nombre 
d’UE en épidémiologie et en biostatistique équi-
valant au contenu d’une 1re année de master en 
santé publique ou d’une maîtrise de sciences 
biologiques et médicales.

Débouchés
Face aux évolutions actuelles, de nouveaux métiers émer-
gent, aussi bien dans les grandes entreprises, les instituts 
de recherche que dans les administrations. Cette formation 
favorise le décloisonnement des filières et la mobilité trans-
versale des praticiens en santé publique. Les métiers visés 
se situent notamment dans les domaines suivants :

 ● la recherche en santé publique ;
 ● l’épidémiologie appliquée et l’évaluation des risques ;
 ● l’assurance, la gestion du risque et de la sécurité sanitaire ;
 ● la planification, la programmation et l’évaluation d’actions ;
 ● l’accréditation, l’inspection et le contrôle ;
 ● l’action sanitaire et sociale ;
 ● la communication en santé publique ;
 ● la santé et la sécurité au travail.

Coût de la formation
 ● 5 000 € (prise en charge individuelle)
 ● 10 000 € (prise en charge par un organisme)

Coordonnées
École Pasteur-Cnam de santé publique
Chaire d’économie et gestion des services de santé
Case courrier 112
292 rue Saint-Martin
75141 Paris Cedex 03
Carole Contaut
Téléphone : 01 58 80 86 48
Télécopie : 01 40 27 23 49
Courriel : carole.contaut@cnam.fr
Site : http://www.pasteur-cnam.fr

La formation à temps plein s’articule 
autour d’un tronc commun de 25 Eu-
ropean Credit Tranfer System (ECTS) 
et d’une spécialisation de 20 ECST. 
Ces enseignements sont complétés 
par un stage et par la rédaction d’un 
mémoire, représentant 30 ECTS.

 ● Tronc commun (octobre à jan-
vier ; 25 ECTS)

 ● Analyse des politiques de santé
 ● Biostatistiques
 ● Économie de la santé
 ● Épidémiologie
 ● Éthique et épistémologie
 ● Sécurité sanitaire

 ● Spécialisation (février à mai ; 
20 ECTS)

 ● Risque infectieux (responsable 
pédagogique : Arnaud Fontanet)

 ● Risque non infectieux, maladies 
chroniques, handicap et vieillisse-
ment (responsable pédagogique : 
William Dab)

 ● Méthodes quantitatives (res-
ponsable pédagogique : Gilbert 
Saporta)

 ● Organisation et gestion des 
systèmes de santé (responsable 
 pédagogique : Jean de Kervas-
doué)

 ● Stage et mémoire (4 à 6 mois ; 
mai à novembre ; 30 ECTS)

 ● Soutenance

Pour les auditeurs issus du milieu 
professionnel, le stage peut être 
réalisé dans leur cadre habituel 
de travail.
Pour les auditeurs qui le souhai-
tent, le mastère peut être réalisé 
sur deux ans : le tronc commun la 
première année, la spécialisation et 
le stage la seconde.

carole.contaut@cnam.fr
http://www.pasteur-cnam.fr
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Éducation thérapeutique
Concepts et enjeux

L e projet de loi portant réforme de 
l’hôpital et relatif aux patients, à la 
santé et aux territoires, a été adopté 

par l’Assemblée nationale il y a quelques 
semaines et sera examiné au Sénat dans 
le courant du mois de mai. Quelques 
articles de cette loi concernent l’éducation 
thérapeutique, précisant notamment qu’elle 
s’inscrit dans le parcours de soins du patient 
et évoquant les questions de formation des 
professionnels, d’organisation régionale, de 
financement et d’évaluation.
Les textes présentés ici sont donc en pleine 
cohérence avec le titre et la politique 
éditoriale de la revue : ils s’inscrivent 
dans « l’actualité » et constituent, en 
même temps, un véritable « dossier en 
santé publique », abordant le sujet de 
l’éducation thérapeutique sous plusieurs 
angles, conceptuel, méthodologique, 
organisationnel, politique, économique…
Un quart de la population française souffre 
de maladie chronique. Selon l’Organisation 
mondiale de la santé, elles devraient toutes 
bénéficier d’éducation thérapeutique, 
autrement dit d’activités les aidant à prendre 
soin d’elles-mêmes, à agir dans un sens 
favorable à leur santé, à leur bien-être. Cette 
réalité soulève de nombreuses questions 
auxquelles nous devrons collectivement 
répondre dans les mois et les années 
à venir. Comment organiser l’éducation 
thérapeutique pour qu’elle soit accessible à 
tous ? Comment les associations de patients 
et les professionnels de santé peuvent-ils 
travailler ensemble pour concevoir, mettre en 
œuvre et évaluer l’éducation thérapeutique ? 
Comment financer cette activité en ville et 
à l’hôpital ? Quelles compétences doit-
on exiger des personnes qui souhaitent 
pratiquer l’éducation thérapeutique ? 
Comment soutenir le développement 
d’une recherche multidisciplinaire sur ce 
thème ? Comment intégrer l’enseignement 
de l’éducation thérapeutique, et plus 
généralement de l’éducation pour la santé, à 
la formation initiale des médecins et autres 
soignants ?… b B. S.-B.
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L’éducation thérapeutique doit aider les patients à prendre soin d’eux‑mêmes. 
Avec l’augmentation du nombre de personnes atteintes de maladies chroniques 
(15 millions en france), elle devient partie prenante des soins et doit être formalisée.

« Le patient doit être un partenaire actif de la 
prise en charge de sa maladie. […] Je place de 
grands espoirs dans l’éducation thérapeutique, 

qui permet au patient de mieux comprendre sa maladie 
et son traitement. […] L’éducation thérapeutique est un 
facteur déterminant de notre état de santé »1. Si l’on en 
juge par l’intérêt que semble lui porter le président de 
la République, l’éducation thérapeutique du patient est 
un sujet d’actualité. Elle fait, depuis quelques années, 
l’objet de multiples enquêtes, rapports, recommanda-
tions et textes officiels.

Penser l’éducation thérapeutique ?
De quoi s’agit-il ? L’éducation thérapeutique a pour but 
d’aider les patients à prendre soin d’eux-mêmes, à agir 
dans un sens favorable à leur santé, à leur bien-être. Elle 
relève donc de l’éducation pour la santé, s’inscrivant 
dans le prolongement des actions destinées au grand 
public, ou mises en œuvre sur les lieux de vie, à l’école 
ou au travail. Sa particularité est de s’adresser à des 
personnes qui requièrent des soins, qu’elles soient 
porteuses d’une maladie, d’un handicap, d’un facteur 
de risque pour leur santé… ou simplement enceintes. 
À juste titre, les soignants2 disent qu’ils s’emploient 
depuis toujours à dispenser des informations et des 
conseils à leurs patients pour les inciter à prendre soin 
d’eux-mêmes, à prévenir les maladies, leur aggravation, 

1. Sarkozy N., extrait d’un discours prononcé à Bletterans le 18 octobre 
2008.
2. Le terme « soignant » désigne ici tout professionnel qui intervient 
dans la chaîne des soins : médecin, infirmier, aide soignant, diété-
ticien, kinésithérapeute, podologue, pharmacien, psychologue, etc.

leurs complications ou leurs récidives. Si l’éducation 
thérapeutique bénéficie aujourd’hui d’un intérêt parti-
culier, c’est en grande partie lié au nombre croissant de 
personnes atteintes de maladies chroniques : 15 millions 
de personnes en France, autrement dit un quart de la 
population. Ces maladies nécessitent le plus souvent 
une surveillance particulière et des changements d’ha-
bitudes de vie (alimentation, activité physique, tabac…). 
Leurs traitements sont parfois complexes, souvent 
de longue durée, et ils peuvent provoquer des effets 
secondaires. Les soignants prennent conscience que les 
patients atteints de maladies chroniques ont de grandes 
difficultés à suivre les prescriptions et les conseils 
qu’ils leur donnent. Il faut noter que la formation initiale 
des médecins et des autres professionnels de santé 
les prépare mieux à traiter les maladies aiguës qu’à 
accompagner au long cours des personnes atteintes 
de maladies chroniques.

L’éducation thérapeutique vient donc formaliser une 
activité qui était jusqu’à présent considérée comme allant 
de soi : dans leur pratique quotidienne, les soignants 
délivrent aux patients des conseils qu’ils répètent avec 
constance mais sans véritable méthode. L’éducation 
thérapeutique, telle qu’elle est décrite dans les recom-
mandations de la Haute Autorité de santé, leur propose 
d’adopter une démarche pédagogique structurée afin 
d’aider les patients à acquérir les compétences dont 
ils ont besoin pour suivre les traitements qui leur sont 
prescrits. « Une planification en quatre étapes propose un 
cadre logique et cohérent pour l’action des professionnels 
de santé : diagnostic éducatif, programme personnalisé 
avec des priorités d’apprentissage, séances individuelles 
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ou collectives, évaluation des compétences acquises » 
[39]. Pour autant, nombreuses sont les personnes qui 
ont acquis ces compétences et qui ne les mettent pas 
en œuvre. « S’il suffisait d’une présentation rationnelle et 
bien menée des liens de causalité entre des conduites 
et des pathologies pour enrayer le développement de 
celles-ci, cela se serait observé. Tous les comportements 
de prise de risque des patients devraient, en raison, céder 
devant les propositions savantes et philanthropiques 
des soignants-éducateurs. Le sujet, ainsi sommé par 
les éducateurs qui, par postulat, lui veulent du bien, 
devrait agir de manière responsable, sous le contrôle 
de sa raison, à la production de sa propre santé. En 
conséquence, les échecs éducatifs seraient à attribuer 
à un mauvais choix de méthodes pédagogiques ou à 
leur élaboration insuffisante. […] Ce n’est pas ce qu’on 
observe, à tout coup, dans la clinique quotidienne où 
le soignant se trouve confronté à un sujet humain pris 
dans les rets de ses contradictions : sujet de la raison, 
il tente de se soumettre aux normes présentées par les 
experts qui lui veulent du bien ; sujet vivant, il regimbe 
et biaise face à l’ascétisme hygiéniste qui lui est le plus 
souvent proposé » [45]. Les éléments qui influencent 
les comportements des personnes vis-à-vis de leur trai-
tement, de leur maladie et, plus généralement, de leur 
santé ne relèvent pas seulement d’un apprentissage, 
tant s’en faut. Penser une éducation – quelle qu’elle 
soit – à travers sa seule composante pédagogique, et 
à travers la seule acquisition de compétences (fussent-
elles d’autosoins et d’adaptation comme le préconisent 
les recommandations de la Haute Autorité de santé) 
semble réducteur. D’après Laurent Morasz, « il ne s’agit 
pas d’inculquer au patient de nouvelles compétences, 
ni de le rééduquer en fonction de normes arbitraires, 
mais de l’aider, par le biais de la relation, à retrouver ses 
capacités et à s’équilibrer dans le cadre de sa person-
nalité afin de l’aider à faire face à sa maladie » [59]. On 
perçoit, que, en plus de la pédagogie, la psychologie de 
la santé est une discipline contributive de l’éducation 
thérapeutique. Il n’est pourtant pas question d’envoyer 
tous les patients sur les bancs de l’école ni consulter 
un psychologue. Il s’agit plutôt de redécouvrir une pra-
tique soignante à l’écoute de la personne malade dans 
toute sa complexité, physique, psychologique et sociale.

Il s’agit aussi d’être attentif à ce que « véhiculent » 
implicitement les attitudes des professionnels et l’orga-
nisation des soins, à la valeur intrinsèquement éducative 
ou contre-éducative des pratiques soignantes. Comment, 
dans leurs comportements quotidiens de soignants, dans 
la relation qu’ils établissent avec les patients, dans leur 
écoute ouverte ou sélective de la plainte, dans l’organi-
sation collective de leur travail, dans l’aménagement des 
lieux de soins… les soignants font-ils œuvre d’éducation 
ou, à l’inverse, sont-ils contre-productifs ? Les soignants 
disent souvent qu’ils manquent de temps pour pratiquer 
l’éducation thérapeutique : il est certes nécessaire de 
prévoir des moments, des espaces et des financements 
dédiés à cette activité, mais il est également indispen-

sable d’analyser les pratiques soignantes pour éviter 
qu’elles aillent à l’encontre des intentions éducatives 
affichées. Compte tenu du nombre de personnes qui 
devraient bénéficier d’éducation thérapeutique, comment 
envisager cette activité autrement qu’en l’« incorporant » 
aux soins habituels ? La mise en œuvre d’une éducation 
thérapeutique structurée peut passer par l’organisation 
d’activités complémentaires aux activités soignantes 
traditionnelles, mais elle passe surtout par la mise 
en évidence, la valorisation, le développement de la 
dimension éducative du soin. L’éducation thérapeutique 
se construit ainsi à la rencontre des sciences médicales, 
humaines et sociales.

Pratiquer l’éducation thérapeutique ?
Pour un soignant, pratiquer l’éducation thérapeutique 
c’est sans doute adopter une manière de travailler qui 
favorise l’implication du patient dans les décisions et 
les actions relatives à sa santé, à travers la poursuite 
de trois objectifs interdépendants :

 ● aménager un environnement favorable à l’éducation,
 ● mettre en œuvre, auprès des patients, une démarche 

éducative personnalisée,
 ● établir des liens avec les autres acteurs de l’édu-

cation thérapeutique.
C’est la poursuite conjointe de ces trois objectifs qui 

garantit, me semble-t-il, la structuration d’une éducation 
thérapeutique vraiment intégrée aux soins.

L’environnement favorable
Une information ou un conseil délivré à un patient a plus 
de chance d’être entendu s’il répond à une question 
que celui-ci a posée plutôt qu’à une préoccupation 
du soignant. Tout professionnel amené à rencontrer 
le patient est susceptible de s’entretenir avec lui de 
manière informelle : il faut donc qu’il puisse répondre 
de façon appropriée aux questions que pose le patient 
à propos de sa santé, au moment où il les pose. S’il 
ne peut apporter lui-même l’information, il fera bien sûr 
appel à un professionnel plus qualifié. Cela nécessite 
que chaque membre de l’équipe soignante ait conscience 
de son rôle en matière éducative et bénéficie d’une for-
mation continue en rapport avec sa fonction. L’objectif 
est que chacun soit en mesure de saisir les opportunités 
éducatives qui se présentent à lui. Si par exemple une 
personne diabétique s’étonne de la composition du 
repas qui lui est servi à l’hôpital, il est utile que l’aide-
soignant entende ses remarques et sache « rebondir ». 
D’autant que les personnes malades se confient plus 
facilement aux membres de l’équipe soignante qui leur 
semblent les plus accessibles : « Il y a des choses que 
l’on n’ose pas dire au docteur ! »

Il est également utile que toute l’équipe s’applique à 
repérer les messages contradictoires entre les conseils 
donnés au patient et les situations auxquelles les 
soignants le soumettent : apporter un plateau-repas 
jusqu’au lit du patient auquel on recommande de 
marcher le plus souvent possible, remettre au patient 
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L’éducation thérapeutique des personnes diabétiques au CHU de Besançon : exemple d’une démarche structurée

Le service de diabétologie est divisé en trois sec-
teurs d’activités :
 ● hospitalisation complète pour les personnes très 

âgées, les complications sévères et les découvertes de 
diabète à l’occasion d’un épisode aigu,

 ● hospitalisation de jour pour les patients adressés du 
fait d’un diabète déséquilibré ou pour un bilan annuel du 
retentissement de la maladie,

 ● consultations externes pour le suivi.

1re étape
Chaque patient qui arrive dans le service, dans l’un ou 
l’autre des trois secteurs, bénéficie d’un « bilan éducatif 
partagé » initial. Cet entretien approfondi est réalisé par la 
ou les personnes qui accueillent le patient : infirmière, dié-
téticienne, médecin. C’est un temps primordial d’échanges 
où nous essayons de pratiquer une écoute active et non 
sélective. Nous faisons connaissance mutuellement, sans 
a priori : nous nous présentons, annonçons l’objectif de 
l’entretien et laissons le patient exprimer ce qui l’amène, 
ses attentes, ce qu’il ressent à propos de sa maladie, ses 
préoccupations, ses difficultés, ses envies, ses ressources, 
ses solutions… Il ne s’agit pas d’écouter le patient pour 
mieux le convaincre de ce qui serait bon pour lui (« Je 
comprends votre situation mais il faudrait que vous… »). 
Il s’agit de l’écouter vraiment, de prendre en compte ce 
qu’il nous dit puis de « tricoter » avec lui quelque chose 
qui ait du sens pour lui et pour nous. Si l’entretien avec le 
patient lui-même n’est pas possible, nous nous attachons 
à rencontrer l’entourage ou à contacter les soignants qui 
interviennent au domicile pour mieux connaître et com-
prendre la situation.

2e étape
À l’issue de cet entretien, nous rédigeons avec le patient 
(et/ou son entourage) une synthèse en trois points : les 
difficultés, les ressources, les priorités. Si le patient en est 
d’accord, cette synthèse sera retranscrite dans le courrier 
destiné à son médecin et aux autres professionnels qui 
l’entourent, courrier dont il sera également destinataire. 
Les priorités ne sont pas définies par les soignants, en 
fonction de ce qui leur semble être bon pour le patient. 
Elles se dégagent de ce qui a été exprimé par les uns et 
les autres au cours de l’entretien : il s’agit bien de « conve-
nir ensemble ». Elles sont d’ailleurs très différentes d’un 
patient diabétique à l’autre, car chaque rencontre est une 
nouvelle aventure dont on ne sait pas, à l’avance, où elle 
va nous mener.

3e étape
De ces priorités découle un « plan d’action personnalisé ». 
Pour cela, nous avons à notre disposition une palette « d’ou-
tils » que nous utilisons au cas par cas :

 ● Des séances éducatives individuelles : nous nous 
appuyons sur toutes les ressources internes au service, les 
différents professionnels de l’équipe ayant appris à travailler 
ensemble et non en parallèle. Ces séances permettent 
d’explorer, d’analyser une difficulté, de réfléchir ensemble 
aux façons de la surmonter, d’acquérir des compétences, 
de définir un objectif opérationnel de changement…

 ● Des séances collectives : sous forme d’ateliers ciblés, 
de journées thématiques, de plusieurs séances suivies. Ces 
séances de groupe permettent aux patients de faire des 
expériences ensemble, de développer des compétences 
et – ce qu’ils apprécient le plus – d’échanger entre eux.

 ● Un accompagnement téléphonique formalisé.
 ● Des documents et supports élaborés par l’équipe.
 ● Des ressources extérieures avec lesquelles nous avons 

peu à peu développé une collaboration : infirmière taba-
cologue, équipe de la maison des adolescents, psychiatre 
de l’équipe de liaison, centre d’alcoologie, etc.

En fonction de la priorité de chaque patient, de ses 
attentes, de ses besoins, de ses envies, de sa disponibi-
lité, nous piochons dans cette palette de possibles. Cette 
démarche se doit d’être transparente, limpide pour le pa-
tient, c’est ce qui fait qu’elle a du sens et qu’il y adhère, 
sans difficulté.

4e étape
Dans un délai convenu avec le patient, vient le temps d’un 
nouvel entretien individuel : le « bilan éducatif partagé » 
de suivi, idéalement réalisé par la personne qui a mené 
l’entretien initial. Il s’agit d’analyser ensemble le chemin 
parcouru depuis la dernière rencontre : ce qui va mieux, ce 
qui n’est pas résolu ; d’être à l’écoute des préoccupations 
et des attentes du patient, mais aussi de faire part de nos 
préoccupations de soignant. Nous convenons à nouveau 
de priorités, puis d’un plan d’action personnalisé… et ainsi 
de suite. Nous avançons ainsi pas à pas et côte à côte. La 
démarche éducative est donc structurée, commune à tous 
les patients, mais son contenu est extrêmement variable 
de l’un à l’autre.

Pour les personnes diabétiques de type 1, nous assurons 
le suivi éducatif « continu ». Pour les personnes diabétiques 
de type 2, le relais est rapidement passé au médecin 
traitant et/ou à l’infirmière libérale : certains d’entre eux 
ont été formés à l’éducation thérapeutique par le réseau 

Cécile 
Zimmermann

Médecin, service 
de diabétologie-
endocrinologie, 

CHU de Besançon

une ordonnance illisible en insistant pour qu’il la suive 
à la lettre, inviter le patient à poser les questions qui le 
préoccupent tout en adoptant une attitude qui l’intimide 
ou l’infantilise, etc.

La démarche éducative personnalisée
Il s’agit en tout premier lieu d’adopter une posture 
éducative dans ses relations avec le patient : admettre 
qu’une collaboration entre soignant et patient est indis-
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Gentiane (réseau de santé pour la prise en charge des 
personnes diabétiques de Franche-Comté), ce qui rend 
plus facile la poursuite de la démarche.

Nous n’avons jamais eu à convaincre un patient de 
participer à ce programme. La démarche actuelle est trans-
parente, elle a du sens pour chacun, il n’y a pas lieu de 
déployer de grands moyens pour que le patient y adhère. 
Nous avons cessé de « prescrire » l’éducation thérapeutique 
car celle-ci n’est pas une option, elle fait partie intégrante 
de la prise en charge de chaque malade.

Les principales limites à ce dispositif sont d’ordre or-
ganisationnel :

 ● En hospitalisation complète, le détachement d’un 
soignant pour réaliser les entretiens n’est pas toujours 
possible… même pour un service où l’éducation se veut 
une priorité !

 ● Une grande part de l’activité d’éducation repose sur 
l’hôpital de jour, qui paraissait un cadre particulièrement 
propice (temps plus important qu’en consultation, multi-
professionnalité, alternative intéressante à une hospita-
lisation de plusieurs jours). Or la circulaire encadrant les 
hospitalisations de jour nous a conduits à comptabiliser 
une simple consultation médicale pour un temps dédié 
au patient d’une demi-journée ou plus.

 ● Ce dispositif repose sur une équipe entière, formée 
et expérimentée. Cela nécessite d’entretenir cette culture 
commune, de mettre à jour les connaissances et les com-
pétences de chacun, de se réunir, d’évaluer sans cesse nos 
pratiques. Toute nouvelle personne qui intègre le service doit 
bénéficier d’un accompagnement pour « prendre le train 
en marche » et ce n’est pas toujours aisé. Plus inquiétant, 
l’organisation actuelle en pôle et la mutualisation du per-
sonnel paramédical qui l’accompagne nous questionnent 
sur la pérennité de telles pratiques à l’hôpital public.

 ● Enfin, il existe des limites humaines qui ne sont pas 
liées à ce dispositif en particulier mais au fait que les 
soignants d’une équipe sont des êtres humains comme 
les autres, avec leurs forces et leurs faiblesses : le naturel 
revient vite au galop, pour peu que l’on soit un peu trop 
soucieux, pressé ou fatigué…

Morceau choisi
Un patient diabétique est suivi en consultation après ci-
catrisation d’une plaie. À plusieurs reprises, en examinant 
ses pieds, le médecin et l’infirmière lui ont conseillé d’aller 
consulter un pédicure. Tous les arguments ont été mis en 
avant : « Couper les ongles soi‑même, vous savez, ça peut 
être dangereux, d’autant que les vôtres sont très épais. » 

« Et puis vous avez beaucoup de corne, c’est important 
de l’ôter. » « Je pense qu’il faudrait aussi que vous fassiez 
faire des semelles adaptées, ça limiterait les frottements. »

Le patient acquiesce et essaye de se justifier : « Oui, 
docteur, mais…, je n’ai pas eu le temps. Et puis c’est 
pas facile car le pédicure ne se déplace pas à domicile 
et je n’ai trouvé personne pour m’emmener… » — « Vous 
savez, c’est important d’aller voir un pédicure quand on 
a des pieds fragiles comme les vôtres, je vous l’ai déjà 
expliqué. Je pense que ce serait bien que vous ne perdiez 
pas de temps et que vous y alliez avant notre prochaine 
consultation. Vous n’avez tout de même pas envie que ça 
recommence ! »

Le patient finit toujours par dire : « Oui docteur » et promet 
qu’il prendra son rendez-vous sans tarder. À chaque consul-
tation, on refait un peu plus de la même chose : informer, 
conseiller, répéter, argumenter, essayer de convaincre… 
voire faire la morale quand on se sent démuni.

Faudrait-il proposer à ce patient une séance d’éducation ? 
A-t-il besoin de renforcer ses compétences sur les risques 
podologiques et les modalités de prévention des plaies 
de pieds ? Et si l’on commençait par écouter ce qu’il a à 
nous dire, en évitant de faire autre chose en même temps ?

Après l’examen clinique, asseyons-nous et prenons un 
peu de temps :

– « À la dernière consultation, nous avions parlé de l’intérêt 
dans votre situation d’aller voir un pédicure. J’ai l’impres‑
sion que c’est quelque chose qui est difficile pour vous… »

Silence.
– « Oui c’est vrai, je n’ai pas très envie d’y aller. »
Silence.
« En fait, mon médecin généraliste me le déconseille et 

elle m’a dit que le pédicure pourrait me faire une blessure 
en faisant les soins. »

Silence.
« Et puis vous savez, docteur, mon médecin traitant, 

c’est ma fille, alors, vous comprenez, je ne veux pas la 
contrarier ! »

Silence.
– « Il faudrait peut‑être que vous lui passiez un coup de 

fil pour en parler avec elle ? »

Moralité : pour pratiquer l’éducation thérapeutique, le 
soignant doit peut-être appendre à se taire ! b

pensable pour construire des solutions adaptées à 
chaque situation particulière, reconnaître et solliciter le 
plus souvent possible l’expertise du patient – expertise 
différente et complémentaire de celle des soignants –, 

faire fondamentalement confiance au patient. Lui faire 
confiance, c’est accepter que sa parole a du sens et 
qu’il se comporte en sujet de sa propre histoire : si le 
soignant n’a pas cette conviction profonde, comment 
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peut-il espérer favoriser l’implication du patient dans 
les décisions et les actions relatives à sa santé ?

En second lieu, mettre en place une démarche édu-
cative personnalisée avec un patient, c’est créer des 
moments de bilan partagé au cours desquels il s’agit 
toujours :

 ● d’évaluer ensemble (la situation du patient, l’atteinte 
d’objectifs, le bien-fondé d’une décision antérieure…)

 ● de convenir (décider ensemble de priorités, d’ob-
jectifs, de la participation à un atelier collectif, d’un 
changement de traitement, d’un plan d’action…).

Ces bilans éducatifs partagés concrétisent la collabo-
ration, l’alliance entre le professionnel et le patient : ce 
sont des moments privilégiés d’échanges, qui devraient 
rythmer le suivi à long terme des personnes atteintes 
de maladies chroniques. Pour mener ces entretiens, 
le soignant doit apprendre à pratiquer une écoute non 
sélective (inviter le patient à se raconter, respecter les 
silences, se laisser surprendre…), accueillir les émotions 
du patient tout en reconnaissant ses propres émotions, 
entendre les préoccupations du patient et chercher 
comment elles peuvent s’articuler avec les préoccupa-
tions de l’équipe soignante. Cette façon d’écouter est 
en tout point opposée à celle que l’on enseigne aux 
futurs médecins pour poser un diagnostic : le médecin a 
besoin de réponses précises à des questions précises, il 
apprend donc à mener un interrogatoire, à interrompre le 
discours du patient pour éviter de trop longues digressions 
qui viendraient gêner sa démarche décisionnelle. Pra-
tiquer l’éducation thérapeutique suppose alors de savoir 
conjuguer deux postures apparemment contradictoires : 
celle du soignant qui utilise sa compétence médicale 
pour intervenir auprès d’un patient qui le demande et 
celle de l’éducateur qui encourage et aide le patient à 
progresser sur le chemin de l’autonomie. « L’éducateur 
est conduit à dire son savoir, mais non pas d’une place 
d’expert qui le situerait hors des contingences de l’hu-
maine condition, comme si elles ne le concernaient pas 
mais à le dire dans une relation, dans un lien à l’autre, 
un “bricolage relationnel” qui le positionne comme sujet 
humain, en face du mystère d’un autre sujet humain. Le 
bricolage est une action dont la technique repose sur 
une capacité à l’improvisation, à l’adaptation aux maté-
riaux, aux circonstances. Le bricolage contient une idée 
de provisoire, de jamais achevé. Le bricolage ne clôture 
jamais une action, il l’adapte provisoirement. Cette attitude 
devrait être celle de tous les éducateurs de santé, face à 
la complexité et à la mouvance de la vie » [45].

Enfin, pour prendre soin d’elles-mêmes, les personnes 
atteintes de maladies chroniques ont généralement 
besoin de savoirs et de compétences spécifiques que 
l’éducation thérapeutique les aide à acquérir : mani-
puler du matériel d’injection ou d’inhalation, adapter 
la posologie du traitement à des résultats biologiques, 
reconnaître des signes d’aggravation de la maladie, 
connaître la teneur en sel ou en graisses des aliments, 
etc. Les professionnels de santé peuvent aider les 
patients à acquérir ces connaissances et ces compé-

tences quand ils les reçoivent en consultation ou quand 
ils leur délivrent un soin ou un médicament. Le patient 
diabétique peut apprendre auprès de son infirmière 
à faire lui-même ses injections d’insuline, le patient 
asthmatique peut apprendre auprès de son pharmacien 
à utiliser un inhalateur, le patient sous anticoagulants 
peut apprendre auprès de son médecin à surveiller et 
adapter son traitement, etc. C’est la raison pour laquelle 
beaucoup de soignants déclarent faire de l’éducation 
thérapeutique sans avoir ressenti le besoin de se former. 
Dans la réalité, les compétences à acquérir par les 
patients sont parfois complexes et les professionnels 
n’ont pas toujours la disponibilité requise. De toute façon, 
il ne suffit pas que le soignant dise, répète, énonce, 
explique… pour que le patient apprenne. Aider l’autre à 
s’approprier un savoir ou un savoir-faire nécessite des 
compétences pédagogiques, et relationnelles, que les 
soignants n’ont pas forcément développées. L’éducation 
thérapeutique prévoit des temps de rencontre spécia-
lement dévolus à l’acquisition, par les patients, des 
compétences qui leur seront utiles pour prendre soin 
d’eux-mêmes. Il peut s’agir de séances individuelles ou 
collectives, ces dernières offrant l’avantage de favoriser 
les échanges entre personnes atteintes d’une même 
maladie : échanges d’expériences et de savoirs, soutien 
réciproque… Dans tous les cas, ces séances doivent 
être soigneusement préparées et utiliser des méthodes 
pédagogiques qui garantissent leur adéquation aux 
besoins et aux attentes des patients.

Les liens entre acteurs de l’éducation thérapeutique
Selon la Haute Autorité de santé, l’éducation théra-
peutique du patient doit « être multiprofessionnelle, 
interdisciplinaire et intersectorielle, intégrer le travail 
en réseau ». C’est « un processus permanent » qui « fait 
partie de la prise en charge à long terme ». Autrement 
dit, cette activité mobilise nécessairement plusieurs pro-
fessionnels, aux compétences diverses, et elle s’exerce 
dans différents lieux de soins. Comment, dans ce cadre, 
garantir la synergie et la cohérence des interventions ? 
Si des soignants de différentes disciplines se forment 
ensemble à l’éducation thérapeutique, une attention 
particulière peut être portée à la diversité et à la com-
plémentarité des compétences au sein du groupe en 
formation : cela favorise la reconnaissance de l’apport 
spécifique de chaque catégorie de professionnels. Après 
la formation, il sera plus facile pour chacun, dans son 
contexte de travail, de participer en interdisciplinarité 
au développement de l’éducation thérapeutique.

De la même façon, la conception et l’évaluation 
du programme, du dossier d’éducation ou des outils 
pédagogiques doivent faire l’objet d’une concertation 
associant non seulement les différentes catégories de 
professionnels qui composent l’équipe, mais aussi des 
représentants des patients. Le terme d’équipe désigne ici 
les professionnels qui travaillent dans un même service 
hospitalier, centre de santé, cabinet libéral, pharmacie, 
ou qui sont membres d’un même réseau. L’ensemble 



 adsp n° 66 mars 2009 15

Éducation thérapeutique du patient : de quoi s’agit‑il ?

de la démarche est facilité si, lorsque l’équipe est nom-
breuse, un groupe pluri-professionnel de coordination 
se constitue en son sein pour entretenir la dynamique 
collective, garantir le partage d’informations, la prise en 
compte du point de vue de chacun, le suivi de l’activité 
et la mise en application des décisions prises. Il faut de 
toute façon aménager des temps d’échanges à propos 
de l’éducation et prévoir des documents de liaison entre 
les intervenants (ne serait-ce qu’intégrer l’éducation 
thérapeutique dans les courriers qui s’échangent entre 
professionnels à propos des patients).

en conclusion
Si l’éducation thérapeutique est intégrée aux soins, si 
elle est un soin à part entière, elle doit répondre aux 
mêmes exigences que n’importe quel autre soin : être 
scientifiquement fondée, accessible à tous les patients 
et adaptée à chacun, respectueuse des personnes, 
structurée, organisée, évaluable, mise en œuvre par 
des personnes formées. Elle doit bénéficier de travaux 
de recherche qui lui permettent de s’améliorer au fil 
du temps. La publication de recommandations profes-
sionnelles sur l’éducation thérapeutique du patient et 
son inscription dans le projet de loi représentent des 
avancées importantes liées à la mobilisation active des 
professionnels, des formateurs et des associations de 
patients engagés de longue date dans cette activité.

Le plus difficile est de formaliser, de structurer, d’or-
ganiser l’éducation thérapeutique… sans la dénaturer. 
Les schémas, les planifications, les protocoles sont 
là pour introduire de la rationalité dans les pratiques. 
Simplificateurs par essence, ils rassurent les soignants. 
Néanmoins, il serait dommage d’envisager l’éducation 
thérapeutique comme une simple technique. Il serait 
dommage que, sous couvert d’éducation, on se contente 
d’introduire des savoir-faire pédagogiques dans les pra-
tiques médicales. La médecine moderne s’est développée 
grâce à des recherches scientifiques qui objectivent, qui 
rationalisent, qui éliminent les biais, notamment par des 
études « en double aveugle ». Éliminer les biais, c’est 
éliminer la subjectivité dans la collecte des données. Or 
que devient l’éducation si elle ne prend pas en compte 
la subjectivité ? Ce qui est le dogme de la validité en 
recherche quantitative ne doit pas le devenir en édu-
cation. « La médecine est l’art d’approprier les sciences 
et les techniques biomédicales au service de la santé 
d’une personne singulière et non de l’homme abstrait. 
C’est bien pour cette raison qu’il s’agit d’un art et non 
d’une simple science appliquée ou d’une technique » [48]. 
L’avènement de l’éducation thérapeutique constitue une 
opportunité pour redonner à la médecine sa dimension 
« artistique » : il serait dommage de ne pas la saisir. b
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L’éducation thérapeutique se construit autour de la rencontre des sciences médicales, 
humaines et sociales. Complémentaires ou en opposition, les concepts et modèles 
théoriques sur lesquels elle se fonde font l’objet d’un débat aussi vif qu’intéressant.

Il m’apparaît nécessaire, de pousser plus avant la 
réflexion et d’explorer des aspects fondamentaux 
de ce vaste chantier de l’éducation thérapeutique 

des malades chroniques. Car un des rôles du psycho-
logue n’est-il pas d’examiner les idées qui président à 
l’utilisation de concepts et de modèles non seulement 
dans leur sens manifeste mais d’en révéler les contenus 
latents, voire inconscients ?

Face au choix du terme éducation appliqué à l’ensemble 
d’une population de sujets souffrant de maladie(s) 
chronique(s), une première interrogation serait : si cette 
entreprise apparaît comme une nécessité objective, 
en quoi l’éthique nous impose-t-elle de questionner la 
pertinence de nos pratiques ? En d’autres termes, les 
actions éducatives correspondent-elles à ce dont les 
sujets désignés devraient bénéficier ?

Ce faisant, il s’avère opportun d’interroger les faits plus 
que de mettre en cause le fait de l’éducation thérapeutique.

Scientificité ou pragmatisme ?
Selon les récentes recommandations de la HAS « l’édu-
cation thérapeutique est une pratique et un domaine 
scientifique… impliquant une démarche structurée ».

Cet argument requiert et exige que l’on en examine 
la pertinence et que l’on vérifie qu’il ne conduit ni à une 

illusion éducative ni à une « violence symbolique » (selon 
l’expression de P. Bourdieu : il s’agit d’une violence qui 
risque d’extorquer une soumission même pas perçue 
comme telle). Exemple : l’usage du terme observance 
renvoie à une exigence de normalisation en la présentant 
comme un devoir moral. Mais admettons aussi que le 
propos consiste à éviter que des actions éducatives 
ne soient que le fruit de la générosité des intentions 
et des improvisations dans les pratiques.

Les premières tentatives d’éducation thérapeutique 
consistaient à diffuser des savoirs médicaux relatifs à la 
maladie alors qu’il s’agissait surtout, pour les patients 
concernés, d’être entraînés à gérer leur traitement. Il 
convenait dès lors d’articuler un savoir médical et des 
pratiques éducatives plus efficientes. D’où le recours 
à la pédagogie dont le rôle est de faciliter l’acquisition 
de connaissances et de compétences. Cependant, la 
pédagogie n’est jamais qu’un agent dont l’objet demeure 
incertain : l’appropriation des savoirs par le sujet lui-
même. De plus, s’agissant de la maladie, s’approprier 
des savoirs ne garantit pas leur mise en œuvre en 
comportements pertinents.

C’est au niveau de la formation des soignants à leur 
nouveau rôle qu’on peut observer des divergences 
quant au choix des référentiels théoriques. Un courant 
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dominant tend à assurer l’hégémonie scientifique garante 
de rigueur, d’exigence et d’efficacité.

À l’instar de la pratique médicale, cette conception 
de l’éducation thérapeutique du patient va reproduire 
le modèle classique : questionnement du patient, per-
mettant d’établir un diagnostic éducatif, suivi d’une 
application du traitement, sous la forme d’ensei gne ments 
dispensés généralement à des groupes de patients. De 
plus, un contrat d’éducation devrait assurer la fidélisation 
du patient. Et si les effets de l’éducation s’avèrent 
insuffisants, il est conseillé de proposer des reprises 
éducatives comparables à des piqûres de rappel. Les 
soignants qui se destinent à produire de l’éducation 
thérapeutique se voient offrir ainsi un modèle « clés en 
mains », prêt à l’emploi.

Parmi le personnel soignant, les paramédicaux sont 
à ce jour les plus nombreux demandeurs de formation 
aux pratiques éducatives. Selon Alain Deccache, cet 
engagement s’est peut-être construit en regard de leur 
propre sujétion vis-à-vis de l’hégémonie médicale. Les 
médecins, quant à eux, sont imprégnés des axes les plus 
développés et les plus valorisés lors de leur formation 
initiale. L’evidence based medicine demeure le fondement 
de leur motivation. Efficacité et pouvoir façonnent pro-
gressivement une identité professionnelle centrée sur 
l’intervention directe, le contrôle de la situation. Face 
à des maladies au long cours jalonnées de risques 
et d’incertitude, les soignants se sentent démunis et 
réclament des moyens susceptibles de les armer pour 
leur nouvelle fonction.

Le recours à un modèle dit structuré d’éducation 
thérapeutique se présente comme un repère fiable, 
réputé opérationnel. La même logique prescriptive peut-
elle s’appliquer à une démarche qui devrait consister 
à discerner les réels besoins du patient ? Entendons 
par besoins ce qui est singulier et qui va déterminer le 
type d’intervention, le rythme et la durée de l’accom-
pagnement.

Or le modèle préconisé incite les soignants à garder 
la même posture en passant du soin de la maladie 
courante, voire aiguë, à l’approche et au suivi de la 
maladie chronique.

Prendre pour critère de la vérité la valeur pratique, 
la faisabilité, correspond précisément à la doctrine du 
pragmatisme.

Les enjeux psychiques liés à la maladie chronique
Le modèle éducatif recommandé par la HAS, non seu-
lement reproduit l’approche médicale classique, mais 
renvoie dans ses mises en œuvre à des stratégies de 
type scolaire ou propres au management. On parle de 
disease management. Au nom de l’efficacité, il vise une 
adaptation raisonnée du patient à son état de santé. Or 
la survenue comme la durée de la maladie chronique ont 
un impact critique non seulement au plan physiologique 
mais sur l’équilibre psychique. Tout être se doit d’être 
abordé avec respect et sollicitude, encore plus s’il est 
fragilisé. Questionner méthodiquement, même dans 

l’optique d’une approche bio-pédago-psycho-sociale, 
n’appelle que des réponses au détriment d’une parole 
médiatrice de l’expérience de vie.

Il conviendrait d’accorder la primauté à ce qui est 
éprouvé par le patient pour qui la maladie est vécue 
comme une infortune.

Ce qu’on appelle les ressources psychiques concerne 
les capacités psychologiques propres à mobiliser un 
ensemble de potentiels permettant de faire face à une 
situation. La maladie est une expérience cruciale où la 
question de la mobilisation des ressources se révèle 
sous un jour problématique. Parler d’adaptation implique 
de se forger un ensemble d’attitudes, de façons de vivre 
exigées par la nouvelle situation.

L’approche clinique cherche à favoriser et à accueillir la 
parole du patient, car porter son expérience au langage 
est une manière de s’inscrire dans le temps comme 
sujet parlant et agissant. Elle contribue à soutenir le 
sentiment d’identité menacé dans sa cohérence par 
l’altération de son état organique.

exemple clinique
Une patiente de 58 ans est hospitalisée dans un service 
spécialisé en traitement et en éducation thérapeutique 
pour diabétiques. Elle est traitée depuis trois ans par voie 
orale, mais présente de fortes hausses de sa glycémie. 
Le soir même de son hospitalisation, il lui est proposé un 
traitement à l’insuline. Cette personne est accommodante, 
habituée, selon elle, à faire face à l’adversité. Elle accepte 
donc ce nouveau traitement. Pendant tout le séjour, elle 
restera silencieuse, ne manifestant pas d’émotions par-
ticulières. Son infirmière lui donne, à son départ, la carte 
de visite d’une psychologue, au cas où elle souhaiterait 
un soutien. Cette patiente ne tarde pas à se manifester 
et prend rendez-vous. Elle se présente munie d’un carnet 
où elle a décrit, avec des métaphores, les sentiments qui 
la traversent depuis son passage à l’insuline. Elle se voit 
comme envahie par un torrent impétueux qui charrie des 
troncs et des blocs de rocher. Puis viennent les larmes 
et le récit d’une existence où elle a toujours fait face 
à ce qu’elle estimait être son devoir. Elle passe ainsi 
en revue toute sa vie, qui fut mouvementée. En peu de 
temps, grâce au partage de ses émotions, elle retrouve 
plus de sérénité non seulement face à la maladie mais 
elle entreprend de réparer des relations en panne. J’ai 
remis ma vie en ordre, dit-elle.

Que craignent les soignants en donnant la parole 
aux patients ? Est-ce le souci de se trouver déstabi-
lisés, hésitant entre un sentiment d’impuissance et la 
tentation d’emprise ?

Ce que livre le patient ne demande pas forcément 
de réponse, mais une attitude réceptive, une présence 
étayante. L’essentiel réside dans une écoute qui s’in-
téresse, qui laisse la possibilité de nous surprendre, 
de nous émouvoir.

La souffrance psychique appelle le lien relationnel 
avec celui ou celle qui entend cette souffrance der-
rière le refus, les résistances, le découragement. Ainsi, 
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à l’orée de la rencontre à visée éducative, il y aurait 
lieu d’instaurer une sorte d’espace transitionnel [73], 
médiatisé par une écoute, un échange permettant de 
passer d’une réalité à une autre, d’un temps d’avant la 
maladie au temps d’après, le temps avec la maladie. 
Les modèles qui privilégient les démarches raisonnées 
et les injonctions motivationnelles risquent  de sauter 
cette phase incontournable de rencontre, de relation, de 
temps nécessaire pour établir une alliance thérapeutique.

Du sens et de la cohérence
Quand on passe en revue l’abondante production d’ou-
vrages et d’articles qui traitent de l’éducation thérapeu-
tique, on est frappé de constater combien la majorité 
s’entend à transmettre explicitement ou implicitement 
l’idée que l’on agit toujours pour le bien des malades. 
Certaines voix cependant proposent une mise en question 
de ce que nous croyons savoir et pouvoir. Elles nous 
invitent à donner sens et cohérence à notre action 
plus que d’appliquer des recettes ou des modèles. 
La démarche clinique s’inscrit dans cette perspective.

À propos de modèles, justement, il en existe de plu-
sieurs types qui correspondent à différents niveaux 
d’appréhension du réel. Selon Charles Hadji [36], on 
peut distinguer :

 ● les modèles descriptifs qui dégagent des formes 
en réponse à la question : qu’est-ce que c’est ? (ex. un 
système éducatif…) ;

 ● des modèles explicatifs : comment en est-on arrivé 
là ?

 ● des modèles compréhensifs qui permettent d’inter-
préter la réalité et amènent à construire de l’intelligibilité.

On peut remarquer qu’aucun de ces modèles n’est 
directement traduisible en modèle d’action.

C’est le reproche fait par certains : ne pas offrir 
de modèles opérationnels pour agir l’éducation théra-
peutique, comparativement à la pédagogie qui produit 
des outils.

La psychologie clinique d’inspiration psychodynamique, 
la philosophie, l’anthropologie, la sociologie présentent 
des modèles de compréhension qui appellent à une 
construction du sens, ce qui relève de la pensée et 
de la créativité. Comment dès lors articuler théorie et 
pratique, sinon en s’adonnant au travail de l’art (et il 
ne s’agit pas là de « l’art-thérapie »). On a besoin de la 
théorie pour mettre sa pratique à distance et lui fournir 
des repères. Mais la pratique est aussi ce corps à 
corps avec des résistances. Nous avons alors besoin 
de médiations qui ne sont pas forcément données mais 
à chercher et à construire. « Il faudrait inventer un style 
ou une esthétique du geste éducatif irréductible à des 
techniques ou des procédures anonymement duplicables », 
suggère un philosophe [62].

Est-ce trop demander à des soignants habitués à 
fonctionner dans la spirale du « faire ? »

Il semble cependant que la formation à leur nouveau 
rôle puisse être l’occasion de le penser en le réinter-
prétant selon l’éthique de la relation clinique qu’ils 
cherchent à édifier.

Le patient n’est pas seulement un cas qu’il est pos-
sible d’objectiver et de ranger sous une étiquette noso-
graphique. Pour lui, la maladie est un événement qui 
s’inscrit dans une histoire de vie dont elle perturbe la 
continuité. Elle induit une crise de sens qui ne saurait 
être abordée avec des modèles défensifs où le patient 
devient l’objet du savoir du soignant.

L’éthique de l’approche clinique implique de mettre en 
œuvre « une sagesse pratique » [63], dans une cohérence 
qui tente de maintenir vivant le lien unissant éthique 
et soin. Car ce qui est appelé éducation thérapeutique 
n’en demeure pas moins une façon de prendre soin 
qui va s’exercer dans la durée, afin d’« ouvrir à la per-
sonne malade un chemin qui l’autorise d’échapper au 
cours mortifère de son état présent et d’accéder à un 
nouvel état d’équilibre où elle retrouvera partiellement 
ou autrement la possibilité de s’accomplir » [10]. b

Maladie du médecin, maladie du malade

Maladie du médecin et maladie du malade 
diffèrent grandement, comme Leriche l’avait 
depuis longtemps écrit [46]. Ceci peut parfois 

s’entendre, dans le monde médical, comme un simple 
défaut de compréhension par le malade du savoir du 
médecin dont il faudrait pallier les manques, ce que 
diverses procédures auraient pour but d’évaluer. Ainsi 
risquerait d’être utilisé ce fameux diagnostic éducatif, en 
éducation thérapeutique du patient, si le soignant s’en 
tenait à la posture non décentrée du monde médical 
qu’appelle le terme « diagnostic ». Ce serait en effet 
ignorer l’altérité des deux univers qui se rencontrent 
autour de la maladie, celui du médecin et celui du malade.

Prenons des exemples dans le cadre de consulta-
tions : mettez-vous à la place d’un médecin généraliste.

Consultation 1
M. T., 55 ans, arrive dans votre cabinet et d’emblée vous 
parle de la tension nerveuse qu’il a dû soutenir durant 
les derniers mois où son entreprise était au bord du 
dépôt de bilan ; il se plaint d’être fatigué, d’avoir des 
malaises, le cœur qui palpite, des « migraines », dit-il 
(vous savez qu’ainsi vos patients désignent souvent les 
céphalées), et vous demande de vérifier sa tension. En 
parlant avec lui, vous apprenez qu’il a dans son entourage 
une personne hospitalisée pour « accident vasculaire » 
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(conséquence de l’hypertension), une « attaque », dit sa 
vieille mère. Ce monsieur se sentait et se disait donc 
malade, c’est d’ailleurs la raison pour laquelle il a fait 
la démarche de se trouver dans votre cabinet.

Vous prenez la tension, qui est normale, l’examinez, 
tout va bien.

Vous le rassurez sur sa tension et sur l’état de son 
cœur et lui prescrivez du magnésium pour le « remonter » 
et de la Spasmine (qui, vous le savez, contient de la 
valériane et de l’aubépine qui sont sédatifs et en parti-
culier de ses « palpitations » cardiaques) et lui demandez 
de revenir vous voir dans un mois.

Consultation 2
M. P., 40 ans, cadre dans une entreprise ayant des 
succursales outremer. Cet ancien patient parti depuis 
deux ans à l’étranger revient dans votre ville et vous 
consulte pour la visite médicale nécessaire à la délivrance 
du certificat d’aptitude au sport demandé par le club de 
plongée. Très sportif, il se sent parfaitement bien. Vous 
lui prenez la tension. Celle-ci s’avère anormalement 
élevée : hypertension asymptomatique. Vous ne pouvez 
lui délivrer ce certificat. Vous lui demandez de revenir 
dans quinze jours : rien n’a changé. Il en est de même 
après quinze jours de plus. Là, vous l’envoyez faire tous 
les examens nécessaires en l’avertissant qu’il lui faudra 
prendre un médicament si sa tension ne redescend pas.

Entré dans votre cabinet en parfaite santé, M. P. en 
sort malade, devant, à 40 ans, prendre des comprimés 
tous les jours et, qui plus est, interdit de plongée.

Consultation 3
Mme D., 35 ans, hôtesse d’accueil à l’aéroport, arrive 
avec une poussée d’herpès, très douloureuse, qui la 
défigure. Vous apprenez au cours de l’entretien que 
l’aéroport va recevoir la visite d’un audit dans lequel ne 
se trouve rien moins que son ancien supérieur hiérar-
chique. Avant que celui-ci ne soit appelé à de plus hautes 
fonctions, un conflit les avait opposés sur le présumé 
« embonpoint » que Mme D. devait perdre, aux yeux de 
ce supérieur, pour correspondre à l’aspect requis par 
sa fonction. Le conflit, qui avait fait perdre le sommeil 
à Mme D., s’était soldé par le départ de celui-ci.

Vous lui prescrivez les médicaments que demande 
sa poussée d’herpès et lui faites un arrêt de travail 
de huit jours.

En examinant ces différents cas, il nous apparaît évident 
que le mot maladie prend des significations différentes.

La maladie, ce peut être, dans le premier cas, un état 
de mal-être que ressent une personne et qu’elle identifie 
comme relevant de la médecine, donc une maladie, 
sans que nécessairement le médecin puisse faire cor-
respondre à ce mal-être un diagnostic de maladie et 
encore moins ne puisse le mettre en relation avec des 
perturbations biologiques mesurables. Dans ce cas, la 
maladie du point de vue du malade ne correspond pas 
à une quelconque maladie du point de vue du médecin.

Inversement, dans le second cas, la mesure de la 
tension fait apparaître un chiffre anormal, la personne 
est malade du point de vue du médecin, mais ne se 
sent pas du tout malade, de son point de vue.

Enfin, dans le troisième cas, la malade vient avec 
des plaques très douloureuses et des boutons sur la 
figure, que le médecin diagnostique comme poussée 
d’herpès. La maladie du malade va correspondre à une 
maladie pour le médecin.

Dans ces deux derniers cas, néanmoins, nous voyons 
bien qu’il intervient autre chose : être reconnu comme 
malade par le médecin va faire entrer les personnes 
dans un processus qu’elles ne veulent pas (M. P.) ou 
qui les arrange (Mme D.), qui fait que la société va leur 
donner une place, un rôle, de malade.

Nous avons donc défini trois sens au mot maladie. 
Nous n’avons qu’un seul mot en français pour désigner 
tout cela, le mot maladie. Les anglophones, eux, ont la 
chance de disposer de trois mots : disease, illness et 
sickness dont l’anthropologie médicale a figé le sens.

Mais développons ces trois points plus avant.
Le monde du médecin (dans l’exercice de son art, 

bien entendu) s’est construit historiquement par une 
série de ruptures dont les soignants ne mesurent pas 
toujours la portée, simplement parce que le monde 
médical privilégie l’histoire des découvertes détachées 
de leurs contextes. Pourtant, quel soignant ignore 
qu’une maladie grave suscite, de la part du malade 
et de sa famille, une recherche de causes, de fautes 
commises par soi-même ou ses proches ? C’était ce 
que les Grecs préhippocratiques espéraient découvrir 
lors des incubatio dans les temples d’Épidaure, mais ce 
dont Hippocrate, le fondateur de notre médecine, s’est 
coupé, se voulant rationnel. Lequel de ces soignants 
ne sait que la maladie du malade est globale, toujours 
psychosomatique, ignorant le dualisme cartésien qui 
autorisa notre médecine à prendre le corps pour objet 
de sa science ? Qui, devant un malade pour qui les 
troubles sont symptômes que perçoivent ses sens, ou 
plaintes renvoyant à son expérience de vie, se souvient 
qu’il fallut Bichat, puis Laennec, pour que la maladie se 
lise à travers les signes de dysfonctionnements internes 
du corps, que le médecin sait maintenant produire ? Qui 
ne s’est déjà entendu rapporter des faits d’expériences, 
présentés comme vérité, quand il s’efforce d’appliquer 
les principes du raisonnement expérimental posé par 
C. Bernard ? Qui, enfin, n’a été surpris de retrouver, dans 
les propos de ses malades, les termes ou les concepts 
de la médecine biologique, parfois des plus savants, 
compris dans un sens analogique qui les inscrit dans 
une vision du corps et de la maladie très concrète qui, 
pour le malade, donne à ces termes un sens fort éloigné 
de celui que le médecin a appris ?

On le réalise dans cette petite énumération, la maladie 
du médecin s’est construite au cours des siècles, en 
Occident, en se démarquant de la religion, en centrant 
son regard sur un corps objectivé.
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La maladie du point de vue du médecin
La maladie du point de vue du médecin, dans 
la terminologie anglo-saxonne disease, c’est 
l’identification, ou la mise en correspondance par 
le spécialiste (le médecin), d’anormalités dans la 
structure ou le fonctionnement d’organes ou de 
systèmes physiologiques, donc d’état organique 
ou fonctionnel pathologique, avec une entité, un 
concept nosologique (de maladie), ce qui ouvre des 
perspectives thérapeutiques [53].

Le médecin sélectionne ce qui devient pertinent pour 
lui dans la maladie du malade, c’est l’interrogatoire 
médical à visée diagnostique, qui applique sa grille 
d’analyse sur le réel. Si le « diagnostic » éducatif se 
contentait d’ajouter de nouveaux items psychologiques 
ou sociaux dans la grille, sa perspective risquerait de 
ne pas être fondamentalement différente. Appréhender 
la maladie du malade demande d’autres outils.

En effet, pour le malade et son entourage, la maladie 
est expérience vécue, ancrée dans leur histoire, dans 
leur culture, dans leur milieu social et économique, 
expérience cadrée ou contrainte par les modes de prise 
en charge accessibles, expérience de bouleversement 
du quotidien et de limitation durable de la vie parfois, 
pour les pathologies dont il est question ici qui assi-
gnent à la personne un nouveau rôle, celui de malade.

La maladie du point de vue du malade
La maladie du point de vue du malade, dans la 
terminologie anglo-saxonne on parle de son illness, 
est un événement concret affectant la vie d’un 
individu. Dans ce cas, la maladie est « l’expression 
et la prise de conscience personnelle d’une altération 
psychosomatique vécue comme étant déplaisante et 
incapacitante », « le seuil de perception et la pertinence 
différentielle des symptômes sont fortement influencés 
non seulement par le milieu culturel, mais aussi par la 
biographie de l’individu et l’histoire de son groupe. Donc 
le fait d’être malade a déjà une dimension sociale » 
Pour une personne, sa maladie est insérée dans tout 
un réseau de significations qui associe au désordre, 
éventuellement biologique, des événements de vie, un 
savoir populaire sur les causes (l’étiologie) de cette 
maladie particulière, les façons de la traiter, etc. En 
retour, la culture fournit bien souvent à chacun de ceux 
qui la partagent un langage (un idiome) lui permettant 
de dire sa souffrance [53].

La maladie est expérience vécue, et la simple mise 
au jour de représentations, comme on l’entend souvent, 
ne suffit pas à rendre compte de l’expérience. Certes 
les symptômes doivent prendre sens pour le malade, ne 
serait-ce que celui de renvoyer à ce que l’on sait autour 
de lui de leur nature pathologique. Certes la culture 
fournit bien souvent à chacun de ceux qui la partagent 
un langage lui permettant de dire sa souffrance, que 
le soignant doit pouvoir décoder (dans notre culture : 

le langage des « nerfs » pour les émotions, ou celui de 
la « crise de foie »). Alors, la maladie est insérée dans 
tout un réseau de significations qui associe bien au 
désordre biologique un savoir populaire sur les causes 
de cette maladie particulière, sur les contextes sociaux 
ou émotionnels où elle survient, sur les recours légi-
times et les traitements pertinents. Mais, pour chaque 
individu, ce réseau renvoie aussi à des événements de 
vie, à des expériences antérieures de soi ou de ses 
proches, à leur résonance affective… On peut donc 
dire que la maladie d’une personne est un syndrome 
d’expériences typiques en lien avec les expériences 
passées de cette personne et de celles de l’entourage, 
tout ceci dans un contexte culturel et social déterminé 
[35]. Dans la perspective d’une éducation thérapeutique 
du patient, on comprend que les prescriptions doivent 
prendre sens au regard de ce syndrome d’expérience, 
ou demandent un travail de déconstruction préalable 
lors d’une phase de négociation à l’issue de laquelle 
une alliance thérapeutique peut advenir, fût-elle partielle 
au regard des souhaits du soignant.

L’expérience d’un malade donné comportera toujours 
des éléments qui sont propres au moment de son his-
toire et au contexte où cette expérience se déroule. Ce 
sont parfois les aspects inattendus de cette expérience, 
imprévisibles car liés à la singularité de la vie du patient, 
qui peuvent constituer les points à dénouer pour que 
les pratiques à mettre en place soient acceptées. La 
question reste d’avoir accès à cette expérience singu-
lière pour le soignant qui doit, a minima, s’assurer que 
le malade chronique maîtrise les objectifs de sécurité 
assurant sa survie, et au mieux l’accompagner dans 
l’acceptation de nouvelles normes de vie. L’anthropologie 
médicale interprétative [35, 41] atteste que, lorsqu’on 
laisse aux personnes l’opportunité de les développer, 
les récits de maladie montrent comment l’expérience 
de maladie se reconstruit et laissent surgir les points 
qui, dans le vécu de ces expériences, préoccupent les 
patients. Ceci va dans le sens d’une utilisation souple 
des premiers entretiens avec le patient, laissant se 
dérouler les récits au gré de ce qui vient à l’esprit de 
ce dernier, fût-ce, en apparence, hors sujet.

Ces récits laissent également apparaître les difficultés 
à s’ajuster au rôle de malade, ici chronique. Ils mon-
trent aussi à quel point les conditions économiques, 
sociales, voire politiques, peuvent conditionner cette 
expérience et contrarier le soin, ce qui donne une tout 
autre dimension au troisième aspect de la maladie 
classiquement abordé par l’anthropologie médicale, 
celui de la maladie du point de vue de la société, que 
les soignants appréhendent en général plus difficilement.

La maladie du point de vue de la société
La maladie du point de vue de la société, on parlera 
plutôt de maladie socialisée (suivant Massé [51]), 
dans la terminologie anglo-saxonne sickness. 
Pour F. Meyer [53] toujours : « la première étape 
d’une maladie en tant que phénomène social est la 
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communication du fait à d’autres par la parole et un 
comportement souvent culturellement homologué. Le 
sujet accède ainsi au rôle social de malade […] qui se 
caractérise par la reconnaissance de son incapacité 
involontaire à remplir ses fonctions sociales habituelles. 
Ce rôle a des implications très diverses selon les 
cultures et les contextes particuliers : activations des 
solidarités, intégration à de nouvelles structures sociales 
(hôpital, couvent de lignage), accès à un nouveau statut 
(thérapeute, shaman) ou à des modes d’expression qui 
ne sont légitimés que dans le contexte de la maladie 

(possession institutionnalisée). L’angoisse est aussi 
dépendante de la position sociale de la personne 
atteinte et amplifiée par la situation événementielle de 
la maladie… »

La tendance de notre société à « psychologiser », 
voire « biologiser » les problèmes sociaux ne devrait pas 
occulter cette dimension. L’entendre dans les récits de 
patients induirait sans doute également une certaine 
vigilance sur les interférences possibles de l’éducation 
thérapeutique en ce domaine. b

Observance, auto-soin(s), empowerment, 
autonomie : quatre termes pour questionner 
les enjeux de l’éducation du patient dans 
la relation de soins

Observance, auto-soin(s), empowerment, auto-
nomie… figurent souvent parmi les termes 
employés pour définir les objectifs poursuivis 

à travers l’éducation du patient. Sous chacun de ces 
termes, une diversité de définitions et de conceptions 
révèlent des attentes ou des objectifs variés (parfois 
jusqu’à s’opposer) et sous-entendent a priori des types 
de relations patient-soignant différents. Au-delà des 
mots, ce sont les enjeux de la relation soignante et 
éducative qui demandent à être précisés.

Elias [26] a montré comment les transformations 
structurelles de la société depuis plusieurs centaines 
d’années mènent progressivement à un renforcement 
des auto-contrôles par les individus, notamment dans 
le domaine de la santé. La responsabilisation accrue de 
chacun conduit en quelque sorte la personne atteinte 
d’une maladie chronique à devenir « médecin de soi-
même ». Le concept de « self-care » (littéralement, « prendre 
soin de soi-même » en français), qui désigne le processus 
par lequel une personne agit pour son propre compte, 
pour la promotion de sa santé, la prévention ou la gestion 
d’une maladie [47], est né dans un contexte idéologique 
d’humanisation des soins en faveur d’une plus grande 
autonomie et d’une participation accrue des personnes 
dans les décisions qui concernent leur santé.

Être « médecin de soi-même », est-ce être observant 
d’un traitement et de règles, ou est-ce être autonome 
dans la gestion de sa santé ?

De Peretti, dans le champ des sciences de l’éducation, 
décrit sept attitudes possibles de l’éducateur, qui vont 
d’une attitude de contrôle, où la finalité de l’éducation 
est la conformation de la personne éduquée aux normes 
de l’éducateur (ce qui est souvent entendu dans le terme 

d’observance), à une attitude expectative, où la finalité 
de l’éducation est la découverte et l’expression par la 
personne éduquée de sa propre norme intérieure (ce 
qui est souvent décrit par le terme d’autonomie) [20].

Ces distinctions se posent en des termes légèrement 
différents dans le champ de l’éducation du patient. En 
effet, l’observance concerne-t-elle des règles édictées 
par les soignants ou plutôt définies par le patient ? Et 
quand on parle d’autonomie… s’agit-il de la capacité à 
réaliser au quotidien des auto-soins prescrits (prendre 
des médicaments par exemple, ou faire des gestes 
techniques liés au traitement), ou bien de la liberté 
d’auto-déterminer ses propres règles pour la gestion 
de sa santé et de prendre la décision de s’y conformer, 
en assumant pleinement la responsabilité des consé-
quences de cette décision ?

Chaque acteur de la relation soignante et éducative 
se trouve dans une situation ambivalente vis-à-vis des 
enjeux de la démarche éducative, puisque patient et 
soignant doivent trouver comment définir le partage des 
soins et des responsabilités. L’analyse des défis aux-
quels chacun est confronté permet d’aborder certaines 
contradictions illustratives de ce qui se joue dans toute 
relation de soins ayant une dimension éducative. Au-delà 
des contradictions, étudier l’articulation des concepts 
permet d’explorer à quelles conditions observance, 
auto-soin(s), empowerment et autonomie pourraient 
devenir conciliables.

Défis pour le soignant 
Dans sa pratique soignante et éducative avec des per-
sonnes atteintes de maladies chroniques, le soignant 
est confronté à deux lieux d’ambivalence. Le premier 
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tient à l’évolution du partage de pouvoir et de respon-
sabilité technique entre patient et soignant. Le second 
est lié au fait d’accepter que le patient définisse ses 
propres normes de santé et de prise en charge, même 
lorsque celles-ci l’exposent à un risque accru de souffrir 
de complications de sa maladie.

En effet, dans le cadre des maladies chroniques, un 
des principaux défis liés aux obligations professionnelles 
de soignant est d’éviter au patient les complications 
aiguës et chroniques de la maladie, tout au long de son 
suivi. Une solution « simple » serait d’obtenir l’observance 
du patient aux règles du soignant, c’est-à-dire l’adoption 
par celui-ci d’un certain nombre de comportements de 
santé prescrits. Selon cette vision, le médecin sait et le 
patient fait… Mais la gestion quotidienne d’une maladie 
chronique implique la participation active du patient à son 
traitement et suppose donc que les soignants partagent 
une partie de leur savoir-faire technique avec les patients ; 
en d’autres termes, qu’ils leur apprennent à pratiquer 
un certain nombre d’auto-soins. Ainsi, en suivant les 
consignes des soignants, les patients développeraient 
une plus grande maîtrise dans la prise en charge de leur 
traitement, et par conséquent une plus grande autonomie. 
L’implication de plus en plus grande du patient dans 
sa propre prise en charge s’appuie notamment sur le 
renforcement de son sentiment d’auto-efficacité et peut 
aller jusqu’au partage d’un pouvoir décisionnel dans les 
choix de prise en charge. Cette pratique d’éducation 
du patient est habituellement décrite dans la littérature 
médicale sous le terme d’empowerment.

Pour l’OMS, l’éducation du patient consiste en « une 
série d’activités éducatives essentielles à la gestion de 
pathologies chroniques, gérées par des soignants formés 
dans le domaine de l’éducation et conçues pour aider 
les patients à gérer leur traitement et prévenir les com-
plications évitables, tout en maintenant ou améliorant 
leur qualité de vie » [72]. Ainsi définie, l’éducation du 
patient apparaît comme une stratégie proposée en 
réponse au besoin des soignants (et secondairement 
des patients) de se sentir plus compétents pour agir.

Mais en même temps, au cours du suivi et de l’accompa-
gnement du patient, au-delà des objectifs biomédicaux qui 
lui ont été enseignés, tout soignant a aussi des objectifs 
humains et relationnels, qui lui sont propres et qui le 
confrontent à un dilemme moral, une « tension récurrente 
entre le souci de prévenir les complications qui menacent le 
malade […] et la demande [du malade] de “bien vivre” dans 
le présent, sans avoir à se soucier constamment de son état 
de santé » [68]. Être à l’écoute du malade, comprendre 
ses choix et ses demandes, partager humainement son 
point de vue impliquent donc parfois de le suivre dans des 
orientations contraires à la bonne gestion de la maladie, 
telle qu’elle est définie par le savoir médical.

Défis pour le patient
Certes, les personnes qui doivent apprendre à vivre 
au quotidien avec une maladie chronique en redoutent 
généralement les complications possibles à court et à 

long termes. Toutefois, de leur côté, les ambivalences 
sont également nombreuses.

Si l’observance d’un traitement et de règles édictées 
par les soignants peut procurer au patient un sentiment 
de réassurance, elle peut aussi être à l’origine d’une 
mise à distance de la maladie lorsque la personne s’en 
remet entièrement aux soignants, ou encore elle peut 
être vécue comme une privation imposée de liberté. De 
la même manière, si la réalisation d’un ensemble de 
gestes, que l’on peut qualifier d’auto-soins (avec un « s », 
traduction de behavioural self-care), peut s’accompagner 
de plus de souplesse dans la vie quotidienne, elle peut 
aussi représenter un poids important pour la personne 
malade, interférer fortement avec les autres activités 
de la vie quotidienne, voire générer un sentiment d’alié-
nation. Sans doute les malades gagnent-ils une certaine 
liberté à gérer leur maladie en dehors des soignants, 
mais cette liberté a un prix, car ils vivent désormais 
avec la contrainte d’apprendre un nouveau « métier » à 
mettre en œuvre au quotidien : la prise en charge de 
leur santé implique souvent un réel travail médical ou 
paramédical, comprenant notamment les auto-soins.

Par ailleurs, le fait de prendre soin de soi et de sa 
santé, qui renvoie à une vision plus large de la notion 
d’auto-soin (sans « s », traduction de l’anglais self-care), 
ne se résume pas à la réalisation de gestes techniques 
et n’est jamais le résultat d’une conformation, passive 
ou non, à des recommandations médicales. La manière 
de prendre soin de soi et de sa santé est au contraire le 
résultat, souvent provisoire, de processus multiples et 
dynamiques de négociations intra- et interpersonnelles, 
en réponse aux différentes tensions que rencontre 
inévitablement toute personne qui apprend à vivre avec 
une maladie chronique et qui est de fait confrontée à 
la nécessité de trouver une nouvelle forme de routine 
journalière pour intégrer ou inventer des schémas de 
fonctionnement compatibles avec la gestion d’un trai-
tement au quotidien :

 ● tension entre des objectifs de santé physique ou 
biologique et d’autres objectifs de santé, par exemple psy-
chique et sociale, tout aussi importants pour le malade ;

 ● tension entre des priorités de vie pour soi ou pour 
autrui, lorsque les exigences du traitement empiètent 
sur un temps que l’on souhaiterait consacrer en priorité 
à sa famille, à son travail ou à toute autre activité qui 
donne du sens à sa vie ;

 ● tension entre différentes images de soi, par exemple 
l’image idéalisée de soi avant la maladie, l’image incer-
taine de soi aujourd’hui, et l’image redoutée de soi 
projeté ;

 ● tension entre différents positionnements possibles 
de la santé et de la maladie par rapport au soi (super-
position, opposition, cohabitation…) ;

 ● tension entre différents types de besoins poten-
tiellement contradictoires – besoins de sécurité, d’auto-
détermination, d’auto-efficacité et de cohérence –, qui 
composent le processus d’empowerment des patients 
tel que le décrit Aujoulat [6] : un processus de transfor-
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mation personnelle par lequel les patients renforcent 
leur capacité à prendre effectivement soin d’eux-mêmes 
et de leur santé, et pas seulement de leur maladie et 
de leur traitement comme décrit le plus souvent dans 
la littérature médicale.

Au sein d’un tel processus d’empowerment, l’observance 
du patient, comme le propose Deccache [23], ne peut être 
que personnelle, c’est-à-dire le reflet de décisions que le 
patient prend avant tout par lui-même et pour lui-même, 
dans le cadre d’un processus complexe, qui a lieu en 
partie au moment de la consultation et au travers des 
relations avec les soignants mais qui se passe aussi en 
grande partie à l’insu de ces derniers, dans la relation à 
soi-même et à son entourage familial et social.

Comment (ré) concilier observance, auto-
soin(s), empowerment et autonomie ?
Dans le cadre de la relation éducative, le soignant, 
qui a été formé à savoir et prescrire pour le patient, 
se trouve face à un patient qui a besoin d’autonomie 
pour pouvoir inscrire ses apprentissages de santé dans 
la durée. Par conséquent, de même que l’apparition 
d’une maladie chronique crée un déséquilibre et la 
nécessité d’apprendre une nouvelle manière d’être chez 
le malade, la démarche éducative peut créer chez le 
soignant un malaise et les conditions d’un processus 
d’apprentissage, susceptibles de modifier la repré-
sentation qu’il a de son rôle et de son identité profes-
sionnelle. Ainsi l’activité d’éducation ébauche-t-elle 
non pas une réelle symétrie mais un rapprochement 
inattendu entre soignant et soigné. S’inspirant de la 
lecture de Paul Ricoeur, Svandra [69] décrit la finalité 
du soin comme une alliance entre le soignant et le 
soigné où « le soignant, à travers sa sollicitude active, 
devient une aide, un soutien afin que l’autre retrouve 
une puissance d’agir ». Mais l’alliance opère aussi en 

sens inverse, dans la mesure où le soigné influence en 
retour la capacité d’agir du soignant. Comment faire 
pour que l’attitude adoptée par le soignant réponde 
aux besoins à la fois d’observance et d’autonomie de 
la personne malade ? Comment faire pour que cette 
attitude réponde aussi aux besoins de la personne 
qui soigne ? Peut-on imaginer une relation à symétrie 
variable, où alterneraient des moments de contrôle et 
des moments laissant plus de place à la curiosité, à la 
spontanéité et à l’imagination de chacun ? Ainsi pour 
Assal [5], « la capacité de changer facilement de rôle 
assure l’équilibre du soignant et lui permet d’accéder aux 
différentes fonctions thérapeutiques nécessaires dans 
la gestion de la maladie de longue durée ».

L’éducation du patient peut être une stratégie pour 
répondre aux besoins de chacun, mais c’est au sein de 
chaque relation unique, qui lie un patient particulier à 
un soignant particulier, que les termes vont se définir 
et s’articuler, cohabiter et s’entrechoquer, parfois 
s’évincer, pour évoluer et s’adapter en fonction des 
situations, des moments et des personnes. Au sein 
de la relation éducative qui lie un patient avec un ou 
plusieurs soignants, il nous semble possible de concilier 
observance, auto-soin(s), empowerment et autonomie à 
plusieurs conditions : plutôt qu’à l’observance d’une 
prescription médicale, intéressons-nous aussi à l’ob-
servance personnelle d’une norme auto-déterminée, 
en accompagnant le processus d’empowerment de la 
personne ; au lieu d’enseigner seulement les auto-soins, 
efforçons-nous d’accompagner la personne au long 
des étapes qui la mèneront à une nouvelle manière de 
vivre et de s’occuper d’elle-même (auto-soin). Et dans 
la démarche d’accompagnement du patient, relevons 
le défi de soigner la relation tout autant que le patient, 
en allant sans relâche à la rencontre de l’autre et de 
soi-même. b

L’éducation thérapeutique : intérêt et limites 
des approches cognitivo‑comportementales

J ean a 48 ans, marié, trois enfants. Employé de 
bureau, ayant arrêté le sport depuis qu’il est papa, 
il a peu d’activité physique. Il a bon appétit, il 

mange ce qu’on lui propose sans difficultés, que ce soit 
au self de l’entreprise ou chez lui. Au fil des années, 
il prend peu à peu « du ventre ». Insidieusement, un 
diabète de type 2 finit par s’installer, qui est découvert 
à la médecine du travail. Jean est choqué. Il ne se 
doutait de rien, même s’il savait que sa mère avait du 
diabète. Il consulte son médecin qui lui explique les 
tenants et aboutissants de cette maladie et insiste 
sur la nécessité de perdre du poids, ce qui suppose, 

désormais, de « manger moins riche et bouger plus ». 
Adhérent à un réseau, il lui propose de bénéficier des 
prestations d’éducation en matière de diététique et 
d’activité physique. Jean accepte, il tient à apprendre 
en détail et faire ce qu’il faut dès maintenant pour 
préserver sa santé.

Au quotidien, Jean est maintenant attentif à ce qu’il 
mange. Au self, par exemple, il choisit les haricots verts 
plutôt que les frites. De retour chez lui, il s’astreint à faire 
du vélo d’appartement plutôt que de s’installer devant 
la télé avec une bière. Au fil du temps, cependant, les 
légumes qui ont bouilli depuis deux heures ne l’attirent 
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plus vraiment ; il trouve que le paysage qu’il traverse 
sur son vélo n’est guère varié. Un jour, il suffit qu’un 
collègue lui dise qu’il le trouve moins drôle qu’avant 
pour qu’il en revienne à ses anciennes habitudes.

À la consultation suivante, son médecin lui reproche 
de ne pas avoir suffisamment maigri. Pour le motiver, 
il lui rappelle les conséquences que cela pourrait avoir 
sur sa santé. Il lui demande de faire montre d’un peu 
plus de volonté. Comme on s’en doute, cela n’aura 
pas beaucoup d’effet. Jean est paralysé, pris entre 
deux feux : d’un côté, il est inquiet pour sa santé et 
a bien compris qu’il lui faut maigrir ; de l’autre, il voit 
bien qu’il se sent frustré et d’humeur amère lorsqu’il 
s’astreint à manger moins et bouger plus, ce qui l’amène 
à « craquer ». Aucune solution n’apparaît satisfaisante. 
Cette situation est bien connue, par exemple dans les 
domaines de la publicité ou de la bande dessinée. Il 
est maintenant d’usage de la désigner par le terme de 
restriction cognitive.

En situation de restriction cognitive, la conduite 
médicale à tenir tient en deux « mouvements » quasi 
simultanés, l’un permettant l’autre et vice versa. Le 
premier est de renoncer à la tactique d’imposer un 
changement de comportement. En effet, si cette tactique 
a échoué, il est contre-indiqué et même dangereux de 
la perpétuer, a fortiori de l’amplifier [71]. Le deuxième 
est de s’attacher à supporter le patient pour l’aider à y 
voir plus clair, à réorganiser ses valeurs et à progresser 
dans la gestion de soi.

L’approche cognitivo‑comportementale
Le concept de gestion de soi se réfère à la capacité 
qu’a chaque être humain d’agir, dans certaines limites, 
sur lui-même et son environnement [70]. Lorsqu’une 
personne se trouve en situation de restriction cognitive, 
les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) sont un 
des moyens les plus intéressants de développer ses 
habiletés à la gestion de soi et d’aider ainsi à ce que 
les décisions importantes soient en congruence avec 
ses valeurs personnelles. Voyons pourquoi et comment 
à partir de l’exemple de Jean.

L’équation comportementale
L’acte de manger ne peut être considéré comme une 
action à l’emporte-pièce. Il doit au contraire être intégré 
dans une logique, dite équation comportementale 
(figure 1), qui découle des paradigmes du condition-
nement et de l’apprentissage. Ces paradigmes postulent 
qu’un comportement ne peut se résumer à une action 
observable. C’est en fait une réaction (R) à une situation 
particulière dite situation discriminante (SD). Cette 
réaction entraîne des conséquences (C) qui pourront 
être favorables ou défavorables. Si les conséquences 
favorables prédominent, le comportement est renforcé 
et va se pérenniser. Si les conditions défavorables 
prédominent, il y aura extinction du comportement. 
Ainsi, Jean a pris l’habitude de manger abondamment 
(R) avec ses collègues au self-service de l’entreprise 

(SD), habitude qui se pérennise car les menus sont 
agréables et il est considéré comme un bon vivant, 
de joyeuse compagnie (C +). Si cette habitude est 
solidement ancrée, c’est bien à cause de sa situation 
discriminante et de ses conséquences positives, non 
seulement sur le plan gestuel (déroulement automa-
tique), mais aussi sur les plans cognitif (schémas de 
pensées eux-mêmes liés à ses besoins et valeurs per-
sonnelles) et émotionnel (sentiments de satisfaction). 
Si une première tentative d’intervention « brutale » sur 
R a été un échec, il n’y aura pas d’autres possibilités 
que de s’intéresser à l’équation comportementale 
dans sa totalité (figure 1).

L’analyse fonctionnelle
Une thérapie cognitivo-comportementale doit toujours 
commencer, puis s’appuyer sur la mise en forme de 
l’équation comportementale. Cette étape s’intitule 
analyse fonctionnelle. C’est un outil diagnostique qui 
permet d’appréhender la singularité de la personne, 
d’organiser le recueil des faits, et d’élaborer des hypo-
thèses explicatives du comportement que l’on dénomme 
hypothèses holistiques. Cette façon de procéder permet 
d’aboutir à une description hautement détaillée du com-
portement de l’individu et d’éviter de tomber dans le 
piège de la labellisation, c’est-à-dire de la globalisation 
sous un terme diagnostique « valise » (par exemple : 
gloutonnerie, gourmandise, aboulie…), qui n’a aucun 
intérêt opérationnel dans le déroulement de la thérapie.

Déroulement
Si la personne est d’accord avec les hypothèses holis-
tiques, il lui est proposé de mettre en œuvre tel ou tel outil 
qui correspond au(x) problème(s) révélé(s) par l’analyse 
fonctionnelle. En thérapie cognitivo-comportementale, 
seules sont utilisées les méthodes scientifiquement 
validées, fondées sur la psychologie expérimentale et 
des essais thérapeutiques. Leur efficacité fait l’objet 
d’une évaluation systématique et répétée tout au long 
de la thérapie aussi bien par le thérapeute que par la 
personne concernée. C’est cette évaluation qui pourra 
amener à continuer dans le même sens ou au contraire 
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à changer de stratégie thérapeutique, en faisant appel 
éventuellement à d’autres outils.

Une auto‑observation de qualité suffit parfois
La mise en œuvre d’outils spécifiques n’est cependant 
pas toujours nécessaire. Si l’analyse fonctionnelle est 
réalisée avec suffisamment de patience et de minutie, la 
personne peut rapidement voir clairement les données 
du problème, notamment celles d’ordres émotionnel et 
cognitif dont elle n’avait jamais soupçonné l’existence 
jusqu’à ce travail d’auto-observation que représente 
l’analyse fonctionnelle (et rendu possible par l’em-
pathie et le regard positif inconditionnel manifestés 
par le psychothérapeute). Avec l’aide de conseils assez 
simples, ou même parfois de façon quasi intuitive, il va 
alors rapidement être capable de mettre en place ce 
qu’il faut pour que cela se passe désormais autrement, 
c’est-à-dire (enfin !) à son avantage.

Limites des thérapies cognitivo‑comportementales
1°) Changer n’est que rarement chose facile car, en 

termes constructivistes, il s’agit de déconstruire avant 
de construire autre chose [67]. Cette déconstruction 
risque d’être pénible, voire douloureuse, et ne pourra se 
faire que si, d’une part, le patient désire puissamment 
ce changement (c’est-à-dire est motivé, cf. infra), et si, 
d’autre part, le soignant est capable d’affronter cette 
souffrance de l’autre et le soutenir dans ces moments 
difficiles. Il est donc très important que le professionnel 
de santé qui dirige la thérapie cognitivo-comportementale 
soit qualifié et expérimenté. De façon corollaire, il serait 
inefficace, voire nocif, de considérer les différents outils 
des thérapies cognitivo-comportementales comme de 
simples recettes faciles à appliquer et à succès garanti, 
y compris l’analyse fonctionnelle. Le petit nombre de 
professionnels compétents fait qu’on ne trouve pas 
forcément à qui s’adresser.

2°) Même si elle ne dure généralement que quelques 
mois, une thérapie cognitivo-comportementale demande 
un investissement personnel important en temps, en 
assiduité, et souvent financier. Seule une motivation 
suffisante pourra donc amener le patient à débuter une 
thérapie cognitivo-comportementale. Qu’est-ce que la 
motivation ? « Rien n’est plus insondable que le système 
de motivations derrière nos actions. » Voilà, entre autres 
aphorismes (celui-ci est de G.C. Lichtenberg), ce qu’on 
peut lire au chapitre « Motivation » de Wikipédia. Cet 
article n’est pas le lieu pour en débattre, il est cependant 
probable qu’un des éléments de ce système est le désir 
de moins souffrir. Autrement dit : s’il n’y a pas de souf-
france, notamment psychologique (angoisse, ras-le-bol, 
impuissance, frustration, etc.), il est peu probable que 
le patient aura envie de modifier ses comportements. 

Proposer une thérapie cognitivo-comportementale n’a 
alors pas de sens.

3°) Un dernier groupe de limites est commun à tous 
les types d’approche car lié à la philosophie de l’édu-
cation thérapeutique. Rappelons ici que l’éducation 
thérapeutique a pour but de favoriser l’autonomie du 
patient, notamment qu’il puisse faire ses propres choix 
de façon la plus éclairée possible. C’est au patient que 
revient la décision de modifier ses comportements, 
en temps et en heures qui lui conviennent le mieux. 
Si, au fur et à mesure de l’analyse fonctionnelle puis, 
éventuellement, du travail sur soi, il apparaît au patient 
que ses difficultés et ses souffrances sont sans rapport 
avec le motif initial de consultation, et s’il prend alors 
des décisions qui semblent au soignant contraires à 
la santé du patient, cela devra être respecté [65]. Une 
thérapie cognitivo-comportementale authentique répond 
pleinement à cette éthique : son but est d’aider le 
patient à se développer et à organiser sa vie person-
nelle en congruence avec ses besoins fondamentaux. 
L’utilisation des paradigmes du conditionnement dans 
le but de l’amener plutôt à réaliser ce que le soignant 
attend de lui serait de la manipulation, voire une faute 
si la souffrance propre du patient n’est pas soulagée, 
a fortiori si elle s’en trouve augmentée.

Conclusion
Je conclurai sur la souffrance. Ce n’est pas par hasard si 
ce mot (et divers autres qui le décrivent) revient souvent 
dans ce texte. « Je ne te demande ni ton nom ni ta race 
ni ta religion, dis-moi seulement quelle est ta souffrance », 
nous dit Pasteur. La volonté de soigner vient en priorité 
du sentiment d’humanité (le mot pitié conviendrait mieux, 
mais il a mal vieilli) que l’on éprouve pour celui qui 
souffre [49], qui nous pousse à venir avec lui combattre 
cette souffrance. En matière de maladies chroniques, 
cependant, la guérison est par définition exclue et le 
mieux que le soignant puisse faire est de soulager le 
patient. Seulement soulager, en sachant renoncer au 
phantasme de l’éradication du mal et de l’atteinte du 
bonheur. Cet état d’esprit est indispensable lorsqu’on 
conseille une thérapie cognitivo-comportementale à un 
patient (comme toute autre psychothérapie). Sinon le 
risque est grand que le conseil donné au patient soit 
en fait une (pseudo-) solution pour le soignant de se 
soulager lui-même du poids que représente le suivi 
de patients chroniques. Car ce poids est bien réel. Il 
mériterait sûrement d’être davantage pris en compte 
(pourquoi pas d’être considéré comme une souffrance) 
et de faire l’objet d’actions spécifiques. Cela permet-
trait probablement aux soignants d’améliorer encore la 
qualité de l’éducation thérapeutique qu’ils proposent 
aux patients. Mais c’est une autre histoire. b
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Qu’il s’agisse de l’éducation thérapeutique des patients, de la formation 
des soignants à l’éducation, ou de l’évaluation des pratiques éducatives, les 
démarches et méthodes utilisées doivent être en cohérence.

L’objectif de cet article est de présenter quelques 
réflexions sur les bases même de l’évaluation 
appliquée à l’éducation du patient, et sur les 

implications pratiques et le sens à donner aux résultats 
de l’évaluation.

La définition la plus largement acceptée de l’éducation 
thérapeutique du patient est « ensemble d’activités de 
sensibilisation, d’information, d’apprentissage d’autosoin(s) 
et d’accompagnement psychosocial, concernant la maladie, 
le traitement, les soins, l’hôpital et les autres lieux de 
soins, l’organisation et les comportements en lien avec 
la santé et la maladie… » [72]. Bien qu’il existe en fait 
plusieurs définitions [24], celle-ci implique un ensemble 
de pratiques qui doivent « tenir compte des processus 
d’adaptation du patient à sa maladie (coping, lieu de 
maîtrise de la santé ou locus of control, croyances et 
représentations liées à la santé), des besoins subjectifs 
et objectifs des patients, latents ou exprimés » [72].

L’éducation thérapeutique du patient est une réponse, 
sociopsychoéducative, aux besoins des patients pour 
vivre avec leur maladie. Et cette réponse est élaborée 
à partir d’une certaine explication professionnelle et 

scientifique (un modèle, un référentiel) de la manière 
dont les patients agissent, se soignent et vivent avec 
une maladie. Si l’on envisage l’éducation telle que 
décrite ci-dessus, c’est parce qu’on s’explique les com-
portements de santé des patients comme résultant de 
facteurs divers, sociaux (statut, revenu, lieu de vie…), 
psychologiques (personnalité, craintes existentielles, 
sentiment de pouvoir sur la vie, stade d’acceptation de 
la maladie…), culturelles (culture de référence, religion, 
habitudes et éducation familiales…), sanitaires (histoire 
et état de santé, diagnostic, pronostic…), cognitifs 
(savoirs en santé et maladie, capacités et savoir-faire), 
métacognitifs (ce que l’on sait sur ce que l’on sait ou 
non), et psychosociaux (croyances, sentiments, repré-
sentations de la santé, de la maladie, de la vie, de 
son rôle de malade, expérience, vécu et ressentis…) 
[22, 23, 34].

Cette modélisation provient du modèle biopsychosocial 
de la santé (ou modèle global), inspiré de la définition 
largement acceptée de la santé que l’OMS a promue : « la 
santé est un état de complet bien-être physique, mental 
et social, et pas seulement l’absence de maladie » [60], 
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et du concept de « personne malade en bonne santé » 
[40] qui découle de la précédente lorsqu’on l’applique 
à la maladie chronique. Cela permet de reconnaître 
qu’une personne porteuse d’un diagnostic de maladie 
chronique peut être considérée en bonne santé si elle est 
dans un état de bien-être physique, mental et social. La 
maladie chronique ne pouvant être guérie, on exclut ici 
la logique de la médecine aiguë, et on vise la meilleure 
vie possible avec la maladie, associant le biologique, 
le mental et le social [42].

Depuis 1958, plusieurs recherches ont permis des 
modélisations successives des comportements des 
patients, dans le cadre d’une approche éducative psy-
chosociale [4, 9, 16, 22, 23, 31, 64] ; ces modèles ont 
été à maintes reprises confrontés à la réalité et ont 
montré leur validité et leurs limites, tout comme l’ont 
fait les modèles issus des sciences de l’éducation, de 
la communication sociale, de la psychologie de la santé, 
ou de la biomédecine. Il en ressort que l’approche la 
plus interdisciplinaire, dont les positions de l’OMS [72] 
sont le reflet, offre le plus de proximité avec la réalité 
des patients et des soignants, tant pour comprendre 
que pour agir sur les modes de vie, d’adaptation, et 
sur les comportements d’auto-soins.

Si l’éducation thérapeutique du patient est bien un 
champ de pratiques qui associe la clinique, la santé, la 
psychologie, la pédagogie et d’autres sciences, alors son 
évaluation doit aussi être conçue à partir des conceptions 
que ces disciplines ont de l’évaluation, et non s’enfermer 
dans des modèles strictement médicaux. Par exemple, 
l’éducation thérapeutique du patient est assimilée à 
une « intervention humaine complexe dans le champ 
de la médecine » [17] et, en tant que telle, elle devrait 
obéir aux règles qui président à ce type d’évaluation 
et qui s’éloignent des modèles d’évaluation médicale 
classiques (essais randomisés contrôlés, dispositifs en 
simple ou double aveugle, contrôle des biais, etc.) [17].

Quelle évaluation ?
Dans le champ de la santé, l’évaluation est encore 
souvent perçue sous ses aspects les plus limités : éva-
luation d’efficacité (les objectifs ont-ils été atteints ?), de 
coûts-bénéfices (les bénéfices dépassent-ils les coûts ?), 
ou encore d’efficience (a-t-on les meilleurs résultats 
au regard des moyens affectés ?)… Or l’évaluation 
implique bien plus que cela : « Évaluer, c’est recueillir 
des informations, à comparer avec des normes, en vue 
de prendre une décision » [16]. Cela ouvre à l’évaluation 
des processus et des pratiques, l’évaluation des effets, 
celle des besoins, celle des pratiques éducatives, et 
au concept d’« évaluation de la qualité ».

Si l’évaluation d’efficacité est légitime, on sait aussi 
que l’éducation thérapeutique du patient dépend d’une 
part de la définition de pratiques recommandables (on 
parle même d’evidence based patient education), et 
d’autre part des pratiques effectives, sur le terrain, 
que les soignants réalisent dans leurs contextes et 
avec leurs ressources et leurs contraintes. On n’a pas 

fini de déterminer comment faire de l’éducation théra-
peutique du patient, ni de voir comment implanter les 
pratiques souhaitées dans des institutions de soins, 
hôpital, cabinet de ville, soins ambulatoires… De ce 
fait l’évaluation de processus (que fait-on, et comment 
le fait-on ?), de qualité (que produit la façon dont on fait 
de l’éducation thérapeutique du patient ?), et de besoins 
(quelle est l’étendue des besoins, souhaits, désirs, res-
sources, problèmes auxquels le patient et le soignant 
sont respectivement confrontés ?) est indispensable.

L’évaluation économique pose quant à elle un autre 
problème. Pour certains, l’éducation thérapeutique du 
patient est un outil au service de la maîtrise des coûts 
des soins ; ce postulat n’est pas toujours démontré 
car, si l’on réduit certaines complications et certaines 
rechutes, on les éloigne aussi et on les reporte. Le patient 
en bénéficie, mais les coûts sont là. Pour d’autres, la 
finalité est d’assurer l’efficacité de la prise en charge de 
la maladie, en allant au bout de l’équation « diagnostic 
précis, prescription adéquate, et… suivi du traitement ». 
Et pour d’autres encore, la finalité est de permettre de 
vivre au mieux avec sa maladie et ses projets de vie, 
avec des choix de santé adéquats et pertinents.

Quels objets d’évaluation ? Quoi évaluer ?
On peut simplifier les objets d’évaluation en les 
regroupant en trois catégories.

D’abord, les objets liés à la santé et la maladie, où 
l’évaluation consiste à vérifier ce qui change au niveau 
des paramètres et indicateurs de santé et de maladie, 
subjectifs ou objectifs (ce que le patient ressent et 
ce que le soignant mesure), physiques, mentaux ou 
sociaux (effets biologiques, psychologiques ou sociaux), 
ou encore la qualité de vie, conçue comme un révé-
lateur partiel de l’état de santé ou des influences de 
l’état de santé.

Ensuite, on peut s’intéresser au « cœur » de l’éducation 
thérapeutique du patient, les comportements du patient, 
observance ou adhésion aux traitements, adaptation à 
la maladie (coping) ou ajustements de la maladie et de 
la vie, comportements sociaux (socialisation, activité 
professionnelle ou autre), comportements de santé en 
général, voire mode de vie lié à la santé (le selfcare)… 

Enfin, l’éducation thérapeutique du patient agissant 
d’abord sur des savoirs, des capacités, des compétences, 
et des caractéristiques psychosociales, on peut s’inté-
resser à ce qui change à ces niveaux : connaissances, 
savoir-faire, capacité de mise en action au quotidien, 
réflexivité, sentiment de pouvoir et d’efficacité person-
nelle, sens de la maladie et des comportements de soins 
et de santé, représentations, perceptions d’utilité, de 
faisabilité des traitements recommandés ou prescrits…

On peut aussi s’attacher à évaluer l’organisation des 
soins et de l’éducation : pertinence par rapport aux 
objectifs thérapeutiques, cohérence entre pratiques 
soignantes et éducatives, adéquation du modèle de 
soins, curatif ou préventif, aigu ou chronique, mobilisation 
des compétences soignantes, etc.
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On le voit, l’éventail est bien plus large que ce qui 
apparaît dans les pratiques actuelles d’évaluation, qui 
se limitent parfois à une seule catégorie d’objets, prin-
cipalement biomédicaux et cliniques. Elles se bornent 
parfois à certains objets, pas toujours en rapport avec 
les pratiques éducatives, mais motivées par la dispo-
nibilité des indicateurs (il est plus facile d’étudier les 
effets de l’éducation thérapeutique du patient sur des 
marqueurs biologiques ou physiologiques, disponibles 
dans les dossiers des patients, que de créer, construire 
des nouveaux indicateurs de savoirs, de compétences, 
d’aspects psychosociaux…) [11].

Objectiver ou subjectiver ?
Par ailleurs, l’exigence d’objectivité dominante dans les 
disciplines de santé fait oublier parfois la subjectivité 
inhérente à plusieurs facteurs, objectifs éducatifs et 
processus en jeu dans l’éducation thérapeutique du 
patient. Du plus large au plus spécifique, tant la qualité 
de vie que les processus d’adaptation, que les repré-
sentations ou les perceptions et sentiments sont des 
éléments subjectifs dont l’évaluation n’a de sens que 
si elle s’inscrit dans le ressenti et l’expression par les 
patients. Les objectiver revient souvent à les ramener 
à la partie commune à tous les patients, en perdant 
du coup leur spécificité. Plus encore, la « norme de 
référence », ou de comparaison, présente dans toute 
évaluation, peut être ici objective (norme scientifique) 
ou subjective (état antérieur du patient). En médecine, 
notamment dans la prise en charge de la douleur, on l’a 
bien compris ; et pourtant, en éducation thérapeutique 
du patient on croit pouvoir éviter le subjectif au seul 
profit de ce qui est objectivable ou mesurable.

Un autre problème posé par l’évaluation en éducation 
thérapeutique du patient est le choix à faire entre éva-
luation individuelle (clinique) et collective (sur échan-
tillons). Selon que l’évaluation vise à servir la pratique 
ou qu’elle doive permettre un état de la situation, on 

favorise une évaluation personnalisée ou une évaluation 
de groupe, où les résultats s’expriment en termes de 
tendance centrale (moyenne, médiane…) et de dispersion 
(écart type, intervalles de confiance…).

Or, si l’on choisit de faire de l’évaluation un outil 
au service de l’action, c’est l’approche individuelle 
clinique qui doit s’imposer. Et il est plus facile, au prix 
d’une partie de la validité, d’utiliser des données issues 
d’évaluations individuelles pour les regrouper et les 
traiter ensemble, en groupe de patients, après coup.

Le choix ici est celui du « sens », c’est-à-dire de l’utilité 
et de la pertinence des informations que l’on recueille : 
à quoi sert une donnée si elle n’a pas de sens clinique 
pour le soignant et le patient ?

Évaluation formative
Enfin, l’évaluation peut être conçue comme un outil d’édu-
cation ! Elle peut être intégrée aux soins et à l’éducation 
thérapeutique et devenir partie de l’apprentissage. Aider 
un patient à s’évaluer lui-même est éducatif, et utiliser 
les données d’évaluation pour aider un patient à poser 
des objectifs, à mesurer le chemin parcouru, à prendre 
conscience d’un phénomène, d’une représentation ou 
d’une attitude est également éducatif. La question est 
de savoir à qui doit servir l’évaluation : aux décideurs 
et gestionnaires, ou également aux acteurs des soins, 
patients et soignants ?

Le sujet est vaste et les perspectives pratiques nom-
breuses. Il n’y a pas de choix unique, mais une perti-
nence et une cohérence à rechercher en permanence, 
pour éviter le « non-sens ». Toutes deux soulèvent des 
questions qu’il est indispensable de se poser préala-
blement à la mise en route d’une démarche d’évaluation 
de l’éducation thérapeutique du patient.

Deux publications explorent plus en profondeur les 
enjeux, les méthodes et les pistes concrètes pour l’éva-
luation, en accord avec l’acception défendue ici, et avec 
les recommandations de l’OMS [19, 21]. b
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De l’éducation des patients 
à la formation des soignants

Par l’éducation thérapeutique, les soignants1 ont 
généralement l’ambition d’aider les patients à 
changer leurs habitudes de vie avec la maladie. 

Or les changements d’habitudes de vie chez les patients 
sont sans doute tributaires de changements d’habitudes 
professionnelles chez les soignants. Pour cette raison, 
la formation des soignants à l’éducation thérapeutique 
du patient apparaît comme un critère de qualité dans 
les recommandations nationales [38] et internatio-
nales [61] et comme une exigence dans les cahiers des 
charges des institutions qui financent cette activité2, 3. 
L’éducation des patients semble indissociable de la 
formation des soignants. Il serait donc souhaitable 
que l’éducation thérapeutique soit enseignée dès la 
formation initiale des professionnels de santé : c’est 
d’ailleurs l’une des mesures préconisées par le Plan 
2007-2011 pour l’amélioration de la qualité de vie des 
personnes atteintes de maladies chroniques. Malheureu-
sement, une enquête de l’Institut national de prévention 
et d’éducation pour la santé [27] montre que c’est 
encore loin d’être systématique. Il faudra sans doute 
plusieurs années avant que tous les soignants débutent 
leur parcours professionnel en ayant déjà acquis les 
compétences de base nécessaires à la pratique de 
l’éducation thérapeutique du patient. En attendant, il 
paraît donc utile de se demander à quelles conditions 
une formation en cours d’emploi peut effectivement 
conduire à un changement des pratiques profession-
nelles, dans le sens d’une intégration de l’éducation 
thérapeutique aux soins.

Nous avons décrit (voir « Éducation thérapeutique 
du patient : de quoi s’agit-il ? », p. 10) les trois objectifs 
qu’une équipe soignante devrait être en mesure de 
poursuivre pour intégrer l’éducation thérapeutique aux 
soins qu’elle dispense :

 ● Mettre en œuvre, auprès des patients, une démarche 
éducative personnalisée ;

 ● Aménager un environnement favorable à l’éducation ;
 ● Établir des liens avec les autres acteurs de l’édu-

cation thérapeutique.
L’acquisition de telles compétences en cours d’emploi 

nécessite des modalités particulières de formation. Il 
s’agit en effet, non seulement de former les soignants 
à l’éducation thérapeutique mais, dans le même temps, 

1. Le terme « soignant » désigne ici tout professionnel qui intervient 
dans la chaîne des soins : médecin, infirmier, aide soignant, diété-
ticien, kinésithérapeute, podologue, pharmacien, psychologue, etc.
2. Assurance maladie, appel d’offres pour le financement d’actions 
d’éducation thérapeutique du patient, FNPEIS 2008.
3. Voir l’autre article du même auteur dans ce dossier.

de définir avec eux les modalités de sa mise en œuvre 
dans leur cadre particulier d’exercice.

Une formation d’équipe
Les questions d’organisation du travail, inévitablement 
soulevées par cette démarche, nécessitent pour être 
résolues que toutes les catégories de professionnels 
qui sont au contact des patients soient représentées au 
sein du groupe en formation et aussi que les membres 
de l’équipe qui ont un pouvoir de décision et de coor-
dination, participent à la formation (médecin chef de 
service, cadre de santé, coordonnateur de réseau ou 
de maison de santé…). Lorsque ces deux conditions 
ne sont pas respectées, l’éducation thérapeutique a 
beaucoup de mal à s’intégrer aux soins. Dans le meilleur 
des cas, elle se développe comme une activité annexe, 
portée par quelques soignants qui en deviennent les 
spécialistes, avec des risques importants de margina-
lisation. Dans le pire des cas, les soignants qui ont fait 
l’effort de se former ne parviennent pas à mettre en 
application ce qu’ils ont appris car ils ne peuvent pas 
résoudre à eux seuls les problèmes d’organisation du 
travail au sein de l’équipe ou d’articulation avec les 
autres lieux de soins.

Réunir en formation les différents professionnels 
qui sont en relation avec le patient permet à chacun 
d’identifier son rôle spécifique en matière d’éducation 
thérapeutique et d’articuler son action avec celle des 
autres. Cela garantit la cohérence de la démarche et 
la synergie des interventions. Pour que l’éducation 
thérapeutique soit intégrée aux soins, aucune catégorie 
de professionnels ne doit être tentée de la déléguer ni 
de la confisquer aux autres.

Le fait que tous les soignants se forment à l’édu-
cation thérapeutique ne signifie pas qu’ils auront tous 
le même rôle à jouer ni qu’ils y consacreront tous le 
même temps. Le but de la formation d’équipe est de 
développer une culture commune, de résoudre les 
problèmes d’organisation et de répartition du travail, 
d’éviter au maximum les messages contradictoires 
et de permettre à chacun de saisir les opportunités 
d’éducation, autrement dit d’exploiter au mieux les situa-
tions éducatives informelles. Il faut aussi que chaque 
membre de l’équipe connaisse suffisamment bien la 
démarche et les activités éducatives proposées pour 
en parler aux patients quand l’occasion se présente : 
il est donc utile d’inviter chaque soignant à assister à 
des séances éducatives individuelles et collectives, 
même s’il n’entre pas dans ses attributions de les 
animer lui-même. On peut ainsi envisager des niveaux 
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À propos de l’implication des différents 
professionnels dans l’éducation thérapeutique
Des aides-soignantes
Cela m’a permis de voir que je sers à quelque chose dans 
l’éducation. Chaque catégorie de personnel a un rôle à 
jouer auprès du patient. – La relation avec les patients a 
changé. Je fais plus attention à ce qu’ils me disent, à leur 
approche de la maladie. Je peux répondre à certaines de 
leurs questions, les conseiller, les « éduquer » sur le régime, 
la pesée (ce qu’ils doivent faire en cas de prise de poids). 
– Depuis la formation, mes questions ont un plus grand 
intérêt pour l’éducation. D’abord, je laisse parler le patient 
sur ce qu’il sait, ce qu’il fait (bien ou mal), puis j’interviens 
selon ses réponses ou sa demande.
Des secrétaires
Avant, il me semblait que je pouvais prendre part à l’éduca-
tion, mais je ne savais pas si c’était ma place. Maintenant, 
j’ai confirmation que chaque événement dans la relation 
avec le patient peut jouer un rôle dans l’éducation. – J’ai 
pris connaissance de ce qui se faisait, j’ai participé à 
certaines journées ou séances d’éducation. Je peux donc 
mieux expliquer aux patients le programme et leur donner 
des précisions : mes relations avec eux se sont accrues. – 
Maintenant, j’attache beaucoup d’importance au premier 
contact avec le patient. Je pense que l’accueil est important 
car c’est lui qui peut donner le « ton » pour la suite de la 
consultation et de la relation patient/soignant.
D’une psychologue
Il y a longtemps que j’avais envie d’échanges de qualité 
lors des conférences sur le stress, mais je ne savais pas 
comment il fallait faire pour les obtenir : je manquais 
d’outils ! La valeur de la parole, l’importance d’écouter 
les patients, qu’ils puissent mettre des mots sur ce qu’ils 
ressentent à travers leurs problématiques stressantes, c’est 
inestimable ! Je ne sais pas encore très bien aujourd’hui 
comment il faut faire pour obtenir des échanges de qualité 
mais, en tout cas, je sais ce qu’il ne faut plus que je fasse.
Des podologues
J’ai appris à connaître les différents professionnels. Je sais 

maintenant qui fait quoi. Je pense que c’est vrai aussi 
dans l’autre sens. Depuis cette formation, on m’appelle 
dans le service pour des soins, ce qui ne se faisait que 
très rarement. Les différents professionnels connaissent 
un peu mieux notre profession et ce que nous pouvons 
apporter. J’ai moins de mal à demander ce dont j’ai besoin 
et le personnel est plus attentif à mes demandes. – J’ai 
appris beaucoup de choses qui me servent autant dans 
mon travail que dans ma vie privée. Apprendre à écouter, 
essayer de réfléchir avant de répondre, en choisissant les 
mots et toujours penser qu’un mot n’est peut-être pas 
toujours compris comme on le souhaite. Ne pas hésiter à 
répéter, à faire répéter pour s’assurer que le message passe. 
Il faut être patient, surtout avec les patients. Le travail en 
équipe permet de se relayer et, en éducation, les conseils 
répétés par plusieurs professionnels allant dans le même 
sens ont plus de chance d’aboutir.
Des infirmières
L’éducation se fait à partir des connaissances et des ques-
tions des patients, et non de nous et de notre savoir. Je fais 
moins de « déballage », j’écoute davantage le patient et je 
réponds plus précisément à ses questions. – J’ai appris à 
placer le patient et ses besoins au centre des objectifs et 
non ce que je désire qu’il apprenne. – Je me rends compte 
de l’importance de l’éducation pour le patient. Étant plus 
motivée, il me semble que je motive mieux le patient. Et 
puis je fais attention à bien consigner mes comptes rendus 
pour que tout le monde puisse y avoir accès.
Des diététiciennes
Il ne faut plus faire du « prêt-à-porter » qui va donc à tous 
les patients mais aussi à personne, et plutôt cibler ce 
que le patient est prêt à retenir et à accepter pour être 
sûr d’un résultat en terme d’éducation. – Quand je prends 
contact avec un patient pour une première fois, j’essaie en 
priorité de tenir compte de sa personnalité, de sa situation 
au moment de l’hospitalisation et de sa compréhension. 
J’arrive dorénavant à accepter qu’un patient minimise un 
avis diététique car il peut y avoir d’autres priorités (arrêter 
de fumer, gros problème personnel à résoudre…). – Je me 

différents de formation au sein de l’équipe : les soignants 
chargés de mener des entretiens approfondis avec les 
patients (bilan éducatif partagé), d’aider les patients à 
acquérir certaines compétences (individuellement ou 
en groupe) ou d’animer des moments de discussion 
entre patients doivent bien sûr disposer de compé-
tences éducatives plus approfondies, qu’ils peuvent 
éventuellement acquérir en dehors et en complément 
d’une formation d’équipe (voir « Les possibilités de 
formation en éducation thérapeutique », p. 32).

Les formations d’équipe ne sont pas toujours pos-
sibles, ne serait-ce que pour des questions d’organisation. 
Une alternative est que les membres de l’équipe se 

forment successivement, l’objectif étant d’atteindre un 
nombre de personnes compétentes suffisamment grand 
pour que les changements de pratiques s’installent et 
se pérennisent. Dans tous les cas, il est indispensable 
que l’éducation thérapeutique du patient soit clairement 
intégrée au projet du service, de l’établissement ou du 
réseau, avec un engagement fort des responsables 
hiérarchiques médicaux, paramédicaux et administratifs.

Une formation sur la pathologie
Outre une formation commune à l’éducation thérapeu-
tique, la participation de chacun à cette activité suppose 
bien sûr la possibilité, pour chaque professionnel, de 
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sens plus impliquée dans l’équipe du service où je travaille. 
J’ai l’impression que puisque nous connaissons mieux 
notre façon de travailler les uns par rapport aux autres, le 
personnel infirmier ou aide-soignant et le cadre infirmier 
me sollicitent davantage.
Des médecins
Nous avions une vision didactique mais « dirigiste » ou 
« professorale » de l’enseignement. Cette notion est révolue. 
– Il ne faut pas être seulement le soignant, détenteur du 
savoir. Je suis plus à l’écoute des patients, savoir recon-
naître qu’un patient n’est pas prêt à changer et surtout 
savoir l’accepter. – Dans l’éducation du patient, il faut savoir 
rester humble et attendre si nécessaire que le patient soit 
réceptif. – Avant, je faisais de l’éducation du patient sans 
savoir m’y prendre : maintenant, je suis beaucoup plus 
attentive au contenu de mes propos, aux mots utilisés, 
ainsi qu’à la façon de le faire : ceci permet de se remettre 
en question, tous les jours. – Je pense que j’ai appris à 
davantage écouter le patient en le resituant notamment 
mieux dans sa vie professionnelle.

À propos de l’organisation de l’éducation 
thérapeutique

 ● Les questions posées le premier jour permettent d’aller 
plus loin dans les connaissances et les attentes du pa-
tient. Grâce au guide d’entretien, je me permets de leur 
demander quels sont leurs projets et leurs moteurs. La 
relation de confiance est plus importante. Je leur posais 
déjà un peu ce type de questions, mais c’est plus facile 
quand on a une trame écrite.

 ● Les patients choisissent les séances d’information où 
ils désirent aller. Si un patient ne va pas aux séances, on 
cherche à savoir pourquoi alors que auparavant, on donnait 
un avis péremptoire sur sa motivation.

 ● Nous avons instauré des réunions hebdomadaires afin 
de réévaluer régulièrement notre prise en charge. Elles 
nous aident à mieux cerner le patient et à renforcer la 
démarche éducative chez ceux qui en ont le plus besoin. 
On recherche des objectifs plus ciblés sur le patient et 

non plus des objectifs souhaités par les soignants pour le 
bien-fondé du malade.

 ● On dirait que les patients ont changé ! Ils s’expriment 
plus et les soignants ont une plus grande connaissance 
des malades. L’accompagnement est plus individualisé.

 ● L’organisation de la semaine a changé. Le lundi est 
consacré essentiellement à l’accueil, ce qui permet une 
plus grande disponibilité pour s’intéresser aux patients. La 
réunion de synthèse du vendredi est enfin mise en place.

 ● On a changé la pédagogie dans les ateliers : ce ne sont 
plus des cours. Les malades y viennent spontanément, on 
n’a plus besoin d’aller les chercher dans les chambres.

 ● On a mis en place un atelier d’activité physique dans 
la nature : ça permet de parler de la vie, des moments 
agréables malgré la maladie. Il est très apprécié.

 ● Maintenant, pendant la semaine d’éducation, les patients 
mangent ensemble à la salle à manger au lieu d’être servis 
dans leur chambre : cela permet un travail de groupe. Les 
repas sont des moments très conviviaux, très bénéfiques, 
ça change tout, il y a plus de complicité.

 ● On a mis en place une relève le lundi après-midi pour 
mettre en commun des informations recueillies le matin 
lors du bilan d’éducation. On discute avec les différents 
acteurs (médecin, interne, infirmière, diététicienne, aide-
soignante, kiné, agent de service…) sur les objectifs prio-
ritaires d’éducation pour chaque patient : ça nous paraît 
maintenant indispensable et on se demande pourquoi on n’y 
avait pas pensé plus tôt ! Le staff du jeudi est plus orienté 
sur l’éducation avec une synthèse pour chaque patient.

 ● Une place est prévue pour l’éducation dans le courrier de 
sortie : on écrit les objectifs négociés avec le patient. b

mettre régulièrement à jour les connaissances sur la 
pathologie et les traitements dont il a besoin pour 
répondre, à son niveau, aux questions des patients. 
Un soignant formé à l’éducation thérapeutique, et qui a 
exercé cette activité auprès de patients atteints d’une 
pathologie particulière, pourra bien sûr utiliser ses 
compétences éducatives auprès d’autres malades, 
à la condition expresse d’acquérir les connaissances 
médicales et thérapeutiques relatives à leur pathologie.

Une formation échelonnée dans le temps
Généralement les soignants qui participent à une for-
mation qu’ils ont choisie repartent enthousiastes et 

motivés pour mettre en application les nouvelles com-
pétences qu’ils ont acquises. Malheureusement le 
retour à la vie professionnelle, avec ses contraintes, 
rend souvent difficile le « passage à l’acte ». Les forma-
tions échelonnées dans le temps facilitent les choses. 
D’une session à l’autre, on convient de modifier telle 
habitude, d’expérimenter telle manière de faire. Quand 
la formation se termine, le changement a déjà eu lieu 
ou bien il est amorcé : il se révèle plus facile de le 
maintenir ou de l’amplifier. Pour cette raison, il est 
plus efficace de suivre par exemple une formation de 
cinq jours répartis sur plusieurs mois qu’une session 
unique d’une semaine.
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Une formation centrée sur les personnes
Les formations dont il est question ici s’adressent à 
des soignants en activité, qui n’ont généralement pas 
attendu les recommandations de la Haute Autorité de 
santé sur l’éducation thérapeutique pour s’efforcer 
d’aider les patients à prendre soin d’eux-mêmes. Il est 
donc essentiel que la formation se construise à partir 
d’une analyse critique de leurs pratiques, en référence 
à la perception qu’ils en ont et aux recommandations 
nationales et internationales. Il s’agit pour le formateur 
et les participants d’évaluer ensemble les points forts 
et les points faibles des pratiques actuelles, puis de 
convenir des changements à mettre en œuvre. Cela 
revient à centrer la formation non pas sur les contenus 
à enseigner mais sur les professionnels qui viennent 
la suivre. Les notions théoriques et méthodologiques 
ne seront abordées par le formateur qu’au moment où 
elles pourront éclairer une question soulevée par les 
soignants ou les aider à surmonter une difficulté pratique.

La formation débute donc par une auto-évaluation et 
permet l’émergence d’une dynamique de changement. 
Celle-ci se poursuivra au-delà de la formation si un 

groupe pluri-professionnel de coordination de l’éducation 
thérapeutique se met en place au sein de l’équipe. Ce 
groupe n’aura pas vocation à assurer à lui seul l’édu-
cation des patients : il veillera simplement à entretenir 
une dynamique collective d’auto-évaluation, la recon-
naissance du rôle de chacun et la mise en application 
des décisions prises.

en conclusion
Travail en équipe, inscription dans la durée, expression 
et résolution des difficultés ressenties par les personnes 
elles-mêmes, facilitation des échanges, aide à l’émer-
gence d’une dynamique collective : la démarche de 
formation présentée ici ressemble à bien des égards 
à la démarche éducative proposée aux patients, et ce 
n’est pas un hasard. Les soignants expérimentent ainsi 
des méthodes de travail qu’il leur sera plus facile de 
reproduire avec les patients. Les évaluations à distance 
de plusieurs formations construites sur ce modèle 
montrent que les soignants parviennent à changer 
durablement leur façon de concevoir et de pratiquer 
l’éducation thérapeutique des patients. b

Les possibilités de formation en éducation thérapeutique

Deux niveaux de formation
En 1998, l’Organisation mondiale de la santé a défini 
deux niveaux de formation à l’éducation thérapeutique 
du patient [61] :

« La formation “fondamentale” concerne la pratique de 
l’éducation thérapeutique du patient. Elle s’adresse prin‑
cipalement à ceux qui traitent les patients ayant besoin 
d’apprendre à gérer leur maladie. Elle est conçue pour leur 
enseigner les méthodes (pédagogiques, psychologiques, 
sociales) de l’éducation thérapeutique, en vue d’une ap‑
plication dans leur activité quotidienne. »

« La formation “avancée” concerne la capacité à coor‑
donner plusieurs activités d’éducation au sein d’une ins‑
titution de formation ou d’un ensemble de services de 
soins. Elle est conçue pour former les professionnels 
des soins à devenir des coordinateurs de programmes 
d’éducation du patient. »

Pour ces deux niveaux de formation, l’OMS a établi une 
liste de compétences à acquérir par les professionnels, 
à laquelle il est intéressant de se référer : chacun, en 
fonction de ses formations antérieures, de son expérience 
professionnelle et des responsabilités qui lui sont confiées, 
pourra identifier les compétences dont il dispose et celles 
qu’il doit développer. Il sera alors en mesure de choisir la 
formation qui lui convient, en étudiant avec attention les 
objectifs annoncés par les organismes formateurs ainsi 
que la démarche et les méthodes d’enseignement utilisées.

Différents types de formation
Des formations de cinq à dix jours, souvent échelonnées 
sur plusieurs sessions, sont proposées par différents or-
ganismes associatifs ou privés (comités régionaux et 
départementaux d’éducation pour la santé, Delf (Diabète 
éducation de langue française), Edusanté, Grieps, Ipcem, 
Passerelles éducatives…). Ces formations sont généralistes 
ou bien consacrées à une pathologie particulière. Elles 
sont souvent organisées « sur mesure » pour répondre à 
la demande spécifique d’un établissement, d’un service, 
d’un réseau ou d’un appel d’offres. Il est souhaitable 
qu’elles soient pluri-professionnelles. Il peut s’agir de 
formations d’équipe.

Des diplômes universitaires (DU) en éducation du pa-
tient sont proposés dans plusieurs villes : Amiens/Reims, 
Besançon, Brest, Chartres/Tours, Lille, Paris, Montpellier, 
la Réunion, Rouen et Toulouse.

Il est également possible de se former dans le cadre 
d’un master à Paris 13, Rouen, Bruxelles ou Genève.

Ne sont évoquées ici que les formations explicitement 
consacrées à l’éducation thérapeutique. D’autres ensei-
gnements, moins spécifiques, peuvent bien sûr permettre 
d’acquérir des compétences nécessaires à la pratique ou 
à la coordination d’activités d’éducation thérapeutique.
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Les programmes structurés 
d’éducation thérapeutique

La plupart des auteurs s’accordent à considérer que 
l’éducation du patient a débuté en diabétologie à 
partir de l’invention de l’insuline [5], c’est-à-dire 

avant la Seconde Guerre mondiale. D’autres formations 
de patients à l’auto-soin, dans les domaines de la néphro-
logie (dialyse péritonéale), de l’hématologie (hémophilie) 
par exemple, ont été initiées dès les années soixante. 
L’émergence des théories de soins infirmiers et le dévelop-
pement de leur rôle propre dans les années soixante-dix 
ont favorisé la pratique d’un enseignement individuel aux 
patients pour répondre à ses « besoins de connaissances », 
identifiables par un « diagnostic infirmier. » spécifique. Par 
ailleurs, il est reconnu que, de tout temps, médecins et 
autres soignants ont prodigué aux patients informations 
et conseils, indications de la conduite à tenir et que ces 
pratiques éducatives informelles entrent néanmoins dans 
l’acceptation du concept d’éducation du patient [1].

Pour autant, l’éducation thérapeutique du patient est 
indissociablement liée à l’existence d’une activité formative 
organisée et structurée. Cette notion se retrouve aussi 
bien dans le rapport de l’OMS de 1998 que dans des 
recommandations internationales de sociétés savantes 
(par exemple, en diabétologie [32], en pneumologie [3]) 
ou d’autorités sanitaires en France. On retiendra du 
guide méthodologique de la HAS et de l’INPES [38] que 
l’éducation thérapeutique est une prestation structurée, 
organisée dans le temps, centrée sur les besoins des 
patients, multiprofessionnelle, évaluable, dont la finalité 
est l’acquisition et le maintien par le patient de compé-
tences d’auto-soins et d’adaptation pour contribuer à une 
qualité de vie optimale [50]. Selon le même organisme, 
un programme structuré d’éducation thérapeutique du 
patient est : « un ensemble coordonné d’activités d’édu-
cation animées par des professionnels de santé ou une 
équipe avec le concours d’autres professionnels et de 
patients, à l’intention des patients et de leur entourage, 
sous-tendu par des approches et des démarches et mis 
en œuvre dans un contexte donné et pour une période 
donnée ». Cette définition n’implique pas que les activités 
d’éducation s’adressent uniquement à des groupes de 
patients (quoique la littérature internationale ait montré 
que cette modalité soit plus efficace que l’éducation 
individuelle des patients) [52]. L’éducation individuelle a 
cependant toute sa place dans les programmes structurés 
d’éducation thérapeutique car elle permet d’assurer le 
suivi éducatif des patients (sous forme, par exemple, de 
consultations d’éducation, dites encore de renforcement) 
ou de s’adresser à des patients qui rencontrent des diffi-
cultés particulières ou qui ne souhaitent tout simplement 
pas participer à des activités de groupes. De même, les 
programmes structurés d’éducation thérapeutique ne se 

réduisent pas à former des patients à acquérir uniquement 
des compétences d’auto-soins ; ils mettent également 
l’accent sur les compétences d’adaptation. Des activités 
dites d’accompagnement et de soutien des patients sont 
aussi fréquemment intégrées dans des programmes 
structurés d’éducation thérapeutique du patient.

Nous tenterons de montrer ici que la structuration 
d’un programme d’éducation thérapeutique du patient 
n’est ni mécaniste, ni réductrice, ni même « scolaire », 
mais qu’au contraire :

 ● elle facilite l’intégration et rend possible l’éducation 
thérapeutique du patient dans un parcours de soins ;

 ● elle garantit la sécurité du patient ;
 ● elle garantit la valeur scientifique des contenus 

enseignés ;
 ● elle contribue à l’amélioration de la qualité péda-

gogique des programmes d’éducation thérapeutique 
du patient ;

 ● elle est évaluable ;
 ● elle ne constitue pas une entrave à la liberté d’ap-

prendre ni à l’autonomie du patient ;
 ● elle facilite l’interdisciplinarité, la créativité des 

soignants et l’innovation pédagogique ;
 ● elle propose un cadre au patient qui le contient 

et le rassure.

intégration de l’éducation thérapeutique 
du patient dans un parcours de soins
À ce niveau, des progrès substantiels ont été accomplis. 
On se rappellera que l’intégration de l’éducation théra-
peutique du patient aux soins constituait il y a encore 
une quinzaine d’années rien moins qu’un vœu pieux : 
l’éducation du patient n’étant inscrite formellement dans 
aucune activité décrite par la nomenclature des actes, 
dépendait essentiellement de la disponibilité de soi-
gnants motivés. Le fait que les équipes soignantes aient 
développé des programmes d’éducation thérapeutique 
structurés au sein même des programmes de soins a 
permis d’annihiler le conflit temporel entre les soins et 
l’éducation, et de faire reconnaître, au contraire, l’exis-
tence d’une continuité naturelle entre ces deux activités.

Sécurité du patient
Certaines maladies chroniques (cardiaques, pneumolo-
giques, endocriniennes, neurologiques…) soumettent 
les patients au risque d’être confrontés à des crises 
dangereuses, sinon mortelles. Il est bon de rappeler ici 
que la première priorité de l’éducation thérapeutique est 
de rendre le patient capable d’identifier ces crises et de 
savoir y faire face. C’est en cela que l’éducation théra-
peutique du patient constitue d’abord « un secourisme de 
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soi ». Ce savoir-faire ne peut s’acquérir ni dans la hâte, ni 
dans l’improvisation ; il ne peut être laissé au bon vouloir 
des éducateurs soignants. Il nécessite, au même titre 
que les autres programmes pour apprendre à porter 
secours, une formation rigoureuse, structurée, évaluée.

Valeur scientifique des contenus enseignés
Un problème que peuvent rencontrer les patients au cours 
de leur éducation thérapeutique est l’hétérogénéité sur le 
plan scientifique — quand ce n’est pas la contradiction 
— des discours tenus par les soignants sur le même 
sujet, qu’il s’agisse de l’explication de la maladie, de la 
thérapeutique, ou de la diététique… Il ne peut en résulter 
qu’incertitude et confusion, possiblement dommageables 
à terme pour le patient. Un des grands avantages des 
programmes structurés d’éducation thérapeutique du 
patient est d’être le résultat d’un travail d’équipe dont 
l’une des premières préoccupations est, en général, de 
définir un contenu d’enseignement reconnu comme valide.

Qualité pédagogique de l’éducation 
thérapeutique du patient
La même raison (les programmes structurés d’édu-
cation thérapeutique du patient sont le fruit d’un travail 
d’équipe) aboutit aux mêmes effets concernant la qualité 
pédagogique de la formation. Celle-ci ne dépend plus 
d’une personne qui aurait éventuellement du mal à 
se remettre en question ou à situer sa compétence 
en tant qu’éducateur soignant, mais d’un groupe qui 
nécessairement s’évalue, examine son organisation et 
ses méthodes. C’est l’équipe qui décide de l’ensemble 
des éléments structurants du programme : compétences 
à atteindre par le patient, séquences, intervenants et 
méthodes pédagogiques, modalités d’évaluation [18]. 
Ce consensus, remis périodiquement en question, est 
synonyme d’une démarche de qualité. Cela ne signifie 
pas qu’un professionnel de santé libéral ne peut mettre 
en œuvre une éducation thérapeutique, cependant il 
le fera en relation avec d’autres professionnels d’un 
réseau de soins, ou d’une maison médicale par exemple.

Évaluation
La structuration d’un programme d’éducation thérapeu-
tique du patient facilite son évaluation, en cela qu’elle 
comprend tous les éléments qui permettent effectivement 
d’évaluer. Le plus souvent, les équipes qui conduisent 
des programmes structurés d’éducation thérapeutique 
ont mis en place des instruments comme le dossier 
individuel d’éducation thérapeutique qui rendent plus 
aisée la tenue de statistiques d’activités éducatives et 
leurs résultats chez les patients.

Liberté d’apprendre
Le fait que les programmes d’éducation thérapeutique 
soient structurés, organisés de façon formelle dans 
le parcours de soins proposé aux patients ne signifie 
pas que ceux-ci soient embrigadés dans une sorte de 
scolarité de groupe obligatoire. Leur liberté d’y participer 

ou non reste entière [66]. Généralement, les équipes 
offrent aux patients une palette assez large d’interven-
tions éducatives : consultations d’éducation, conseils 
téléphoniques, documents écrits, courriels… permettant 
aux patients qui le souhaitent d’accéder à l’éducation 
par un chemin qui soit le leur. D’autre part, de nombreux 
programmes structurés d’éducation thérapeutique du 
patient proposés dans le cadre d’établissements de 
soins, de réseaux de santé ou de consultations de 
médecine spécialisée (cas des diabétologues libéraux 
de la Fenarediam : Fédération nationale des associations 
régionales d’endocrinologie-diabétologie-métabolisme) 
consistent en une éducation individuelle.

interdisciplinarité, créativité, innovation
L’éducation thérapeutique, parce qu’elle est structurée 
et repose sur un travail d’équipe, est, aux dires des 
soignants, le lieu où l’interdisciplinarité constitue une 
réalité concrète. Le fait que chaque équipe puisse définir 
et organiser en toute liberté « son » programme d’édu-
cation thérapeutique suscite une créativité qui n’a pas 
d’équivalent dans un système de délivrance des soins 
de plus en plus réglementé et codifié : on voit fleurir des 
formules éducatives très diversifiées et une foison d’outils 
pédagogiques pour l’apprentissage et l’évaluation1.

Un cadre d’apprentissage rassurant
Un programme structuré permet au patient de se sentir 
soutenu dans son apprentissage. Par sa mise en œuvre, 
les soignants définissent clairement les finalités de l’édu-
cation proposée et créent les conditions favorables à la 
négociation des modalités et des contenus qui seront 
envisagés. Cette caractéristique du programme permet 
de contenir les apprentissages du patient sur le plan 
émotionnel par exemple, et lui confère une dimension 
rassurante, condition nécessaire à cet apprentissage 
si particulier.

Conclusion
Le fait d’avoir pu démontrer conceptuellement et concrè-
tement que l’éducation thérapeutique était une pratique de 
santé structurée, au même titre que le soin, a fortement 
contribué à sa reconnaissance. Il existe un consensus 
international pour recommander que l’éducation thérapeu-
tique soit proposée aux patients dans des programmes 
formalisés, ce qui ne signifie pas rigides ou n’offrant 
aucune autre alternative d’apprentissage. Il nous semble 
au contraire que cette structuration garantit au patient 
d’apprendre sa sauvegarde face aux crises, lui permet 
d’accéder à un registre de compétences et de connais-
sances qui ont fait l’objet d’un consensus d’équipe, à 
partir d’un programme et de méthodes pédagogiques bien 
rodés. La qualité de l’éducation thérapeutique dépend 
donc, entre autres, de la qualité de son organisation. b

1. Un premier Salon national des outils pédagogiques pour l’éducation 
thérapeutique, organisé par les réseaux de soins et d’éducation, 
s’est tenu à Saulieu, le 23 janvier 2009 (http://www.paris-diabete.fr).
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Une boîte à outils pour les formateurs 
en éducation du patient

L’ INPES, qui compte parmi ses missions le dévelop-
pement de la formation en éducation du patient, 
a souhaité soutenir la qualité des formations 

par la réalisation de cette boîte à outils.
Il ne s’agit pas de fournir des programmes types ou 

des référentiels de formation, mais d’offrir la possibilité 
à des formateurs intervenant dans des cadres de for-
mation différents, de choisir des exemples d’activité et 
de les utiliser en fonction des objectifs pédagogiques 
qu’ils poursuivent.

Cette boîte à outils est un support technique faci-
litant la tâche des formateurs aussi bien dans la 
préparation que dans l’animation des séances de 
formation.

Elle s’adresse à des formateurs en éducation du 
patient qui interviennent en formation initiale ou continue, 
en diplôme universitaire ou dans toute autre formation 
ayant pour thème l’éducation du patient.

Les formateurs pourront ainsi bâtir des sessions 
de durée et de contenu variables pour, selon les cas, 
initier ou former les praticiens à l’éducation du patient.

70 exemples d’activités de formation pour 
s’adapter aux besoins de formation des soignants
Cette boîte à outils est structurée autour de neuf chapitres 
(pratiques éducatives, éthique, relation soignant/soigné, 
pédagogie, accompagnement, évaluation…) décrivant 
plus de 70 activités de formation. Elle permet donc 
aux formateurs de créer et d’animer la formation de 
leur choix autour d’une ou plusieurs questions/activités 
de formation qu’ils ont choisi de traiter. Par exemple : 
Comment favoriser un travail entre plusieurs profes-
sionnels différents ? Y a-t-il des pratiques éducatives 
inacceptables ? Qu’est-ce que la maladie du point de vue 
du malade ? Quels sont les facteurs qui influencent la 
communication entre le patient et le soignant ? Comment 
mettre en place une action éducative ? Chaque activité 
de formation est présentée sous la forme d’une fiche 
technique identique comportant toujours les mêmes 
rubriques.

De plus, une sélection de définitions et quelques 
articles en intégralité, consultables et téléchargeables 
au format PDF, ainsi que des références d’articles et 
d’ouvrages sont également proposés au formateur.

Une rubrique « Liens utiles » propose une liste de 
sites Internet et lieux ressources en éducation du 
patient, avec pour chacun un bref descriptif.

Une rubrique « À voir/à lire » propose :
 ● des extraits vidéo : témoignages de patients ou 

exemples de consultations et d’entretiens explora-
toires approfondis ;

 ● une liste de vidéos, que le formateur peut se pro-
curer, présentant soit des témoignages de patients soit 
des activités d’éducation du patient de groupe ;

 ● une liste de livres sous forme de témoignages ou 
de romans pouvant être utilisés en formation.

Les prérequis à l’utilisation de cette boîte à outils
Les formateurs utilisant cette boîte à outils devront au 
préalable avoir été formés en éducation du patient 
et doivent disposer de prérequis pédagogiques. Le 
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Page d’accueil et première page des outils du site  
http://outils‑formateurs‑education‑patient.inpes.fr/
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contenu principal de cette boîte à outils porte sur le 
processus d’éducation du patient. Il ne comporte 
pas de contenu médical (sauf comme illustrations de 
certains exemples proposés).

Modalités de réalisation : une mutualisation 
d’expériences au service de la qualité des formations
Conçu par un groupe de travail constitué de profes-
sionnels de santé formateurs et d’experts en éducation 
du patient reconnus en France, cette boîte à outils a 
été réalisée à partir d’une analyse de contenus de 
programmes de formation portant sur une sélection de 
formations existantes en septembre 2005 en éducation 
du patient, ainsi que sur quelques articles et ouvrages.

Les membres du groupe de travail ont par ailleurs 
fourni des exemples d’activités de formation qu’ils 
utilisent eux-mêmes dans leurs formations.

Ils ont par ailleurs validé l’ensemble des apports 
théoriques. b

Cette boîte à outils est un support numérique disponible 
en deux versions :

 ● sur le site Internet http://outils-formateurs-education-
patient.inpes.fr et sur DVD-Rom ;

 ● il est possible de commander le DVD auprès du 
service diffusion de l’INPES : 42 boulevard de la Libé-
ration – 93 203 Saint-Denis Cedex.

http://outils-formateurs-education-patient.inpes.fr
http://outils-formateurs-education-patient.inpes.fr
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L’éducation thérapeutique : 
quel impact sur l’organisation des soins,  
en ville et à l’hôpital ?

Les enquêtes sur les modalités de mise en œuvre 
de l’éducation thérapeutique du patient dans notre 
système de soins montrent une importante hété-

rogénéité à différents niveaux : structures la proposant, 
maladies prises en charge, modèles sous-jacents des 
programmes d’éducation du patient, modalités de coor-
dination entre professionnels intervenant ou entre ville 
et hôpital, implication des patients, et enfin mode de 
rémunération et de financement. On retrouve la même 
diversité dans la formation (initiale et continue) des 
professionnels de santé à l’éducation du patient et 
donc dans les compétences des intervenants.

Établissements de santé et éducation 
thérapeutique du patient
L’éducation thérapeutique du patient dans les établisse-
ments de santé a longtemps été une mission développée 
ou non à l’initiative des chefs de service. Un des freins 
évoqués est l’absence de reconnaissance et de valori-
sation financière. Depuis 2005, la mise en place, dans 

le cadre de la réforme du financement des hôpitaux à 
l’activité (T2A), d’un financement de l’éducation théra-
peutique du patient (enveloppe Mission d’intérêt général 
« prévention et éducation du patient ») a levé partiellement 
ces obstacles. À cette date, 333 établissements béné-
ficiaient d’une dotation dans ce cadre. Les résultats de 
l’enquête Edupef rapportée dans cette revue donnent 
les détails de cette organisation (lire « Les pratiques de 
l’éducation du patient à l’hôpital », p. 41).

Les schémas régionaux d’organisation des soins (Sros) 
de 3e génération 2006-2011 font une place importante 
à l’éducation thérapeutique du patient. Une enquête de 
l’INPES de 2007 montre que l’éducation thérapeutique 
est citée dans chaque Sros (dans 25 volets « médecine » 
sur 26, plus de 50 % des volets « enfants et adoles-
cents ») et elle apparaît dans une annexe opposable dans 
3 Sros (Aquitaine, Bourgogne, Champagne-Ardennes).

Cela traduit une forte reconnaissance institutionnelle 
de l’éducation thérapeutique du patient et une inci-
tation des tutelles au développement de programmes 
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Les modalités de mise en œuvre de l’éducation thérapeutique sont hétérogènes, 
tant au niveau des structures qui la dispensent (ambulatoire, hôpital) que 
des maladies qu’elle concerne. Cela rend complexes son organisation et son 
financement. Les dispositifs mis en place doivent s’inscrire dans la durée et 
garantir l’accès de tous les patients à une éducation de qualité et de proximité.
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éducatifs, à la mise en place de structures – comme 
des unités transversales d’éducation thérapeutique –, 
de formation et d’évaluation.

Soins de ville et éducation thérapeutique du patient
Les activités d’éducation du patient en soins ambula-
toires s’organisent majoritairement autour de quatre 
dispositifs :

 ● l’éducation thérapeutique du patient intégrée aux 
pratiques des professionnels de santé libéraux ;

 ● les structures réunissant plusieurs professionnels 
médicaux et/ou paramédicaux ;

 ● les programmes éducatifs à l’initiative d’organismes 
de santé « payeurs » ;

 ● et les réseaux de santé.
L’éducation thérapeutique intégrée aux pratiques des 

professionnels de santé libéraux est très hétérogène. 
Une enquête récente chez 363 médecins du Loiret et de 
l’Indre a montré que la quasi-totalité d’entre eux déclarent 
pratiquer l’éducation thérapeutique avec leurs patients 
diabétiques. Néanmoins, la conception qu’ils ont de cette 
pratique et de ses objectifs est extrêmement variable, 
oscillant entre information, incitation à l’observance ou 
au changement de comportement et véritable démarche 
éducative. Par ailleurs, l’éducation peut porter sur des 
aspects biomédicaux, techniques, ou psychologiques 
et sociaux [14]. En dehors de l’hôpital, des groupes 
de professionnels de santé développent parfois des 
programmes d’éducation thérapeutique grâce à des 
financements publics (Fonds d’intervention pour la qualité 
et la coordination des soins, FIQCS, et Fonds national 
de prévention, d’éducation et d’information sanitaire, 
FNPEIS) ou privés. C’est le cas de certains centres de 
santé ou, plus récemment, de maisons pluridisciplinaires 
de santé, mais aussi des maisons du diabète et de la 
nutrition. Des associations de patients peuvent aussi 
être à l’initiative de telles activités. Les programmes 
sont souples en termes d’accessibilité et d’adaptabilité, 
répondant ainsi aux besoins des patients.

Depuis peu, les organismes d’assurance maladie 
« payeurs » s’impliquent dans le pilotage de programmes 
expérimentaux d’éducation thérapeutique du patient, le 
plus souvent avec un objectif de « gestion du risque » 
(quelques exemples : le programme d’éducation théra-
peutique des patients diabétiques au sein des centres 
d’examens de santé de l’assurance-maladie, « Couleur 
santé » en Basse-Normandie — éducation des patients 
souffrant de maladies cardio-vasculaires…).

D’autres projets ne sont pas des programmes d’édu-
cation du patient mais peuvent s’articuler avec eux : 
projet Sophia de la Cnamts pour les patients diabétiques 
en affections de longue durée (ALD).

L’éducation thérapeutique du patient connaît surtout 
un développement significatif en soins de ville grâce 
aux réseaux de santé « maladies chroniques » qui béné-
ficient de financements adaptés depuis 2000 (Fonds 
d’aide à la qualité des soins de ville, FAQSV, Dotation 
régionale de développement des réseaux, DRDR puis 

FIQCS). Les réseaux développent ainsi des programmes 
éducatifs individuels et collectifs, multi-professionnels, 
ainsi que des formations professionnelles à l’éducation 
thérapeutique du patient adaptées aux modes d’exercice 
libéral. 60 réseaux « diabète » ont par exemple permis 
à 46 000 diabétiques de type 2 d’accéder à une édu-
cation thérapeutique de proximité en 2006. Ces réseaux 
travaillent en moyenne avec 250 professionnels de 
santé, essentiellement libéraux (médecins, infirmières, 
diététiciennes, podologues, kinésithérapeutes…).

Une enquête réalisée par l’Association nationale des 
réseaux en diabétologie (Ancred) et la Coordination 
nationale des réseaux en 2005 montre que les réseaux 
ont contribué :

 ● à la continuité de l’éducation thérapeutique tout 
au long du parcours éducatif du patient entre la ville 
et l’hôpital ;

 ● à l’amélioration de l’accessibilité de l’éducation 
thérapeutique à tous ;

 ● au développement d’une éducation thérapeutique 
de proximité (dans le lieu de vie des patients, et avec 
les libéraux) ;

 ● à la prise en charge globale en ville (participation 
des libéraux à l’éducation thérapeutique, et intégration 
de cette éducation dans les soins, en complémentarité 
avec les équipes hospitalières) ;

 ● à une démarche qualité à l’aide de référentiels 
communs ;

 ● au développement de l’éducation thérapeutique 
en groupe et multiprofessionnelle.

Ainsi, depuis plusieurs années, les réseaux de santé 
ont préparé le terrain, permettant d’envisager de nou-
veaux modes d’organisation territoriale de l’éducation 
thérapeutique du patient. Malgré le scepticisme qui a 
accompagné leur mise en place, ils ont ainsi contribué 
à changer le terrain et la culture des professionnels de 
santé (figure 1).

Perspectives
L’éducation thérapeutique du patient est devenue une 
activité structurante du système de santé. Cette évo-
lution sera plus perceptible au niveau des territoires 
de santé, qui sont les lieux de proximité de prise en 
charge des patients porteurs de maladies chroniques.

Plus que dans les établissements de santé, c’est dans 
le champ des soins de ville que de nouveaux modes 
d’exercice professionnel émergent, avec pour particu-
larité d’intégrer plus fortement et plus explicitement au 
projet de soins une dimension de prévention (promotion 
de la santé, éducation pour la santé, éducation théra-
peutique du patient).

Ainsi, on voit apparaître plusieurs types de projets :
 ● les pôles de santé pluridisciplinaires ;
 ● les maisons de santé pluridisciplinaires ;
 ● les réseaux de santé multithématiques et les 

mutualisations inter-réseaux.
Ce qui différencie ces modes d’organisation, ce sont, en 

premier lieu, leur périmètre d’intervention géographique 
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et populationnel ; les pôles de santé et les réseaux de 
santé développant une démarche territoriale et popula-
tionnelle plus marquée. En second lieu, ils se distinguent 
par le niveau différent d’intégration des prestations et 
des services dans la pratique quotidienne des profes-
sionnels ; les réseaux de santé proposant des services 
sur lesquels s’appuient les professionnels de santé 
libéraux, d’autant plus efficacement que ces derniers 
sont eux-mêmes organisés en pôles ou en maisons de 
santé pluridisciplinaires.

Les pôles de santé pluridisciplinaires s’appuient 
sur un projet local de santé qui contribue à développer 
des services rendus et à rendre plus lisible l’offre de 
soins dans des bassins de vie de 10 000 à 15 000 
habitants. Ils s’emploient à améliorer l’accessibilité 
des soins dans des zones de fragilité démographique 
(en attirant de jeunes professionnels de santé). Ils sont 
constitués de professionnels de santé de premier recours 
ou de spécialistes regroupés autour du projet local de 
santé. Ils intègrent souvent une ou plusieurs maisons 

de santé pluridisciplinaires avec lesquelles s’articulent 
des cabinets médicaux et paramédicaux. Outre la coor-
dination des soins facilitée par ce mode d’exercice, des 
prestations éducatives pourront être réalisées par les 
professionnels de santé de premier recours formés 
et/ou par les réseaux de santé partenaires.

Les maisons de santé pluridisciplinaires essaient 
de répondre aux mêmes problèmes de désertification 
médicale, sur des territoires plus petits touchant quelques 
communes avoisinantes. Regroupés dans un même local, 
médecins et paramédicaux développent ensemble de 
nouveaux modes de coopération pour les soins, ainsi 
qu’un projet de santé : dépistage de maladies, actions 
de promotion de la santé, éducation thérapeutique avec 
l’appui des réseaux de santé.

Les réseaux de santé mono- ou pluri-thématiques 
couvrent des territoires plus importants : de 150 000 à 
400 000 habitants, voire plus. Ayant contribué, entre 
autres, au développement de l’éducation thérapeutique 
en soins de ville, les réseaux de santé devraient proposer 

figure 1
Schéma potentiel d’organisation territoriale de l’éducation thérapeutique du patient
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des services d’appui aux pôles de santé et maisons 
de santé pluridisciplinaires, ainsi qu’aux professionnels 
de santé libéraux exerçant en dehors de toute nouvelle 
organisation professionnelle. Les missions des réseaux 
de santé pourront être :

 ● aide et ingénierie à l’élaboration de projets de 
santé locaux ;

 ● formations des professionnels de santé à l’édu-
cation thérapeutique du patient ;

 ● mises en place de services et prestations d’édu-
cation thérapeutique du patient à proximité des lieux 
de vie, notamment dans les pôles ou maisons de santé 
pluridisciplinaires (éducation diététique ou à l’activité 
physique, ateliers collectifs autour du diabète, de l’asthme 
ou des maladies cardio-vasculaires, etc.) ;

 ● recours pour la prise en charge des patients aux 
parcours de soins complexes en concertation avec leurs 
médecins de second recours.

Toutefois, les réseaux de santé ne pourront satisfaire 
ces missions que dans le cadre d’une mutualisation de 
leurs compétences et de leurs moyens, entre réseaux 
monothématiques exerçant sur un même territoire. 
De même, les réseaux de santé sont les organismes 

privilégiés pour assurer la coordination avec les équipes 
éducatives des établissements de santé, les structures 
médico-sociales, les associations-relais et les associa-
tions de patients.

Conclusion
L’éducation du patient est devenue, ces dernières années, 
une activité structurante de la prise en charge des 
maladies chroniques dans les établissements de santé 
et les soins de ville. Son champ d’intervention ne se 
résume plus à la diabétologie ou à la pneumologie : sa 
pratique s’est étendue à de très nombreuses spécia-
lités. Une organisation transversale, pluri-thématique, 
multiprofessionnelle, territorialisée avec plusieurs offres 
de services adaptées aux parcours complexes des 
patients atteints de maladies chroniques, favorisant une 
démarche éducative au long cours reste à bâtir avec les 
patients et les professionnels des milieux hospitaliers 
et de ville. Il n’y pas de modèle normatif capable de 
répondre à des besoins très différents d’un lieu à un 
autre, mais les expériences très riches et innovantes 
en place depuis plusieurs années peuvent constituer 
un fil conducteur pour une organisation efficiente. b

L’éducation à l’activité physique adaptée (eAPA) dans l’arrondissement du Douaisis

Le Douaisis est un secteur de 250 000 habitants avec 
des difficultés sociales et une forte prévalence de 

maladies chroniques : obésité, diabète, maladies cardio-
vasculaires et respiratoires. Le réseau d’EAPA de l’arron-
dissement du Douaisis s’appuie sur plusieurs structures et 
leurs intervenants : l’unité transversale d’éducation de 
l’hôpital de Douai (2 éducateurs médico-sportifs), le ré-
seau « Pôle santé du Douaisis maladies chroniques » (1 
éducateur médico-sportif et 7 masseurs kinésithérapeutes 
libéraux), une association de patients « Bouger pour sa 
santé » (1 animatrice sportive, 280 adhérents), et depuis 
peu les centres sociaux de Douai.

Les patients peuvent débuter le cycle d’EAPA aussi 
bien à l’unité transversale d’éducation hospitalière qu’au 
réseau Pôle santé, et parfois enchaîner un cycle de l’unité 
transversale d’éducation par un autre cycle au réseau 
Pôle santé, utilisé alors comme structure-relais. L’unité 
transversale d’éducation comme le réseau Pôle santé 
ont des groupes intégrant des patients n’ayant pas tous 
les mêmes pathologies. L’unité transversale d’éducation 
a aussi des groupes thématiques (groupes obésité très 
sévère, groupes bronchite chronique obstructive…), des 
interventions pluri-professionnelles (par ex., éducateur 
médico-sportif et diététicienne) et elle peut accueillir les 
patients fragiles dans un environnement hospitalier sécu-
risé. Le réseau Pôle santé a cinq sites d’activité, répartis 
sur l’arrondissement du Douaisis. Environ 3 000 patients 
ont été pris en charge depuis une dizaine d’années dans 
les deux structures.

Dès le cycle éducatif unique, les compétences psycho-
sociales des patients sont développées par la poursuite 
de la dynamique de groupe qui est proposée à la fin 
du cycle. D’emblée, les relais du cycle où les patients 
pourront poursuivre l’expérience de groupe sont évoqués 
avec les patients afin de pérenniser la pratique « auto-
nome » de l’activité physique ainsi que le lien social à 
travers l’activité physique adaptée qui est essentiel pour 
notre population.

Quels sont ces relais ?
En 2002, d’anciens patients ont créé leur association, 
« Bouger pour sa santé », qui propose 25 créneaux heb-
domadaires avec des activités très diversifiées autogérées 
(marche, aquagym, gymnastique, jeux de ballons…). Ses 
membres présentent leur association dans les groupes 
d’EAPA, ce qui facilite l’adhésion des patients souvent 
socialement isolés, avec une faible estime de soi.

Un partenariat avec les cinq centres sociaux de Douai est 
en place depuis 2008 : formation des référentes familles 
à l’animation en activité physique adaptée, organisation 
du relais des groupes EAPA vers les centres sociaux de 
proximité.

Cette organisation, en évolution permanente, permet 
de proposer des activités éducatives à proximité des lieux 
de vie de patients souvent fragilisés par leurs pathologies 
et surtout leurs conditions sociales.
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Les pratiques de l’éducation du patient 
à l’hôpital

Pour le patient, l’hôpital est souvent, dans l’histoire 
de sa maladie, le lieu qui rassemble un plateau 
technique, des professionnels médicaux et para-

médicaux autour d’une priorité de soins, et où il se trouve 
contraint de séjourner. Ce regroupement de spécialistes 
pluridisciplinaires — et de patients — rend possibles 
des activités d’éducation du patient, notamment des 
programmes éducatifs, durant son séjour.

Un cadre hospitalier législatif et 
réglementaire en évolution
Depuis la loi n° 91-748 du 31 juillet 1991, introduisant la 
nécessité pour les établissements de santé de participer 
à des actions de santé publique, le cadre hospitalier 
des actions d’éducation pour la santé et de prévention 
s’est progressivement élargi.

L’éducation thérapeutique du patient est aujourd’hui 
reconnue au niveau des schémas régionaux d’organi-
sation sanitaire de 3e génération (Sros 3). Toujours 
citée dans les Sros 3 [44], elle fait l’objet d’un état des 
lieux et/ou de recommandations dans la quasi-totalité 
des volets « médecine » et dans plus de la moitié des 
volets « enfants et adolescents ». Sa mise en place est 
particulièrement préconisée dans les volets portant sur 
le diabète et les maladies cardio-vasculaires.

Issu de la loi n° 2004-806 du 9 août 2004 relative 
à la politique de santé publique, le plan quinquennal 
pour « l’amélioration de la qualité de vie des per-
sonnes atteintes de maladies chroniques »1 présenté 
en avril 2007 parle d’« élargir la médecine de soins à la 
prévention ». L’intégration de l’éducation thérapeutique 
du patient à la formation médicale, ainsi que la rému-
nération de l’activité d’éducation du patient à l’hôpital 
et en ville figurent ainsi parmi ses mesures.

Jusqu’à présent, les activités d’éducation assurées 
au cours d’une hospitalisation sont couvertes par les 
tarifs de groupe homogène de séjour (GHS). De plus, 
les établissements hospitaliers obtiennent des finan-
cements au titre de la mission d’intérêt général (MIG) 
de « prévention et éducation thérapeutique relatives aux 
maladies chroniques et notamment aux pathologies respi-
ratoires, aux pathologies cardiovasculaires, à l’insuffisance 
rénale, au diabète et au VIH ». Entre 2005 et 2006, ces 
financements sont passés de 43 à 66,5 millions d’euros.

En 2007, l’évaluation des programmes éducatifs mis 
en place dans les établissements de santé publics 

1. Plan pour l’amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes 
de maladies chroniques, avril 2007, http://www.sante.gouv.fr/htm/
dossiers/plan_maladies_chroniques/sommaire. htm

et privés apparaît comme une priorité2 des agences 
régionales d’hospitalisation (ARH). Enfin, dès 2008, il 
est proposé aux ARH3 de répartir les financements de 
programmes d’éducation développés en ambulatoire 
de manière proportionnée aux activités, sur la base 
de critères de qualité.

Cependant, dans le cadre de la tarification hospita-
lière à l’activité (T2A), reconnaître l’activité hospitalière 
d’éducation du patient passera par l’identification d’un 
financement spécifique, dont les modalités sont en 
cours de définition.

Des pratiques hétérogènes à l’hôpital : les résultats 
de l’enquête edupef (Éducation du patient 
dans les établissements de santé français)
Des démarches d’éducation thérapeutique sont fré-
quemment menées en établissement hospitalier. 
Pourtant, peu de données récentes sur leur déploiement 
en France sont disponibles, en dehors de celles limitées 
à une région (Aquitaine, Rhône-Alpes) ou à une maladie 
(asthme, diabète).

L’enquête récente Edupef [29] a cherché à identifier 
et décrire les activités d’éducation du patient et leurs 
modalités d’organisation dans tous les établissements 
hospitaliers français ayant reçu un financement au titre 
de la mission d’intérêt général « Prévention et éducation 
thérapeutique » en 2005.

L’enquête s’est d’abord déroulée par entretien télé-
phonique auprès des directions de 333 établissements 
de santé et de 29 centres hospitalo-universitaires ayant 
reçu ce financement. Celles-ci ont été interrogées sur 
l’ensemble de leurs activités éducatives et leur organi-
sation, ainsi que sur les coordonnées des responsables 
d’activités éducatives dans leur établissement. Les 
1 284 responsables d’activités éducatives, identifiés 
ainsi, ont ensuite été interrogés par téléphone sur leurs 
activités propres.

Pour les directions générales, l’éducation du patient 
est une pratique reconnue dont le développement est 
déclaré prioritaire par plus des deux tiers d’entre elles. 
Elle est ainsi largement inscrite dans les projets d’éta-

2. Circulaire n° DHOS/E2/2007/216 du 14 mai 2007 relative au 
développement de l’éducation du patient atteint de maladies chro-
niques : mise en œuvre d’une démarche d’évaluation des programmes 
éducatifs financés dans le cadre des missions d’intérêt général et 
d’aide à la contractualisation (Migac).
3. Circulaire n° DHOS/E2/F/MT2A/2008/236 du 16 juillet 2008 
relative au financement de la mission d’intérêt général (MIG) « actions 
de prévention et d’éducation thérapeutique relatives aux maladies 
chroniques » et portant sur la mise en place d’un suivi de l’activité 
d’éducation thérapeutique dans les établissements de santé.

Pierre Buttet
Institut national 
de prévention et 
d’éducation pour la 
santé (INPES)
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blissement (78 %) ainsi que dans les plans de formation 
(77 %).

Les activités d’éducation du patient sont, en moyenne, 
de 6 à 7 activités par établissement. Celles-ci sont liées 
soit à une discipline, soit à une pathologie : diabète 
(74 %), chirurgie (54 %), maladies cardio-vasculaires 
(50 %), mais aussi addictologie (47 %), maladies res-
piratoires (35 %), ou moins fréquemment pédiatrie 
(29 %), nutrition (28 %), maladies infectieuses (25 %) 
et néphrologie (23 %).

Ces activités sont coordonnées dans plus du tiers 
des établissements (38 %), mais seuls 22 % disposent 
d’au moins une personne dédiée à cette mission. Pour 
les réaliser, 42 % des directions déclarent collaborer 
avec des intervenants extérieurs : parmi elles, 60 % le 
font avec des associations de patients, 48 % avec des 
comités régionaux et départementaux d’éducation pour 
la santé (Cres, Codes)4, ou encore avec des universités 

4. Une autre enquête téléphonique auprès de 108 comités dépar-
tementaux et régionaux d’éducation pour la santé a recueilli les 
activités d’éducation pour la santé des patients déclarées par les 
2/3 des 89 répondants. Pour plus de 30 % d’entre eux, il s’agissait 
d’activités de documentation, conseil méthodologique et formation. 
Pour 20 %, d’activités de coordination d’acteurs et d’animation de 
groupes de patients, et pour moins de 10 %, d’activités d’information, 
de sensibilisation et d’évaluation externe [2].

(28 %), des associations de professionnels ou des 
sociétés savantes (26 %), des réseaux de santé (25 %).

Les bénéficiaires de ces activités sont bien sûr les 
patients (99 %), mais aussi largement leurs familles 
(79 %). Ils y sont incités surtout par les professionnels 
du service hospitalier impliqué (90 %), ou ceux d’un 
autre service (54 %), même lorsqu’ils le sont aussi par 
des professionnels externes (47 %), par exemple des 
médecins traitants.

Les professionnels impliqués sont le plus souvent 
des infirmiers, des médecins spécialistes, des diététi-
ciens et des kinésithérapeutes travaillant en équipes 
pluridisciplinaires (72 %), avec des collaborations entre 
services hospitaliers (44 %), et avec des interventions de 
patients (40 %). Les médecins traitants n’interviennent 
que rarement dans les pratiques éducatives (7 %), mais 
ils sont fréquemment destinataires de courriers d’in-
formation (68 %).

Ces activités se déroulent le plus souvent dans la 
seule enceinte de l’établissement (77 %), parfois aussi 
partiellement au dehors (22 %). Leurs cadres sont très 
variés (figure 1), que ce soit en hospitalisation (86 % 
— complète, de jour, de semaine), ou en ambulatoire 
(81 % — avec surtout des consultations, parfois des 
contacts téléphoniques ou un accueil sans rendez-vous).

Elles se déroulent largement en individuel (85 %), 
reposant sur une transmission orale d’informations 

figure 1
Cadre des 778 ensembles d’activités d’éducation du patient dans les établissements interrogés lors 
de l’enquête edupef
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Selon les enquêtes réalisées, l’offre d’éducation 
thérapeutique du patient est diversifiée mais 
peu coordonnée, les programmes développés 

sont hétérogènes et ne suivent pas systématiquement 
les étapes identifiées d’un programme de qualité, et le 
financement n’est pas adapté.

L’enquête de la Haute Autorité de santé (HAS) sur les 
conditions de mise en œuvre de l’éducation thérapeu-
tique du patient en ambulatoire [55], complétée par une 
analyse exhaustive de la littérature médico-économique 
et l’observation des expériences étrangères [54], milite 
en faveur d’une organisation coordonnée de l’offre de 
soins, d’un ciblage des programmes d’éducation théra-
peutique du patient et de la promotion d’une démarche 
qualité [56].

enquête descriptive sur l’éducation 
thérapeutique du patient en ambulatoire
L’objectif est de décrire les modalités organisationnelles 
et financières de mise en œuvre de l’éducation théra-
peutique du patient par des structures ambulatoires 

mobilisant des professionnels libéraux non hospitaliers 
(méthode décrite page 44).

Un fourmillement d’idées qui se traduit sur le terrain par 
une certaine complexité
Les programmes sont diversement adaptables aux 
besoins individuels des patients :

 ● 34 % des programmes sont fixes (en général sur 
la base de séances collectives) ;

 ● 44 % des programmes sont semi-adaptables avec 
un tronc commun (séances collectives) associé soit à 
des séances optionnelles (séances individuelles pro-
posées à certains patients en fonction des besoins 
spécifiques identifiés lors du diagnostic éducatif), soit 
à des ateliers facultatifs (séances collectives, ouvertes 
à tous les volontaires) ;

 ● 22 % des programmes sont totalement adaptables 
(séances individuelles).

Le format des programmes est variable en termes 
de durée totale de prise en charge (de 1 mois à 3 ans), 
de nombre et de durée des séances (de 20 minutes à 

L’éducation thérapeutique du patient 
en ambulatoire

fabienne Midy
Chef de projet
Céline Dekussche
Chargée de projet
Service évaluation 
économique et santé 
publique, Haute 
Autorité de santé

(97 %), mais aussi sur un apprentissage pratique (73 %). 
Lors des activités collectives (33 %), des méthodes 
actives sont plus souvent utilisées : exposés suivis d’une 
discussion (75 %), apprentissages pratiques (67 %), 
groupes de parole (55 %), etc.

On peut noter que malgré un intérêt commun pour 
une reconnaissance professionnelle et financière des 
activités d’éducation du patient, les responsables d’ac-
tivité comme les directions d’établissement ne semblent 
pas identifier correctement leur financement.

L’enquête Edupef révèle une diversité des pratiques 
éducatives en établissement de santé, y compris dans 
ses modalités d’organisation. Ces résultats peuvent 
contribuer à la réflexion sur la structuration et le finan-
cement des activités d’éducation du patient en établis-
sement de santé.

Éducation du patient et promotion de la santé
Les interventions éducatives menées par les équipes 
hospitalières ne se limitent ni au patient, ni à l’établis-
sement. Des actions anti-tabac ou de prévention des 
lombalgies pour les soignants, des actions d’information 
du grand public « hors les murs », des visites éducatives 
à domicile sont autant d’exemples de passerelles [33] 
entre éducation du patient et éducation pour la santé, 
entre une vision de l’hôpital où l’on soigne la maladie 
et une vision de l’hôpital ressource en santé [15].

Cette intégration d’une perspective de santé est 
particulièrement inscrite dans certaines structures hos-
pitalières, par exemple chez les membres du Réseau 
français OMS des hôpitaux promoteurs de santé qui 
se sont engagés dans cette démarche. Cherchant  à 
intégrer une culture de promotion de la santé dans leurs 
logiques5, ceux-ci rencontrent pourtant de fréquentes 
difficultés à assurer la simple continuité de leurs actions, 
y compris celles d’éducation du patient.

Car au-delà de ces pratiques, ce changement culturel 
impliqué par la promotion de la santé se heurte à de 
nombreux enjeux : la capacité de l’hôpital à travailler 
davantage en transversalité dans ses structures de 
soins et au-delà, son implication dans les politiques 
régionales de santé, les priorités financières, le recours 
à une gestion participative, etc.

Si les pratiques d’éducation du patient créent une 
passerelle vers des stratégies de promotion de santé, 
elles demeurent aussi un indicateur de ce changement 
culturel : leur développement traduit alors le renforcement 
du lien entre médecine et santé à l’hôpi tal, c’est-à-dire 
leur capacité à être de véritables établissements de 
santé. b

5. Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé. 1986. http://www.
euro.who.int/AboutWHO/Policy/20010827_2?language=french
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une journée en collectif et de 15 minutes à 3 heures en 
individuel). Il ne se dégage pas de tendance nette en 
faveur de séances individuelles (71 % des structures) 
ou collectives (68 % des structures).

Selon les déclarations des structures, les étapes 
d’un programme de qualité ne sont pas suffisamment 
suivies : 59 % des structures prévoient un diagnostic 
éducatif individuel systématique ; 54 % réalisent systé-
matiquement l’évaluation des acquis du patient ; 49 % 
ont mis en place un suivi du patient.

L’éducation thérapeutique du patient est souvent 
complétée par d’autres actions, soit auprès des pro-
fessionnels de santé (diffusion de recommandations, 
formation, organisation et coordination des soins, 
évaluation des pratiques, informatisation), soit auprès 
de la population (prévention primaire, coaching des 
patients).

Une répartition claire des rôles avec des rémunérations 
hétérogènes
Le médecin traitant est souvent la porte d’entrée privi-
légiée dans le processus. Son rôle est ensuite fonda-
mental dans l’articulation entre prise en charge clinique 

et éducative (tenue du volet clinique du dossier patient, 
réalisation de bilans ponctuels, etc.)

Le diagnostic éducatif et l’évaluation des acquis du 
patient sont le plus souvent confiés à un médecin ou 
à une infirmière.

Les séances d’éducation thérapeutique du patient 
sont, pour la plupart, animées par des professionnels 
paramédicaux. Le rôle des infirmières est prépondérant, 
avec les diététiciennes et les podologues dans le diabète 
et les kinésithérapeutes dans l’asthme. Les médecins 
n’interviennent en général dans l’animation que de 
manière ponctuelle.

On observe une forte hétérogénéité des rémunérations, 
tant sur les montants que sur le format (taux horaire, 
paiement à l’acte, forfait patient, forfait séance, etc.). À 
prestation identique, les médecins reçoivent en général 
un montant supérieur aux autres professionnels de santé.

L’implication des professionnels et la participation des 
patients ne vont pas de soi
Comparée à l’implication souvent dynamique des 
paramédicaux, l’implication des médecins libéraux est 
souvent difficile à obtenir et à maintenir : inclusions 

Méthodologie

Étape 1 : recensement et inclusion
335 actions ont été recensées auprès des institutions 
locales et régionales de santé et 397 actions l’ont été par 
d’autres sources (Internet, annuaires, sociétés savantes).

Critères d’inclusion des actions : patients atteints d’une 
maladie chronique ; éducation thérapeutique du patient 
selon la définition l’OMS-Europe (1998) ; participation 
de professionnels de santé libéraux.

66 structures menant des actions éligibles ont accepté 
de répondre à un questionnaire de 24 items lors d’un 
entretien téléphonique semi-directif. 59 questionnaires 
sont exploitables.

Étape 2 : questionnaire téléphonique
Les informations recueillies concernent la structure, le 
domaine thérapeutique (pathologie, situation ou problème 
de santé), l’ancien neté de l’action, le type d’action, la 
taille de l’activité d’éducation thérapeutique au sein de 
la structure, le mode d’organisation, le nombre de profes-
sionnels de santé libéraux participant à l’action d’éduca-
tion thérapeutique, la file active, les objectifs de l’activité 
d’éducation thérapeutique, son organisation, les acteurs 
impliqués dans cette action, ainsi que des informations 
sur le financement de l’action et/ou de la structure.

Étape 3 : enquête monographique
Cinq structures ont été retenues sur deux critères princi-
paux : l’éducation thérapeutique du patient est le principal 

levier d’action ; elles disposent d’informations qualitatives 
et quantitatives sur leur activité.

Ces structures sont : le réseau Romdes (Réseau obésité 
multidisciplinaire des départements Essonne et Seine-et-
Marne) ; le réseau Adoptir (Association  départementale pour 
l’organisation de la prévention des affections vasculaires et 
le traitement de l’insuffisance rénale) ; l’association Adepa 
(Action et développement de l’éducation thérapeutique du 
patient en Aquitaine) ; le réseau Rediab Côte d’Opale ; le 
réseau ARVD (Association réseau Vichy diabète).

Limites
Le recensement ne prétend pas à l’exhaustivité et l’en-
quête ne rend compte que des structures identifiées qui 
ont accepté de participer. Certaines régions et certaines 
pathologies sont surreprésentées.

Il s’agit de données déclaratives, rarement complétées 
par des documents (dossier DNDR, dossier d’évaluation, 
etc.). L’interrogation de la personne présente au moment 
du contact induit une variation dans les niveaux d’informa-
tion recueillie en fonction des personnes interrogées et un 
taux de remplissage par questionnaire relativement faible.

Le questionnaire n’explore pas les caractéristiques 
des patients.
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non systématiques, non-recueil des éléments de suivi 
biologique et cliniques, etc. Le manque de motivation 
ne se limite pas à une problématique de rémunération. 
Elle s’explique également par un mauvais recrutement 
des médecins, un projet inadapté, la méconnaissance 
de l’éducation thérapeutique du patient, la crainte d’une 
intrusion dans sa relation avec le malade ou le manque 
de temps.

L’un des réseaux, qui a fait l’objet d’une monographie, 
propose aux médecins traitants trois niveaux d’adhésion, 
respectant ainsi leur volonté d’implication dans le pro-
cessus et permettant de rémunérer les professionnels 
en fonction de leur implication réelle : information seule, 
inclusion avec diagnostic éducatif léger et coordination, 
idem avec participation à l’éducation thérapeutique.

Concernant les patients, leur participation dépend 
de la conception du programme (format, contenu…). Le 
taux d’acceptation à l’inclusion est compris entre 33 % 
et 60 % (3 structures répondantes). Les freins avancés 
sont le manque de motivation du patient ou du profes-
sionnel, qui inclut, la complexité du dispositif, le manque 
de disponibilité et l’éloignement géographique. Le taux 
d’abandon est de 35 % (2 structures répondantes), en 
général en baisse avec l’expérience du réseau. Seraient 
en cause un mauvais ciblage des patients, un contenu 
ou des techniques d’animation inadaptés, un effort 
d’accompagnement insuffisant, mais également des 
raisons propres aux patients.

Quels enseignements pour un 
développement efficient de l’éducation 
thérapeutique du patient en france ?
Les problèmes de mise en œuvre concrète de l’édu-
cation thérapeutique sont l’hétérogénéité des pratiques, 
l’implication variable des professionnels de santé et 
des patients, les modalités inadaptées de financement 
et d’organisation. Or les études médico-économiques 
mettent en évidence que, dans ces conditions, le résultat 
clinique et économique que l’on peut attendre d’une 
action d’éducation thérapeutique du patient est incertain.

La HAS a défini trois préconisations pour un dévelop-
pement efficient de l’éducation thérapeutique du patient 
[56], concrétisées depuis dans le rapport rendu par la 
mission Saout [66].

Coordonner l’offre sur un territoire
La HAS proposait de distinguer deux types de structures :

 ● une structure de coordination et de ressources, qui 
aurait pour mission de coordonner sur un territoire l’offre 
d’éducation thérapeutique du patient ; d’évaluer l’activité 
d’éducation thérapeutique du patient et d’être un centre 
d’information pour les patients et les professionnels ;

 ● et des structures prestataires d’éducation thé-
rapeutique du patient disposant des compétences et 
moyens nécessaires.

La mission Saout identifie les agences régionales 
de santé (créées par la loi « Hôpital, patients, santé et 
territoires ») comme structures de coordination, avec 

pour missions la sélection des programmes et leur éva-
luation, l’habilitation des équipes et le maillage territorial 
de l’offre. Elles seront également le financeur unique 
régional de l’éducation thérapeutique du patient [66].

Privilégier une montée en charge progressive de 
l’éducation thérapeutique du patient
La HAS avance deux arguments pour une montée en 
charge progressive et ciblée de l’éducation thérapeutique 
du patient : la faisabilité, compte tenu de l’offre et des 
ressources professionnelles disponibles ; la rationalité 
médico-économique, compte tenu de la variabilité de 
l’impact de l’éducation thérapeutique du patient selon 
les pathologies et les patients [56]. Les pathologies 
proposées par la mission Saout sont le diabète, les 
pathologies cardio-vasculaires, l’asthme et le VIH [66]. 
La HAS recommande également de définir un modèle 
de hiérarchisation des besoins éducatifs, au sein de 
chaque pathologie, afin de proposer un niveau éducatif 
adapté à la situation particulière des patients.

Mettre en place une démarche qualité
Les professionnels de santé impliqués ont besoin d’une 
formation à la démarche d’éducation thérapeutique 
du patient, aux techniques de communication et aux 
techniques pédagogiques, au travail en équipe et à la 
coordination des interventions.

La mission Saout préconise un dispositif de label-
lisation des équipes et des structures par l’agence 
régionale de santé, ce qui conditionne de fait le finan-
cement de l’activité à la reconnaissance du niveau de 
qualité [66].

Des outils permettant l’adaptation des méthodes 
standard de démarche qualité (certification, évaluation 
des pratiques professionnelles) à l’éducation thérapeu-
tique du patient doivent être élaborés : recommandations 
de pratiques professionnelles déclinées par pathologie, 
cahiers des charges listant les critères de qualité d’une 
structure prestataire, référentiel d’évaluation des pra-
tiques professionnelles.

Conclusion
Le développement de l’éducation thérapeutique du patient 
en France doit être progressif et encadré afin de garantir 
quatre principes qui sont aujourd’hui consensuels :

 ● être en lien avec les soins, dans une approche 
globale de la prise en charge ;

 ● fonctionner le plus souvent de manière multi-pro-
fessionnelle ;

 ● assurer un principe de proximité ;
 ● reposer sur la transversalité ville-hôpital.

Cela passe par la coordination de l’offre sur le territoire 
et la promotion d’une démarche qualité.

L’inscription de l’éducation thérapeutique du patient 
dans la formation initiale et continue des professionnels 
de santé et le financement harmonisé des actions d’édu-
cation thérapeutique du patient sont deux préalables 
indispensables. b
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La croissance des maladies chroniques ou durables est 
aujourd’hui une réalité reconnue. On parle désormais 
de pandémie. Cette situation soulève de nombreux 

problèmes, en particulier en matière de prévention, de 
prise en charge, de financement, etc. En d’autres termes, 
comme pour les maladies infectieuses (tuberculose, infec-
tions sexuellement transmissibles ou encore grippe), la 
question du contrôle des maladies chroniques ou durables 
se pose avec de plus en plus d’acuité. Qu’il s’agisse du 
contrôle de leur survenue, du contrôle de leur évolution 
ou encore du contrôle de leurs conséquences.

Pendant longtemps, les régimes d’assurance maladie 
obligatoire ont limité leur intervention à la suppression du 
ticket modérateur dans le cadre du dispositif des affec-
tions de longue durée (ALD). La croissance continue de 
la part des remboursements consacrés à ces affections 
les conduit aujourd’hui à un positionnement beaucoup 
plus volontariste. De la même manière, on a longtemps 
considéré que le dispositif des ALD annulait quasi intégra-
lement la contribution des organismes complémentaires 
pour les affections concernées. On s’aperçoit aujourd’hui 
qu’il n’en est rien. Le reste à charge moyen d’une personne 
en ALD est supérieur à celui des autres assurés. Soins 
dentaires ou optiques plus fréquents et peu remboursés 
par les régimes de base, forfait hospitalier, dépassements 
médicaux, plus grande fréquence d’autres états patho-
logiques ou de fragilité expliquent en grande partie ce 
constat. Il existe par ailleurs des situations chroniques 
ou durables qui, sans figurer sur la liste des ALD, sont à 
l’origine de dépenses de soins conséquentes. Autrement 
dit, les régimes complémentaires sont eux aussi concernés 
par la progression des maladies chroniques.

Si réduire la fréquence de survenue de ces maladies 
n’apparaît pas comme un objectif utopiste, il s’agit néan-
moins d’un objectif à moyen, voire long terme. Agir sur 
l’évolution même de ces maladies semble au contraire 
beaucoup plus réaliste à court terme, d’abord pour améliorer 
la qualité de vie des patients, mais aussi, espère-t-on, au 
moins pour réduire la progression de l’impact financier. 
Dans ce cadre, développer l’éducation thérapeutique du 
patient est considéré comme l’un des moyens les plus 
prometteurs pour atteindre ce double résultat. Nul ne 
conteste l’implication, au moins financière, des régimes 
d’assurance maladie dans ce cadre. Mais les conditions de 
cette implication méritent d’être analysées plus en détail.

L’éducation thérapeutique du patient fait 
partie intégrante de la gestion du risque
La prise en charge des personnes atteintes d’une affection 
de longue durée (ALD) représente pour l’assurance maladie 
un enjeu croissant sur le plan de la santé publique, mais 

aussi au niveau économique1. 7,4 millions d’assurés, âgés 
en moyenne de 61 ans, étaient atteints d’une affection 
de longue durée en 2005. Ils représentaient 14 % des 
personnes couvertes par le régime général et près de 
60 % du total des remboursements d’assurance maladie.

Par ailleurs, l’assurance maladie estime que le nombre de 
personnes en ALD atteindra environ 12 millions d’assurés 
en 2015. Avec une hausse annuelle de 4 %, la part des 
assurés en ALD représenterait 18,7 % de la population 
couverte par le régime général en 2015. Cette progression 
est principalement liée à l’augmentation de la prévalence 
des affections de longue durée à structure d’âge identique 
(pour les 3/4) et dans une moindre mesure au vieillis-
sement de la population (pour 1/4). Au total, on estime 
que 2,6 millions de personnes seront suivies dans le cadre 
d’une ALD pour une tumeur maligne (1,4 million en 2005) 
et 2,6 millions pour un diabète (1,3 million en 2005)2.

Face à ce constat, une gestion du risque centrée sur 
la seule maîtrise des composantes financières des pres-
tations, tarifs des actes notamment, a fait la preuve de 
ses limites, pour l’avenir. Pour obtenir des résultats à la 
hauteur des enjeux, il faut aussi agir sur la fréquence de 
survenue des maladies chroniques, mais également, en 
cas de survenue d’une maladie, sur le contrôle de son 
évolution pour en limiter la progression et la gravité. Déjà, 
en 2000, lors d’un colloque de l’Association des directeurs 
de caisse d’assurance maladie, une intervention portait 
sur « La prévention, outil de gestion du risque »3. Cette 
expression a été reprise plus récemment dans un document 
d’orientation adopté par le Conseil de la Cnamts4. En 
permettant aux patients de devenir des acteurs efficaces 
de la gestion de leur maladie, l’éducation thérapeutique 
participe à une véritable gestion du risque en santé. Les 
résultats de santé sont alors pleinement associés à la 
réduction ou à la maîtrise des coûts. On gagne en qualité 
pour le patient et en efficience pour l’assurance maladie.

Cette vision de la prévention comme outil possible de 
la gestion du risque est également partagée par le mou-
vement mutualiste, ainsi qu’en témoigne cet extrait du 

1. Caisse nationale de l’assurance maladie : Évolution des dépenses 
de santé : une étude sur les coûts de traitement des affections longues 
durées. (Disponible sur : http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/
documents/cp10102006-ALD.pdf).
2. Caisse nationale de l’assurance maladie : Les dépenses d’assu-
rance maladie à horizon 2015. (Disponible sur : http://www.ameli.fr/
fileadmin/user_upload/documents/Depenses_horizon_2015_01.pdf).
3. Garros B, Président du Comité national de prévention : La pré-
vention, outil de gestion du risque, communication orale, Colloque 
de l’Association des directeurs de caisses d’assurance maladie, 
Toulon, 1er décembre 2000.
4. Conseil de la Cnamts. Réunion du 1er septembre 2005. Contribution 
de l’Assurance maladie à la politique de santé et de prévention. 
Note d’orientations : 12 p.

Les références 
entre crochets renvoient 
à la bibliographie p. 58.

Éducation thérapeutique : « new deal » 
des régimes d’assurance maladie ?

françois Baudier
Directeur de l’union 

régionale des caisses 
d’assurance maladie 

de Franche-Comté
Bertrand Garros
Conseiller santé-

protection sociale, 
mutuelle Prévadiès



 adsp n° 66 mars 2009 47

Organisations et financements

rapport présenté lors du congrès de Toulouse en 2003 : 
« Gérer le risque en santé, c’est d’abord tout mettre en 
œuvre pour empêcher la survenue des maladies, acci-
dents ou handicaps. C’est ensuite garantir aux personnes 
malades, accidentées ou handicapées l’accès à des soins 
et des prises en charge précoces et de qualité pour éviter 
l’aggravation de leurs problèmes de santé, favoriser leur 
guérison quand c’est possible ou à tout le moins en limiter 
les conséquences… Il n’y a pas de gestion du risque en santé 
sans anticipation des problèmes, sans responsabilisation 
de tous et sans actions concertées entre les acteurs. »5

L’éducation thérapeutique ne se développera que 
si sa solvabilisation est assurée, notamment dans 
le cadre de nouveaux modes de rémunération
La solvabilisation des offreurs de soins curatifs par 
l’assurance maladie a permis depuis 1945 une formi-
dable progression de leur nombre. Même si aujourd’hui 
d’autres paramètres interviennent, comme les conditions 
de travail ou le lieu d’exercice, il n’est pas discutable que 
les conditions de solvabilisation d’une offre constituent 
un élément clé de son développement. Aujourd’hui, 
l’éducation thérapeutique du patient reste encore un 
secteur émergent qui ne bénéficie pas d’une solvabili-
sation pérenne, ni par les régimes obligatoires, ni par les 
régimes complémentaires. Dans les deux cas, on reste 
dans des procédures dérogatoires ou expérimentales.

Le contexte d’engagement du régime général de l’as-
surance maladie se situe dans le cadre, d’une part, 
des orientations stratégiques votées par le conseil de 
la CnamTS visant à « accompagner les patients atteints 
de maladies chroniques et soutenir le développement 
de la mise en place à leur intention d’offre d’éducation 
thérapeutique » et, d’autre part, de la convention médicale 
et de ses avenants, notamment 12 et 23.

Ces orientations se font selon trois axes :
 ● homogénéiser les actions d’éducation thérapeu-

tique qu’elle finance ;
 ● soutenir des expérimentations d’actions d’éducation 

thérapeutique du patient en ambulatoire dans le cadre 
du Fonds national de prévention, d’éducation et d’in-
formation sanitaire (FNPEIS) et du Fonds d’intervention 
pour la qualité et la coordination des soins (Fiqcs) ;

 ● proposer une offre d’éducation thérapeutique 
du patient aux médecins traitants dans les centres 
d’examens de santé de l’assurance maladie.

Concernant l’« homogénéisation » des actions financées, 
deux cahiers des charges nationaux (très proches dans 
leur contenu) ont été élaborés pour le FNPEIS et le Fiqcs. 
Ils définissent les critères d’éligibilité pour autoriser un 
financement de programmes d’éducation thérapeutique 
du patient. Les initiatives privilégiées seront celles béné-
ficiant d’une organisation pluridisciplinaire comportant 
des séances d’éducation collectives et réalisées par des 
professionnels formés. Un appel à projets a été lancé sur 

5. Fédération nationale de la Mutualité française : Rapport pour le 
congrès de Toulouse, Paris 2003.

les bases de ce protocole national, avec une priorité pour 
les pathologies pour lesquelles l’éducation thérapeutique 
du patient est considérée comme « coût/efficace ». Ces 
soutiens visent à mutualiser pour éviter des frais de structure 
supplémentaires. Un forfait couvre les frais de lancement 
(1 000 €), et la rémunération de la formation est prévue 
(1 000 € par professionnel). Le financement permet de 
rémunérer les professionnels sous la forme d’un forfait/
patient englobant l’ensemble de la démarche d’éducation 
thérapeutique du patient (200 à 250 € ; 100 € si abandon 
du patient). Une exigence forte sur l’évaluation des actions 
financées est demandée, notamment sur le volet médico-
économique. Pour 2008, 35 000 patients ont été ciblés 
avec un budget FNPEIS disponible de 7 millions d’euros.

Par ailleurs, une offre d’éducation thérapeutique du 
patient au médecin traitant est expérimentée dans les 
centres d’examens de santé. Elle vise à étudier la faisa-
bilité d’une offre de service dans 21 CES volontaires. 600 
patients diabétiques de type 2, venus passer un examen 
périodique de santé, seront pris en charge. L’expérimen-
tation a été lancée en janvier 2008 et une évaluation 
intermédiaire devrait être disponible en novembre 2009, 
avec un rapport final d’évaluation produit en juillet 2010.

Enfin, l’éducation thérapeutique du patient pourrait 
être intégrée dans l’expérimentation de nouveaux modes 
de rémunération, avec la participation d’organismes 
complémentaires, dans le cadre de l’implantation de 
maisons de santé.

Au total, c’est une démarche pragmatique qui a été 
adoptée. Les financements dans le secteur ambulatoire 
ont un caractère uniquement expérimental. Ils pourraient 
s’orienter dans le futur vers une prise en charge sur le 
risque maladie sous la forme d’un forfait par programme 
et par patient, comme cela existe déjà dans le cadre 
du FNPEIS et du Fiqcs.

Par ailleurs, au niveau hospitalier, l’éducation thérapeu-
tique n’est pas actuellement prise en compte en tant que 
telle par la tarification à l’activité (T2A). Aujourd’hui, le 
financement se fait essentiellement par l’enveloppe Migac 
(Mission d’intérêt général et d’aide à la contractualisation), 
et il n’existe pas de GHS (Groupe homogène de séjour) 
spécifique. En effet, l’activité d’éducation thérapeutique 
du patient est considérée comme étant incluse dans le 
GHS. Les perspectives envisagées sont de développer un 
GHS ou un forfait spécifique pour rémunérer cette activité.

En définitive, les conditions actuelles de financement de 
l’éducation thérapeutique, si elles favorisent une certaine 
multiplication des expériences, restent, pour les promo-
teurs d’actions, très aléatoires et peu pérennes. Elles ne 
peuvent donc pas encore donner une visibilité suffisante 
aux acteurs, ambulatoires, hospitaliers ou associatifs.

Le développement de l’éducation thérapeutique 
nécessite la généralisation de nouveaux modes 
de coopération entre professionnels, de relations 
avec les patients et d’organisation régionale
L’éducation thérapeutique du patient est un domaine 
récent qui a émergé dans les années 1990 et s’est 
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consolidé au cours de cette dernière décennie. Cette 
approche novatrice du soin nécessite donc une adap-
tation de l’offre, en raison, d’une part, d’une étape 
diagnostique plus longue, et, d’autre part, d’une prise 
en charge qui peut reposer sur des consultations indi-
viduelles ou des séances collectives, faisant appel à 
des équipes pluri-professionnelles.

C’est dans les années 1990 que la première expé-
rimentation en France d’une prise en charge protoco-
lisée, associant médecins généralistes et infirmiers 
libéraux, a été lancée à la demande et avec le soutien 
de la Cnamts pour des patients atteints de diabète. 
Ce programme, initié dans le Jura (Dole), a rapidement 
mobilisé deux autres sites pilotes (Boulogne-sur-Mer et 
Le Mans) au sein de trois Asaved (Association des struc-
tures d’aide à la vie et à l’éducation des diabétiques). 
Les résultats de cette expérimentation, basée sur un 
binôme médecin/infirmier, ont montré tout l’intérêt de 
ce type de démarche pour améliorer l’état des patients 
souffrant de cette pathologie6.

Plus récemment, la démarche « Asalée » qui associe 
41 médecins généralistes des Deux-Sèvres et 8 infir-
mières représente une expérience de coopération aux 
résultats prometteurs. Dans ce cadre, les médecins 
confient l’éducation thérapeutique aux infirmières qui 
interviennent dans deux ou trois cabinets. En matière 
de diabète de type 2, une évaluation de l’Irdes montre 
une meilleure qualité du suivi et un meilleur contrôle de 
la glycémie lorsque ces infirmières, interviennent, sans 
coût supplémentaire pour l’assurance maladie [13].

Une plus grande structuration des professionnels 
de santé ambulatoire constitue une des conditions du 
développement de l’éducation thérapeutique du patient. 
Elle doit reposer à la fois sur une plus forte coopération 
de ces différents professionnels et sur une organisation 
explicite, soit dans le cadre de structures type maison 
de santé, soit à l’échelle d’un territoire de proximité, 
ces deux formes pouvant être complémentaires. De 
nouveaux modes de rémunération et de financement 
doivent soutenir ces nouvelles formes d’exercice pro-
fessionnel. Il est donc nécessaire que les régimes 
d’assurance maladie obligatoires et complémentaires 
soient en capacité de faire évoluer leurs modalités 
d’intervention pour les adapter à ces situations.

Les relations avec les patients doivent également 
évoluer dans la mesure où l’éducation thérapeutique 
a notamment pour objectif de leur donner la possibilité 
d’être partie prenante de la gestion de leur maladie. Ces 
nouvelles relations concernent naturellement les profes-
sionnels de santé, mais également l’assurance maladie.

Enfin, sur le plan de l’organisation en région, il a 
été proposé [7] de veiller à promouvoir trois axes de 
développement :

 ● Afficher une politique régionale commune. Elle 
doit se concevoir dans un cadre qui intègre globalement 
l’amélioration de la qualité de vie des patients atteints 

6. http://www.rediab.org/page806.asp. Consulté le 01/11/2008.

de maladies chroniques avec leurs spécificités et leurs 
diversités.

 ● Fédérer les promoteurs et financeurs. Les risques 
de dispersion des initiatives et des moyens doivent 
amener à privilégier des actions de qualité qui visent le 
plus grand nombre. « Territoire de proximité » et « médecin 
traitant » en sont deux composantes clefs.

 ● Associer les patients. Ils sont des acteurs à part 
entière à toutes les étapes de la démarche d’éducation 
thérapeutique du patient, mais aussi de la planification, 
de la programmation et de la mise en œuvre de l’édu-
cation thérapeutique du patient.

En 2007, les unions régionales des caisses d’assu-
rance maladie (Urcam) ont réalisé une enquête nationale 
(France métropolitaine) sur le développement de l’édu-
cation thérapeutique du patient [8]. Elle a permis, d’une 
part, de situer l’avancement des régions sur le thème 
de l’éducation thérapeutique du patient atteint de patho-
logies chroniques et, d’autre part, d’évaluer l’implication 
de l’assurance maladie dans ce champ.

Plus de la moitié des régions (12 sur 22) ont un groupe 
régional de pilotage sur l’éducation thérapeutique du 
patient. Sur les 12 régions pour lesquelles un groupe 
existe, c’est dans l’immense majorité des cas (11/12) 
l’assurance maladie qui a un rôle de pilotage. La dynamique 
de développement se fait grâce à son inscription dans un 
plan, programme ou schéma régional : plan régional de 
santé publique (20/22), programme régional commun de 
l’assurance maladie (16/22) et schéma régional d’orga-
nisation des soins (15/22). L’assurance maladie semble 
jouer un rôle actif puisqu’elle assure dans 18 régions sur 
22, l’animation de ce thème, le plus souvent en tant que 
chef de projet du plan régional de santé publique.

De manière générale, le thème de l’éducation théra-
peutique du patient fait l’objet d’une attention particu-
lière de la part des acteurs de l’assurance maladie : 
21 régions sur 22 déclarent avoir des personnes réfé-
rentes et identifiées au sein de l’assurance maladie, que 
ce soit dans les Urcam, les DRSM (direction régionale 
du service médical), la Mutualité sociale agricole (MSA) 
ou le Régime social des indépendants (RSI).

Plus de complémentarité et de stabilité 
de l’offre doivent renforcer l’efficience 
d’initiatives menées de façon indépendante
Le projet Sophia, piloté par la CnamTS, a pour objectif 
de développer un accompagnement personnalisé pour 
les personnes diabétiques. Il prend en compte les par-
ticularités du système de soins français, en intégrant 
notamment la place centrale jouée par le médecin 
traitant dans la prévention et la prise en charge des 
pathologies chroniques.

En effet, le projet Sophia s’inscrit dans :
 ● la loi de réforme de l’assurance maladie (2004) et 

a été précisé par la signature de l’avenant n° 12 entre 
l’assurance maladie et les représentants des médecins 
(mars 2006) ; par ailleurs, la loi de financement de la 
sécurité sociale 2007 a consacré cette démarche en 

http://www.rediab.org/page806.asp
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prévoyant la mise en place de programmes d’accompa-
gnement des patients atteints de maladies chroniques ;

 ● le plan ministériel 2007-2011 d’amélioration de 
la qualité de vie des personnes atteintes de maladies 
chroniques, prévu dans la loi de santé publique (2004), 
l’un des axes du plan ministériel étant de « développer 
un accompagnement personnalisé des malades » [57].

Dans un premier temps, Sophia concernera 10 dépar-
tements (sites pilotes) et 136 000 patients diabé-
tiques pris en charge à 100 % [12]. Son objectif est 
de concevoir une démarche pragmatique et évolutive 
en concertation avec les autorités de santé publique, 
associations de patients, représentants des médecins… 
Elle vise à améliorer la qualité de vie de ces malades 
et renforcer la prévention des complications, grâce à 
un accompagnement dans leur vie quotidienne. Sophia 
relaie l’action des médecins traitants en proposant 
aux patients des services de conseil, d’écoute et 
d’information. Tous les sujets diabétiques en ALD ne 
présentant pas les mêmes situations médicales ni 
les mêmes facteurs de risque, une des originalités 
de Sophia est de proposer un accompagnement dif-
férencié et adapté à l’état de santé des patients, à 
leurs habitudes de vie, et qui tienne compte de leurs 
besoins et de leur situation personnelle. En pratique, 
ce service comprend :

 ● des outils d’information pédagogique,
 ● un accompagnement téléphonique effectué par du 

personnel paramédical de l’assurance maladie (princi-
palement infirmières), spécifiquement formé,

 ● des services disponibles sur Internet.
Une fois inscrit, le patient bénéficie d’un accompa-

gnement dans le temps, avec une équipe de profes-
sionnels à son écoute. Il dispose d’informations régu-
lières, avec de nombreux conseils et outils pratiques. 
Le principe est de créer des contacts périodiques toutes 
les six semaines et dans la durée, avec le patient et 
en lien étroit avec son médecin traitant.

La Mutualité sociale agricole (MSA) a mis en place 
un programme pilote d’éducation cardio-vasculaire des 
patients âgés. Il a débuté en 2004-2005 et s’adressait 
à des ressortissants atteints d’hypertension artérielle, 
d’une maladie coronaire ou porteurs d’une insuffisance 
cardiaque. L’expérimentation a débuté dans 17 sites, 
au sein de 8 régions. Elle concernait 158 patients. Les 
médecins traitants étaient au cœur du dispositif et trois 
séances collectives étaient proposées. L’évaluation 
positive a permis de passer à un stade de généralisation 
(2006) pour les patients de moins de 75 ans, entrant 
en ALD : près de 4 000 personnes sont concernées. En 
2009, la MSA va développer le même type d’approche 
en direction des personnes diabétiques. Par ailleurs, ce 
programme donne lieu à un développement territorial 
en Basse-Normandie, au sein de l’association Couleur 
santé. Cette action concerne les patients traités pour une 
affection de longue durée sur un territoire géographique, 
tous régimes confondus. Des séances, collectives et 
individuelles, sont proposées par le médecin traitant 

et réalisées par une équipe compétente en éducation 
thérapeutique.

Le Régime social des indépendants (RSI) souhaite 
rejoindre les 100 000 diabétiques assurés dans son 
régime avec un programme d’accompagnement des 
diabétiques qui comporte deux volets :

 ● L’un s’adresse plus spécifiquement au médecin 
traitant et vise le respect des recommandations des 
prescriptions par le patient.

 ● L’autre développe des séances collectives d’édu-
cation thérapeutique pour des patients volontaires. Ce 
deuxième volet est conduit par des prestataires choisis 
à l’échelon régional du RSI, à partir d’un cahier des 
charges national.

La Caisse des mines met en place un programme 
nommé « Opéra ». En raison de ses spécificités orga-
nisationnelles, cette caisse s’appuie sur son propre 
personnel médical et paramédical salarié. Cette action 
s’adresse à des patients souffrant de diabète, d’insuffi-
sance cardiaque et de broncho-pneumopathie obstructive 
chronique. L’expérimentation concerne une population 
de 900 personnes. Une première consultation permet 
d’évaluer le niveau de risque et de mettre en œuvre un 
nombre de séances adapté.

Les organismes complémentaires développent éga-
lement des actions d’accompagnement, notamment par 
l’intermédiaire de sociétés d’assistance qui trouvent 
ainsi un axe de développement de leurs activités, en 
lien souvent avec la dynamique des services aux per-
sonnes. La Mutualité française met en œuvre aussi, 
dans certaines de ses réalisations sanitaires et sociales, 
des actions d’éducation thérapeutique, qui peuvent être 
financées par des mutuelles. Elle fera de l’éducation 
thérapeutique du patient un axe d’innovation.

en conclusion
Toutes ces initiatives posent la question, au-delà de la loi 
« Hôpital, patients, santé et territoires », du positionnement 
des différents acteurs : État, agences nationales (HAS, 
INPES…), agences régionales de santé (ARS), opérateurs 
de terrain (en lien avec un cahier des charges et des label-
lisations), associations de patients… mais aussi régimes 
d’assurance maladie obligatoires et complémentaires.

En tant que tels, les financeurs sont « intéressés » aux 
résultats. Dans ces conditions, le fait pour un régime 
d’assurance maladie d’être lui-même l’organisateur et 
l’effecteur d’actions d’éducation thérapeutique pose 
question. En effet, doit-on dissocier celui qui finance 
et celui qui dispense la prestation, comme cela existe 
dans d’autres pays ?

Aujourd’hui, le volontarisme des régimes d’assurance 
maladie obligatoire s’explique à la fois par leur com-
préhension des enjeux de l’éducation thérapeutique 
pour la gestion du risque et par la nécessité de faire 
rapidement évoluer l’offre dans ce domaine. Demain, une 
fois que le mouvement sera lancé de façon significative, 
la question du positionnement des différents acteurs 
devra certainement être réexaminée. b
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L’éducation thérapeutique s’est développée en 
France jusqu’à présent, avec des succès divers, 
en l’absence de modalités de financement 

adaptées et visibles. Toutefois, cela ne signifie pas 
une absence de financement. Il existe des sources 
de financement, notamment en secteur hospitalier et 
aussi via les enveloppes de dotation budgétaire des 
réseaux de santé. Ces financements sont parfois dif-
ficiles à obtenir ou à pérenniser, mais ils ne sont pas 
négligeables. Reste qu’un consensus existe parmi les 
gestionnaires du système de soins et les professionnels 
pour chercher à faire évoluer le mode de financement 
de l’éducation thérapeutique, dans une optique aussi 
bien de couverture satisfaisante des coûts que de 
reconnaissance de cette activité.

Après avoir rappelé quelles sont les modalités actuelles 
de financement, nous évoquerons les enjeux et les 
objectifs de la modification du système.

La situation actuelle
À l’hôpital, depuis 2004, c’est le régime de la tari-
fication d’activité (T2A) qui est en vigueur ; dans ce 
cadre, l’éducation thérapeutique est financée au sein 
des missions d’intérêt général (MIG), sachant que, 
par ailleurs, les activités d’éducation réalisées pour 
les patients hospitalisés (hôpitaux de semaine et de 
jour pour les patients diabétiques par exemple) sont 
incluses dans les groupes homogènes de séjour (GHS) 
qui constituent une tarification forfaitaire de l’ensemble 
des frais engagés pour les séjours hospitaliers.

Cette mission d’intérêt général a précisément le libellé 
suivant : « Actions de prévention et d’éducation thérapeu-
tique relatives aux maladies chroniques et notamment 
aux pathologies respiratoires, aux pathologies cardio-
vasculaires, à l’insuffisance rénale, au diabète et au 
VIH » ; les enquêtes réalisées en milieu hospitalier ces 
dernières années montrent effectivement que ce sont 
là les principales pathologies couvertes par les activités 
d’éducation.

Comme toutes les MIG, il revient à l’établissement et 
à l’agence régionale d’hospitalisation (ARH) de contrac-
tualiser sur les objectifs et les moyens affectés à cette 
activité. 

Le montant, fin 2006, observé à ce titre, alloué par 
les ARH aux établissements dans le cadre des contrats 
d’objectifs et de moyens, est de 66,66 millions d’euros, 
dont 46 millions d’euros dans les centres hospitaliers 
universitaires (CHU), 16 millions dans les centres 
hospitaliers, 1,8 million d’euros dans les centres de 
lutte contre le cancer (CLCC), 1,4 million d’euros dans 
les établissements privés à but non lucratif et un peu 

moins d’1 million d’euros dans les cliniques privées 
à but lucratif.

Il faut souligner que ce système constitue une nette 
amélioration par rapport à la situation d’avant T2A : 
à l’époque de la dotation globale de fonctionnement, 
l’éducation thérapeutique n’était pas spécialement 
identifiée, ni promue, ni contractualisée avec les ARH.

Comment ont été calculées ces sommes ? Une 
enquête a été menée en 2005, demandant aux éta-
blissements, à travers les retraitements comptables 
détaillés de l’année 2003, de déclarer les sommes 
qu’ils utilisaient pour les différentes missions d’intérêt 
général qu’ils assuraient. Sur la base de ces décla-
rations, ont été constituées les enveloppes MIG des 
établissements en 2005 ; les années suivantes, des 
mesures nouvelles ont pu s’y ajouter, dans le cadre 
des contrats d’objectifs et de moyens. L’éducation 
thérapeutique est une activité pour laquelle, entre 
l’année initiale de calcul et fin 2006, on a observé une 
augmentation de 50 % des sommes en jeu, suite aux 
décisions des ARH, hors plans nationaux ; cela signifie 
que l’éducation thérapeutique est considérée par les 
acteurs régionaux comme une priorité incontestable 
de l’activité hospitalière.

En ville, il n’existe pas de financement spéci-
fique, mais des actions d’éducation thérapeutique 
peuvent être financées via les fonds de financement 
des réseaux de santé. En outre, les organismes 
d’assurance maladie ont lancé un certain nombre 
d’expérimentations visant à promouvoir l’éducation 
thérapeutique et à tester différentes formules de 
financement. Quoi qu’il en soit, l’éducation théra-
peutique a pu moins aisément se développer en ville 
qu’à l’hôpital jusqu’à présent.

Les enjeux pour l’avenir
Comment se pose en 2008 le problème du financement 
de l’éducation thérapeutique ? En d’autres termes, 
pourquoi la situation actuelle n’est-elle pas satisfai-
sante ?

 ● La MIG n’évolue pas de façon suffisamment réactive 
en fonction des activités réellement développées : ainsi, 
si un établissement développe de nouvelles activités 
d’éducation, la MIG n’est pas automatiquement revalo-
risée ; et inversement, si un établissement arrête son 
activité d’éducation, il continue à toucher son finan-
cement pendant une certaine période, donc dans les 
deux cas la modalité d’allocation n’est pas optimale. 
Par conséquent, il convient de rechercher une modalité 
permettant de mieux rendre parallèles les dotations et 
les activités.

Roland Cash
Médecin, 

responsable 
scientifique de 
la Mission T2A 
(tarification à 

l’activité)

Les enjeux du financement 
de l’éducation thérapeutique
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 ● Le système actuel ne constitue pas une incitation 
à la qualité. Aucune exigence n’existe en matière de 
structuration des programmes, d’évaluation, de for-
mation, etc.

 ● La situation de déséquilibre entre la ville et l’hôpital 
est problématique. Il s’agit d’une activité ambulatoire, 
qui aurait vocation à se dérouler en étroite association 
avec les médecins traitants. En outre, de nombreux 
patients rechignent à se rendre en secteur hospitalier 
pour des séances d’éducation. Il faudrait donc trouver 
une modalité de financement qui convienne à un déve-
loppement en ville, l’hôpital devant de toute façon garder 
un rôle dans l’expertise, la formation, la prise en charge 
des maladies rares, des cas sévères.

Toutefois, et c’est l’une des raisons (outre la raison 
budgétaire) pour lesquelles une solution de financement 
met tant de temps à se mettre en place, en France 
comme dans les autres pays, le sujet est très com-
plexe. L’analyse de l’offre disponible en France permet 
d’observer une forte hétérogénéité résultant à la fois :

 ● de la multiplicité des pathologies concernées,
 ● de la diversité des acteurs impliqués tant en ville 

qu’à l’hôpital,
 ● de la diversité des modes de prise en charge,
 ● de la forte variabilité des programmes éducatifs 

déployés en termes de contenu et de modalités,
 ● de la diversité des formations.

L’éducation thérapeutique apparaît donc à ce jour 
comme une activité insuffisamment structurée, ce qui 
tient à la fois à la diversité des opérateurs impliqués, 
à l’insuffisance quantitative de professionnels de santé 
formés à l’éducation, à la non-stabilisation des concepts, 
et n’ayant pas totalement trouvé sa place dans la filière 
de soins. Tout cela rend complexe et même impossible 
un simple financement à l’acte.

Dans ce contexte, on peut identifier cinq objectifs 
pour une évolution des modalités de financement de 
l’éducation thérapeutique.

 ● En premier lieu, il s’agit de privilégier les pro-
grammes de qualité, sur la base des travaux de la 
Haute Autorité de santé (HAS) et de l’Institut national 
de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) qui 
ont déjà publié des analyses et recommandations, et 
devraient dans l’avenir établir des cahiers des charges 
par affection. Cette exigence de qualité est très liée à la 
mise en place d’une solution de financement stable et 
pérenne. Il est difficile pour le régulateur d’exiger grand 
chose en l’absence de telles solutions. Par contre, la 
mise en place de ces solutions permettrait d’engager 
les équipes à adopter des cahiers des charges précis 
et exigeants.

 ● Le deuxième objectif, qui est lié au premier, évi-
demment, suppose d’avoir recours à des personnels 
formés. Cet enjeu de formation fait appel lui aussi à 
des questions de financement.

 ● Troisième objectif : assurer un maillage territorial 
satisfaisant et suffisant ; c’est une forte préoccupation, 
aussi bien de l’assurance maladie que du ministère de 
la Santé, d’éviter les doublons dans un territoire donné 
et d’éviter les « déserts » dans d’autres territoires. Pour 
l’instant, la carte de la distribution de la MIG concernant 
l’éducation thérapeutique montre que l’on n’est pas 
dans ce cas, c’est-à-dire qu’il y a des régions où qua-
siment tous les établissements assurent de l’éducation 
thérapeutique et des régions où quasiment aucun n’en 
fait. Rappelons que cette MIG a été allouée en fonction 
des déclarations des établissements, si bien que cette 
situation non optimale ne fait que refléter les initiatives 
des offreurs de soins. Mais il est clair que cette situation 
mériterait d’être améliorée.

 ● Quatrième objectif : privilégier les prises en charge 
ambulatoires. Par ambulatoire, on entend les prises 
en charge en ville, en réseau ou en externe en secteur 
hospitalier, mais hors hospitalisation. Les solutions de 
financement ne doivent pas privilégier tel secteur plutôt 
que tel autre, mais au contraire fluidifier les parcours 
des patients.

 ● Enfin, au titre du cinquième objectif, il faut souligner 
à nouveau l’importance de s’appuyer sur le médecin 
traitant ; cela semble aller de soi, mais une réflexion est 
à mener sur les modalités pratiques de fonctionnement 
et de collaboration entre les médecins traitants et les 
structures d’éducation.

Les enjeux pour les prochaines années vont donc être, 
dans le cadre de ces objectifs, de trouver le moyen de 
constituer un ou plusieurs forfaits permettant de financer 
les programmes d’éducation, et de mettre en place une 
organisation régionale, sous l’égide des futures agences 
régionales de santé, garantissant un maillage territorial 
satisfaisant, une bonne complémentarité des acteurs, 
une « labellisation » des équipes ou des programmes. 
La loi « Hôpital, patients, santé et territoires » devrait 
constituer une étape importante en ce sens. b
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L’éducation thérapeutique du patient n’est une 
préoccupation nouvelle ni pour les associations 
de malades, qui l’expérimentent, pour certaines, 

depuis trente ans, ni pour les professionnels de santé, 
qui œuvrent pour faire reconnaître cette pratique. Les 
pouvoirs publics se sont approprié cette thématique 
plus récemment pour répondre au défi grandissant des 
maladies chroniques en France1, qui s’est substitué 
à celui des maladies infectieuses dans la deuxième 
moitié du xxe siècle.

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades 
et à la qualité du système de santé définit pour la pre-
mière fois les objectifs d’une politique de prévention 
« qui tend notamment à développer […] des actions 
d’éducation thérapeutique du patient ». Six ans plus 
tard, en septembre 2008, une mission, confiée par 
Madame Bachelot-Narquin, ministre chargée de la 
Santé, à C. Saout, D. Bertrand, B. Charbonnel, propose 
24 recommandations pour ériger l’éducation thérapeu-
tique du patient en une véritable politique nationale [66]. 
La première recommandation porte sur une définition 
actualisée et opérationnelle de l’éducation thérapeu-
tique du patient2 qui « s’entend comme un processus 
de renforcement des capacités du malade et/ou de son 
entourage à prendre en charge l’affection qui le touche, 
sur la base d’actions intégrées au projet de soins. Elle 
vise à rendre le malade plus autonome par l’appropriation 
de savoirs et de compétences afin qu’il devienne l’acteur 
de son changement de comportement, à l’occasion 
d’événements majeurs de la prise en charge (initiation 
du traitement, modification du traitement, événements 
intercurrents) mais aussi plus généralement tout au 
long du projet de soins, avec l’objectif de disposer d’une 
qualité de vie acceptable ».

L’inscription de l’éducation thérapeutique du patient 
dans les plans de santé publique a-t-elle permis de 
sortir d’une phase expérimentale et d’évoluer vers un 
dispositif pérenne et généralisé ?

L’éducation thérapeutique des patients devient 
une priorité du ministère chargé de la Santé
Le premier plan qui aborde l’éducation thérapeutique du 
patient est le Plan national d’éducation pour la santé, 
présenté par Bernard Kouchner dès février 2001. Il 

1. En 2007, les malades chroniques représentent près de 15 millions 
de personnes, dont 9 millions bénéficient d’une ALD.
2. L’éducation thérapeutique du patient avait fait l’objet d’une défi-
nition consensuelle de l’OMS en 1998.

encourage le développement de l’éducation thérapeu-
tique selon trois axes :

 ● la formation et la recherche ;
 ● l’élaboration de modalités de financement spéci-

fiques pour le diabète et l’asthme ;
 ● son intégration dans la procédure d’accréditation 

des établissements de santé.
En 2002, le Haut Comité de santé publique confirme 

dans son rapport sur la santé en France [37] cette 
priorité : « c’est la personne, dans sa singularité et sa 
globalité, qui est l’objet d’attention des soignants et 
non plus seulement l’organe atteint ». Progressivement, 
l’éducation thérapeutique du patient apparaît officiel-
lement à tous les niveaux du système de santé. La loi 
du 4 mars 2002 crée l’Institut national de prévention 
et d’éducation pour la santé (INPES), notamment 
chargé des missions d’expertise et de conseil dans 
ce domaine. La même année, deux circulaires ministé-
rielles3 précisent le champ de l’éducation thérapeutique 
du patient dans les établissements de santé et les 
réseaux de santé. Entre 2002 et 2006, cette théma-
tique est déclinée dans les programmes nationaux sur 
le diabète, les maladies cardio-vasculaires, l’asthme, la 
broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO), 
l’obésité et l’hépatite C.

Ce déploiement institutionnel semble pourtant insuf-
fisant. L’état des lieux des écoles de l’asthme [25] 
souligne notamment les problèmes de recrutement : 
« Les files actives sont souvent faibles : la médiane est 
de 66 patients par an. En extrapolant à la France entière, 
cela signifie que ces structures éduquent entre 2 et 
4 patients pour 1 000 asthmatiques par an. »

Les associations de patients appellent les 
pouvoirs publics à réaliser un saut quantitatif et 
qualitatif en matière d’éducation thérapeutique
En avril 2007, l’éducation thérapeutique du patient 
devient un axe prioritaire du Plan pour l’amélioration de 
la qualité de vie des personnes atteintes de maladies 
chroniques 2007-2011. L’objectif est de développer 
cette démarche, en ville et à l’hôpital, dans un cadre 
harmonisé au plan national. Cette problématique est 
également inscrite dans le Plan national inter-régimes de 

3. Circulaire n° DHOS/O3/DSS/CNAMTS/2002/610 Du 19 décembre 
2002 relative aux réseaux de santé. Circulaire n° DHOS/01/
DGS/2002/215 du 12 avril 2002 relative à l’éducation thérapeutique 
au sein des établissements de santé : appel à projets sur l’asthme, le 
diabète et les maladies cardio-vasculaires.

La place de l’éducation thérapeutique 
du patient dans les plans de santé publique : 
quelles avancées depuis 2000 ?
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gestion du risque 2006-2007 de l’assurance maladie. 
La généralisation des programmes d’éducation théra-
peutique du patient est en marche.

Les pouvoirs publics doivent désormais répondre à 
des exigences de proximité, de qualité et d’efficacité 
pour accompagner cette montée en charge.

Pour assurer une meilleure accessibilité de l’édu-
cation thérapeutique du patient, la priorité est donnée 
au soutien de nouveaux programmes en ville. Citons 
l’appel à projets 2008 de la Caisse nationale d’assu-
rance maladie (Cnamts) en direction de la médecine 
ambulatoire. De son côté, la Mutualité sociale agricole 
(MSA) a généralisé son dispositif sur les maladies cardio-
vasculaires [58], qui sera étendu, en 2009, aux personnes 
diabétiques. Les autres régimes (Régime des salariés 
indépendants – RSI), Caisse sociale dans les mines) 
s’engagent également dans cette démarche.

Il est à noter que les enquêtes récentes de l’INPES 
[28, 29] soulignent l’hétérogénéité des programmes 
d’éducation thérapeutique du patient réalisés à 
l’ hôpital, dans leurs contenus, leurs pratiques édu-
catives, le niveau de formation des professionnels 
de santé et leurs financements. Dans une logique de 
généralisation, l’élaboration d’un cahier des charges 
national garantissant la qualité des programmes est 
devenue incontournable. Aussi le guide méthodo-
logique HAS/INPES [38] est-il une première étape 
qui devra être complétée par des référentiels opéra-
tionnels, destinés aux professionnels et aux décideurs 
régionaux, en 2009.

La généralisation de l’éducation thérapeutique du 
patient soulève également la question de la population 
ciblée et des pathologies concernées. La position des 
pouvoirs publics devra concilier des enjeux d’équité 
entre les malades, de coût pour l’assurance maladie 
et de disponibilité de l’offre.

Enfin, deux enjeux restent entiers : le financement 
pluriannuel des programmes d’éducation thérapeutique 
du patient et l’inscription d’un module spécifique sur 
cette thématique dans les programmes officiels des 
formations initiales des professionnels de santé.

La fin d’un système expérimental ?
La reconnaissance législative de l’éducation thérapeu-
tique du patient pour répondre à ces enjeux est néces-
saire. Tel est l’objet de l’article 22 du projet de loi portant 
réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la santé 
et aux territoires qui sera défendu prochainement par 

Madame Bachelot-Narquin devant le Sénat ; cet article 
ayant été voté à l’unanimité en première lecture par le 
Parlement. Afin de faciliter sa mise en œuvre par les 
futures agences régionales de santé (ARS), il reste à 
donner du corps à cette politique en proposant des 
mesures concrètes pour les professionnels concernés 
et une plus grande coordination des programmes portés 
par l’État et l’assurance maladie. b
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Pour engager cette tribune, c’est vers 
la pratique associative la plus directe 
qu’il faut nous tourner. Celle que nous 

avons à Aides dans la lutte contre le sida et les 
hépatites1. Car depuis plus d’une décennie 
maintenant de nouvelles molécules sont 
venues permettre une vie au long cours, même 
si c’est au prix de traitements permanents. À 
côté du soin mis en œuvre par les soignants, 
Aides a développé des actions d’éducation 
thérapeutique et/ou d’accompagnement des 
patients qui se sont révélées être un peu plus 
que des adjuvants du soin. Elles ont permis 
à beaucoup de personnes séropositives de 
trouver le chemin d’une « vie bonne »2 malgré 
l’aléa de la maladie.

Il n’est pas commode de trouver une 
définition consensuelle (et courte) de l’édu-
cation thérapeutique. Les co-rapporteurs de 
la réflexion commandée par la ministre de la 
Santé et des Sports s’y sont essayés3. Ils ont 
proposé de dire que « l’éducation thérapeutique 
s’entend comme un processus de renforcement 
des capacités du malade et/ou de son entourage 

1. La reconnaissance du rédacteur de cet article va à 
tous ceux qui ont participé au comité de pilotage qui 
s’est réuni au dernier trimestre de l’année 2008 au sein 
de Aides. Ils se sont attachés à dégager avec rigueur les 
enseignements de l’action. C’est à eux que revient la 
paternité de ces dix commandements.
2. Pour les philosophes, l’expression « vie bonne » est 
à entendre non pas au sens de vivre confortablement 
mais de disposer des moyens de conduire les meilleurs 
arbitrages pour soi-même quelles que soient les condi-
tions de cette vie.
3. « Pour une politique nationale d’éducation théra-
peutique », rapport à Mme la ministre de la Santé, de la 
Jeunesse et des Sports, Christian Saout, Bernard Char-
bonnel, Dominique Bertrand, http://www.sante.gouv.fr.

à prendre en charge l’affection qui le touche, 
sur la base d’actions intégrées au projet de soins. 
Elle vise à rendre le malade plus autonome par 
l’appropriation de savoirs et de compétences afin 
qu’il devienne l’acteur de son changement de 
comportement, à l’occasion d’événements majeurs 
de la prise en charge (initiation du traitement, 
modification du traitement, événements inter-
currents…), mais aussi, plus généralement, 
tout au long du projet de soins, avec l’objectif 
de disposer d’une qualité de vie acceptable ».

C’est un bel objectif. C’est pour être assuré 
de l’atteindre que nous avons élaboré à Aides 
les dix commandements de l’éducation théra-
peutique. Quels sont-ils ?

 ● L’information du patient. Elle doit être 
la plus parfaite possible. C’est une gageure 
dans la relation médicale, comme chacun a 
pu en faire l’expérience : il est si rare que l’on 
vous explique un diagnostic et que l’on vous 
présente les solutions thérapeutiques et/ou 
interventionnelles, et même les solutions non 
thérapeutiques. L’éducation thérapeutique 
ne doit donc pas répéter les mêmes erreurs. 
Avant d’entrer dans un programme de ce 
type, le patient doit bénéficier d’informations 
adaptées à sa situation et compréhensibles par 
lui : sur la maladie et son évolution, sur les 
différentes options de traitement, ainsi que 
sur l’abstention thérapeutique et ses consé-
quences. Doivent également être mis en pers-
pective les recours dont il pourra bénéficier en 
termes de soutien psychologique et social tout 
au long de son traitement ou de sa vie avec la 
maladie, sans que l’accès à ces services ne soit 
conditionné par le suivi du programme d’édu-
cation thérapeutique. L’aide et l’assistance 
en santé ne se conditionnent pas au respect 

Dix commandements pour 
l’éducation thérapeutique

Les dix 
commandements, 

proposés 
par les usagers, 

pour une éducation 
thérapeutique 
respectueuse 

et efficace, au service 
du patient atteint 

de maladies 
chroniques.

Christian Saout
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sur la santé,  
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d’une obligation de soin d’ailleurs inexistante. 
Enfin, lorsque différents programmes d’édu-
cation thérapeutique existent pour un patient 
donné, leurs vertus respectives doivent lui 
être présentées, de sorte que le programme 
proposé par l’équipe soignante habituelle ne 
soit pas « naturellement » imposé.

Un mot encore : si le patient n’est pas en 
état « d’entrer dans la connaissance » de ces 
informations, ce sont ceux ou celles qui sont 
dans sa proximité, et qui gèrent avec lui la vie 
au quotidien, qui doivent bénéficier de ces 
informations, pour leur permettre d’exercer 
au mieux les choix d’éducation thérapeutique 
pour celui ou celle qui les a désignés comme 
personnes de confiance.

 ● La liberté d’entrer ou non dans un 
programme d’éducation thérapeutique. Cela 
ne souffre aucune discussion. Et cela va plus 
loin que le droit de choisir son programme 
entre plusieurs options, notamment selon 
que le programme joue plutôt la carte de 
l’action collective ou individuelle. Il s’agit 
véritablement du droit d’entrer ou non dans 
un programme d’éducation thérapeutique. Le 
patient doit aussi être à même de quitter le 
programme d’éducation thérapeutique quand 
il le souhaite. Ainsi, entrer ou non dans un 
programme d’éducation thérapeutique et 
en sortir ne doit pas être l’occasion pour un 
assureur public ou un organisme complé-
mentaire de réduire un remboursement ou 
de supprimer le bénéfice d’une garantie.

 ● Le respect d’exigences éthiques 
qu’impose le respect des personnes, tel que 
nous le concevons dans le cadre des règles4 
et des connaissances acquises au début du 
xxie siècle. Aucun programme d’éducation 
thérapeutique ne doit méconnaître le respect 
des personnes vivant avec une maladie et 
leurs proches, le non-jugement et l’absence 
de discriminations à leur égard. Facile à dire 
,mais moins facile à exiger tant notre système 
de santé porte la trace et manifeste encore 
concrètement sa grande sensibilité à l’identité 
culturelle, aux modes de vie, à l’appartenance 
idéologique, aux pratiques en santé et aux 
éventuelles prises de risques, ainsi qu’aux 
choix thérapeutiques des patients dont il a 
à s’occuper.

Ce n’est pas faire injure aux professionnels 
ou aux bénévoles qui agissent dans ces 
programmes d’éducation thérapeutique de 
rappeler qu’ils sont couverts par l’obligation 
de secret professionnel par mission ou par 

4. Notamment les articles 9 (« Chacun a droit au respect 
de la vie privée ») et 16 du Code civil.

destination. De cette façon, si à l’occasion 
d’un programme d’éducation thérapeutique 
un patient demande qu’une information le 
concernant ne soit pas partagée avec d’autres 
interlocuteurs du programme ou avec l’équipe 
soignante, il doit être fait droit à sa demande 
de plus strict respect de son secret. Plus préci-
sément, la transmission d’information entre 
acteurs de l’éducation thérapeutique et de la 
prise en charge doit respecter les droits de la 
personne vivant avec une maladie tels qu’ils 
ont été rappelés par le législateur dans la loi 
du 4 mars 2002.

 ● L’obligation d’approche globale doit 
être une ardente obligation, adossée aux 
pratiques cliniques les plus bienveillantes. 
Pourquoi insister ? Parce qu’elle est trop 
souvent absente dans la relation médicale 
alors que la vie avec les traitements au long 
cours présuppose d’envisager la personne 
dans toutes les dimensions de ce qui lui arrive 
au plan médical et dans ses environnements 
familial, amical, professionnel, économique, 
social et psychologique.

Pourquoi insister sur la pratique clinique la 
plus bienveillante ? D’abord parce que ce qui 
est fait de mauvaise grâce est mal fait ! Mais 
surtout parce que les malades ont besoin 
d’aide. Trop souvent le système de soins leur 
refuse cette relation d’aide. Le désormais 
fameux « colloque singulier » a perdu, pour 
autant qu’il l’ait jamais eu d’ailleurs, cette 
dimension de relation d’aide. Pourtant, des 
jalons décisifs ont été apportés par les spécia-
listes des sciences humaines sur les contours 
de cette relation d’aide et notamment l’im-
périeuse nécessité d’empathie et d’écoute du 
patient dans la relation thérapeutique à la 
suite des travaux de Carl Rogers5.

Mais il ne s’agit pas que d’écouter avec 
bienveillance, il s’agit aussi d’en tirer toutes 
les conclusions et de faire montre d’une bonne 
adaptabilité aux besoins de la personne vivant 
avec une maladie et à leurs évolutions dans 
le temps. Autant dire qu’un programme 
consistant principalement en une transmission 
de connaissances ou de conseils, ou visant 
essentiellement le respect des prescriptions de 
l’équipe soignante ne relève pas de l’éducation 
thérapeutique. La lecture de la presse profes-
sionnelle est à cet égard édifiante. Depuis que 
le sujet est devenu d’une plus grande actualité 
politique, combien d’images d’une salle de 
cours sont venues illustrer les propos d’un(e) 
5. Carl Rogers, L’approche centrée sur la personne, antho-
logie de textes présentés par Howard Kirschenbaum et 
Valérie Land Henderson. Lausanne, Éditions Randin, 
2001, 544 p.

journaliste traitant de ce sujet ? Certes, dans 
éducation thérapeutique, il y a éducation. 
Certes, le concept d’éducation thérapeutique 
est devenu peu à peu l’otage des sciences de 
l’éducation. Mais ce n’est pas une raison pour 
traiter la question du gouvernement de soi face 
à la maladie avec les méthodes en usage pour 
l’apprentissage de la table de multiplication !

 ● La coconstruction des programmes 
d’éducation thérapeutique. Retenons la leçon 
de Nelson Mandela : « Ce qui n’est pas fait avec 
moi est fait contre moi. » C’est une aspiration de 
la modernité qui nous a apporté l’individua-
lisme. Parfois pour le pire : l’affaiblissement 
des mobilisations collectives, par exemple. 
Mais aussi le meilleur : l’ardente obligation 
de respecter la volonté individuelle quand il 
s’agit de soi avant tout. De notre point de 
vue, les programmes d’éducation thérapeu-
tique doivent être conçus en collaboration 
entre équipes soignantes et associations de 
personnes vivant avec une maladie chro-
nique. Lorsque de telles associations n’existent 
pas, il est a minima nécessaire d’associer à la 
conception du programme des personnes 
atteintes de la pathologie concernée. Cette 
coconstruction doit impérativement être la 
règle dans la définition des programmes et 
dans leur évaluation.

Évidemment, il est toujours possible d’aller 
plus loin, vers la co gestion des programmes 
entre associations de patients et équipes 
soignantes. Les décrets d’application des 
dispositions légales relatives à l’éducation 
thérapeutique que contient le projet de loi 
« Hôpital, patients, santé et territoires » le 
permettront peut-être. C’est un choix poli-
tique de haute responsabilité. Nous attendons 
tous qu’il permette une telle évolution.

 ● Non dénuée de tout lien avec l’exigence 
précédente, il faut aussi réclamer le respect 
des garanties de pluridisciplinarité et de 
complémentarité de l’équipe d’éducation 
thérapeutique.

Redisons-le encore : l’équipe d’éducation 
thérapeutique est pluridisciplinaire, ce qui 
signifie qu’elle comprend des professionnels 
de l’ensemble des disciplines médicales et 
non médicales mises en jeu dans la prise en 
charge d’une pathologie donnée. Elle doit 
aussi travailler en étroite collaboration avec 
les acteurs de la prise en charge médico- 
psycho-sociale de la personne vivant avec 
une maladie chronique.

Pluridisciplinarité et complémentarité, 
cela veut aussi dire que l’équipe thérapeu-
tique comprend un ou des représentants 
d’associations de personnes atteintes de la 
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maladie chronique concernée. A minima, 
un ou des représentants associatifs inter-
viennent auprès des patients, en collaboration 
avec l’équipe, dans le déroulé du programme 
d’éducation thérapeutique. Lorsqu’il n’existe 
pas d’association ou que celle-ci n’a pas la 
possibilité de participer au programme, l’inter-
vention est assurée par une ou des personnes 
atteintes de la maladie et formées ; au mieux, 
à l’éducation thérapeutique, a minima à la 
formation ou/et à la relation d’aide. Ce faisant, 
les représentants associatifs ne sont pas là pour 
servir le café ou faire le ménage ! Ils sont là 
en tant que porteurs d’une expertise : celle 
acquise dans l’expérience de la confrontation 
personnelle à la maladie, croisée avec d’autres 
expériences singulières au sein de leur asso-
ciation mais dont le travail a permis cette 
agrégation en expertise collective. Pour être 
des « rien-nologues », ils n’en sont pas moins 
des dépositaires d’expertise. C’est de cela dont 
les représentants associatifs sont porteurs. 
C’est cela qui légitime leur expérience dans 
un programme d’éducation thérapeutique. 
C’est cela qu’il faut attendre d’eux.

 ● D’ailleurs, ces « rien-nologues » seront 
utiles pour respecter le septième comman-
dement : l’exigence du partage d’expériences. 
L’équipe d’éducation thérapeutique doit favo-
riser la possibilité, pour la personne vivant avec 
une maladie chronique, d’entrer en relation 
avec d’autres personnes atteintes de maladies 
chroniques, ainsi qu’avec les associations 
concernées par la pathologie dont elle est 
porteuse. Ce critère peut notamment être mis 
en œuvre grâce à des groupes de parole, de 
partage d’expérience (entre personnes atteintes 
de la même maladie et/ou inter-pathologie), 
intégrés au programme d’éducation thérapeu-
tique. Il peut aussi être rempli par l’orientation 
des patients vers des groupes de parole ou 
de partage d’expérience animés par d’autres 
intervenants, notamment associatifs. Il peut 
aussi être atteint par la présence, dans le 
programme, d’intervenants associatifs et/ou 
eux-mêmes souffrant de maladie chronique.

L’équipe d’éducation thérapeutique doit 
remettre à chaque patient participant au 
programme une information précise sur les 
associations ; les groupes d’auto-support, le 
cas échéant par Internet, où cela se développe 
bien maintenant ; les revues concernant sa 
pathologie, par la fourniture d’une liste avec 
les coordonnées actualisées. Ces informations 
sont évidemment remises à titre uniquement 
informatif et n’engageant pas la responsabilité 
de l’équipe d’éducation thérapeutique.

 ● « L’exigence d’évaluation tu respec-

teras ». Tel est le huitième commandement. 
Car les patients autant que les professionnels 
ou les payeurs sont attachés à l’évaluation. 
Dans ses deux branches : l’évaluation interne 
et l’évaluation externe.

Pour l’évaluation interne, il faut recourir à 
l’auto-évaluation. Celle-ci doit être prévue dès 
la conception du programme. Elle comporte  
des éléments quantitatifs (nombre de patients 
entrant dans le programme, terminant le 
programme…) et des éléments qualitatifs 
portant au moins sur deux dimensions : effi-
cacité (par rapport aux objectifs définis) ; prise 
en compte du point de vue des personnes 
malades participant au programme. L’auto- 
évaluation formule également des proposi-
tions pour l’amélioration du programme. Elle 
doit être réalisée au moins une fois par an. Afin 
de favoriser le partage d’expérience et, plus 
largement, à tous les acteurs de l’éducation 
thérapeutique. Avec Internet, cela peut être 
assez simple maintenant, en faisant figurer ces 
évaluations sur les sites des futures agences 
régionales de santé, par exemple.

Mais un programme d’éducation théra-
peutique doit pouvoir à tout moment faire 
l’objet d’une évaluation externe, notamment 
à l’initiative des opérateurs du programme ou 
à celle de l’agence régionale de santé. Cette 
évaluation externe doit pouvoir bénéficier de 
financements spécifiques de l’agence régionale 
de santé.

 ● Puisque nous parlons des agences régio-
nales de santé, cela nous amène à parler du 
nécessaire soutien méthodologique aux 
programmes d’éducation thérapeutique. 
Nous ne sommes pas obligés de les aban-
donner en rase campagne sans moyens et sans 
secours méthodologique. De ce point de vue, 
les futures agences régionales de santé auront 
un rôle décisif. En effet, elles devront se doter 
des compétences internes, avec du personnel 
formé, externes ou mixtes (groupes de travail 
ad hoc, comité de pilotage, cercles de compé-
tences…), pour être en capacité d’évaluer la 
qualité des programmes proposés à leur finan-
cement, d’une part, et d’apporter un soutien 
méthodologique aux équipes souhaitant 
concevoir ou évaluer un programme d’édu-
cation thérapeutique, d’autre part. Ne pas 
satisfaire à cette exigence serait trahir à la 
fois les attentes du législateur et celles des 
patients qui réclament ensemble un meilleur 
accompagnement des malades chroniques.

D’ailleurs, il ne s’agirait pas que la qualité 
des programmes soit appréciée sur des critères 
vagues. Ces critères doivent être explicites. 
De notre point de vue, ils doivent d’ailleurs 

intégrer les critères de participation des 
personnes atteintes de maladies chroniques 
et de leurs associations mentionnés dans ces 
dix commandements que le lecteur va finir 
par trouver prétentieux et inatteignables.

 ● Justement, c’est le moment de passer 
au dixième commandement, car il sera faci-
litateur du respect des neuf autres. C’est la 
règle selon laquelle la formation à l’édu-
cation thérapeutique doit prendre en compte 
les réalités des personnes vivant avec une 
maladie chronique.

Ici encore la coproduction avec les associa-
tions de personnes vivant avec une maladie 
chronique peut être salvatrice. La formation 
initiale ou continue à l’éducation thérapeu-
tique, si elle était plus souvent coconstruite 
avec elles, permettrait d’emblée de placer 
l’enjeu du passage à l’échelle des programmes 
d’éducation thérapeutique du côté de la copro-
duction avec les personnes concernées. Cette 
« sainte alliance » fera basculer les actions du 
modèle « médico-centré » au modèle « patient-
centré ». Si nous pouvons ensemble gagner 
nos galons de fabricants d’actions d’édu-
cation thérapeutique « patient- centrées », nous 
n’aurons pas perdu notre temps. Nous avons 
tant à faire ensemble et à gagner ensemble 
à coconstruire ces programmes, de leur 
conception à leur évaluation. La formation 
initiale et continue des professionnels de 
l’éducation thérapeutique doit en porter, elle 
aussi, témoignage.

Au terme de ces dix commandements, il 
reste à espérer qu’ils suscitent la plus large 
adhésion. Tout simplement parce que c’est 
de l’« humain » dont il s’agit. b
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Éducation thérapeutique, 
un enjeu philosophique 
pour le patient et son médecin

La réciprocité 
des apprentissages, 

qui est l’objet 
de l’éducation 

thérapeutique, change 
la nature des relations 

entre le patient 
et le médecin.

Philippe Barrier
Professeur de philosophie, docteur en 

sciences de l’éducation, laboratoire 
pédagogie des sciences de la santé 

UFR-SMBH-Paris XIII, Bobigny, patient

Il a fallu quelques décennies pour que 
l’éducation thérapeutique devienne à la 
mode. Pour éviter qu’elle ne passe, comme 

passent les modes, il me semble important 
d’éclaircir le socle philosophique sur lequel 
elle repose, afin d’en assurer la pérennité.

Cela semble un truisme (d’ailleurs très 
répandu) de dire que le patient est « au centre de 
l’éducation du patient », mais je considère cette 
proposition plutôt comme une erreur. C’est en 
fait le couple patient-médecin qui est au centre 
du processus d’éducation thérapeutique, plus 
exactement la relation. La relation de soin, qui 
est aussi, et dans le même mouvement, une 
relation éducative. La nouveauté radicale de 
l’éducation thérapeutique, dont on n’a peut-
être pas encore saisi toute la portée, c’est que 
la dimension éducative est inhérente au soin. Et, 
symétriquement, que l’éducation du patient est 
thérapeutique en elle-même.

Encore faut-il s’entendre sur ce qu’on veut dire 
par éducation. Je préférerais, pour ma part, le 
terme d’apprentissage, à la fois par sa généralité, 
par sa noblesse et son humilité. Certains métiers 
dont la dimension manuelle paraît prééminente 
nécessitent un apprentissage. On fait aussi, 
enfant, presque universellement l’apprentissage 
de la lecture. Ce qu’il y a de commun à tout 
apprentissage, c’est qu’il y a un avant et un 
après, et qu’une nouvelle vie commence après. 
L’apprentissage cristallise l’expérience encore 
informelle de l’apprenti, au contact de celle du 
maître. Il l’informe, la stabilise, et lui permet 
de se développer par la suite et de s’enrichir 
d’elle-même. L’apprentissage est un instrument 
de libération par la contrainte assumée.

Dans l’éducation thérapeutique, l’appren-
tissage est symétrique. C’est-à-dire que le 

médecin doit apprendre la dimension éducative 
de la relation de soin, sa dimension d’ap-
prentissage de la maladie. Il a donc, pour sa 
part, beaucoup à apprendre de l’expérience 
du malade, de son épreuve de la maladie. Le 
malade, quant à lui, doit apprendre à devenir 
un patient, c’est-à-dire un malade qui se soigne, 
un malade qui prend soin de lui. L’intégration 
des connaissances médicales lui est donc indis-
pensable, comme lui est indispensable une 
écoute empathique de la part du médecin. 
L’empathie n’est pas un sentiment, mais une 
vertu qui se cultive. Elle consiste en la capacité 
à accepter que l’on puisse penser autrement 
que soi, même lorsque l’on sait avoir raison. 
Elle est donc indispensable au médecin dès 
qu’il a saisi la dimension éducative du soin.

Le soin a nécessairement cette dimension 
éducative, parce que l’expérience de la maladie 
est potentiellement celle de son appropriation 
par le patient. De menace extérieure et 
traumatisante, elle peut devenir une partie 
intégrante de sa vie revalorisée par cette assi-
milation qui en transforme le sens. Cette 
potentialité a besoin d’être entendue comme 
telle, favorisée, soutenue, c’est-à-dire éduquée.

L’éducation est en elle-même thérapeu-
tique parce qu’elle peut libérer les forces 
autorégulatrices inhérentes au patient, dans 
un processus auto-normatif1 de restructuration 

1. Je fais ici référence au concept central de ma thèse de 
doctorat en sciences de l’éducation : L’auto-normativité du 
patient chronique : approche méthodologique, implications 
pour l’éducation du patient, sous la direction du professeur 
Rémi Gagnayre (laboratoire pédagogie des sciences de 
la santé, UFR SMBH, faculté de médecine Léonard de 
Vinci, Bobigny), soutenue le 17 décembre 2007 à Paris 5 
Sorbonne, sous la présidence du professeur Eric Plaisance.
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de soi autour d’une pratique apaisée de la vie 
avec la maladie ; c’est-à-dire une transmu-
tation représentationnelle positive, un élan 
cognitif et pragmatique se manifestant dans 
une pratique maîtrisée et ajustée du traitement 
— qui montre alors sa compatibilité avec des 
objectifs de vie extérieurs à la maladie.

L’objectif de l’éducation thérapeutique est 
donc la santé globale du malade (que je me 
plais à appeler « grande santé » à la suite de 
Nietzsche2), c’est-à-dire un rapport personnel 
et créatif du patient à la normativité de santé, 
qui permette le plein épanouissement de 
toutes ses potentialités. Elle est la meilleure 
défense contre l’échec thérapeutique, mais 
ne l’exclut pas mécaniquement : elle permet 
seulement au soin d’aller jusqu’au bout de 
ses limites.

Pour le médecin, l’éducation thérapeu-
tique lui apporte la possibilité de se libérer 
du paternalisme et du technicisme, qui 
occultent souvent la dimension réellement 
éducative du soin. Elle lui permet également 
de retrouver le sens le plus profond de la 
clinique, sans laquelle la médecine perd son 
caractère essentiel d’humanisme et d’« art de 
la vie »3. b

2. En particulier dans Ecce Homo.
3. Expression de Georges Canguilhem dans Le normal 
et le pathologique. PUF, Paris, 1966.
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Deux thèmes 
prioritaires, la 
maladie d’Alzheimer 
et la coordination 
de la gestion des 
risques sanitaires, 
ont fait l’objet d’une 
approche intégrée 
et multisectorielle 
durant la présidence 
française de l’Union 
européenne.

Comment préparer une présidence 
du Conseil de l’Union européenne ? 
Deux exemples du secteur « santé »

Relater les actions dans le domaine 
de la santé publique menées au 
cours de la récente présidence fran-

çaise du Conseil de l’Union européenne 
peut rapidement conduire à une énumé-
ration de négociations et de manifestations, 
catalogue fastidieux pour le lecteur (pas 
moins de huit manifestations pilotées 
sous l’égide de la Direction générale de 
la santé). C’est pourquoi, après un rappel 
du cadre institutionnel et une présentation 
de la méthodologie appliquée, nous exami-
nerons plus attentivement deux initiatives 
prioritaires en matière de santé.

Un cadre relativement contraint
En septembre 2006, le Conseil de l’Union 
européenne a souhaité renforcer la coopé-
ration entre États membres et améliorer la 
continuité des travaux entrepris en intro-
duisant le concept de « trio ». Il s’agit de 
l’élaboration d’un programme pour une 
période de dix-huit mois correspondant aux 
trois présidences successives en exercice. 
Auparavant, les présidences œuvraient 
dans le cadre plus informel de la « troïka » 
qui associait la présidence en exercice, 
son prédécesseur et son successeur. Ce 
mode informel de coopération entre pré-
sidence entrante et présidence sortante 
n’a d’ailleurs pas disparu, que celles-ci 
fassent ou non partie d’un trio.

Cette nouvelle gouvernance, inaugurée 
en 2007 par le trio formé par l’Allemagne, 
le Portugal et la Slovénie, implique des 
interactions étroites avec la Commission 
européenne. En effet, seule institution com-
munautaire détentrice du droit d’initiative, 

la Commission décide du contenu et du 
calendrier des propositions – normatives 
ou non – soumises au Parlement européen 
et au Conseil de l’Union européenne. Il est 
donc indispensable d’apprécier au mieux 
les dates de publication des propositions 
de la Commission, calendrier pouvant 
être substantiellement modifié en raison 
notamment des procédures internes à la 
Commission (analyse d’impact, consultation 
interservices, arbitrages…). Tenant compte 
de ces impératifs, le second trio (France, 
République tchèque, Suède) a décidé de 
concentrer ses efforts sur les thématiques 
suivantes :

 ● Vieillir en bonne santé,
 ● Services de santé,
 ● Menaces sanitaires,
 ● Questions pharmaceutiques,
 ● Prévention et déterminants de santé.

Une méthodologie commune pour 
deux initiatives phare
Une phase préliminaire active a, dès le 
début 2006, permis d’établir des priorités 
(ex. : sécurité sanitaire) et de travailler en 
amont avec différents partenaires (Com-
mission européenne, trio, représentants de 
la société civile – Alzheimer Europe…). En 
janvier 2008 ont été installés des comités de 
pilotage dédiés (ex. : Alzheimer et maladies 
apparentées, sécurité sanitaire, antibio-
résistance…) associant toutes les parties 
prenantes, françaises et européennes, afin 
de créer un consensus autour des objectifs 
poursuivis et de préparer avec soin les évè-
nements et leur concrétisation (perspective 
d’adoption de conclusions du Conseil).

international
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Chaque comité de pilotage a été réuni 
trois fois. Les travaux ont été essentiel-
lement consacrés à l’affinage des objectifs 
proposés par la DGS (et ayant été validés 
par le cabinet de la ministre) et à l’organi-
sation des conférences prévues.

Comme souligné par l’ambassadeur 
Sellal, représentant permanent de la France 
auprès de l’Union européenne à Bruxelles : 
« En premier lieu, la présidence française a 
pu développer une ambition horizontale et 
une approche globale. Elle a pu traiter l’en-
semble des sujets, conformément à la vision 
française qui veut que l’Union européenne 
soit un acteur global, capable de se mobiliser 
sur toutes les questions affectant l’économie 
et la société, ou les intérêts européens dans 
le monde. » C’est cet esprit d’approche 
intégrée et multisectorielle qui a suscité 
les propositions soumises dans le cadre 
des deux initiatives phares : Alzheimer et 
sécurité sanitaire.

Alzheimer et maladies 
apparentées : comment susciter 
un engagement politique de 
l’Union européenne ?
La proposition de cette thématique dans le 
cadre de la présidence française de l’Union 
européenne, au cabinet en juin 2007, s’est 
inscrite dans les travaux préparatoires au 
lancement du chantier présidentiel sur 
la maladie d’Alzheimer. Les problèmes 
rencontrés par chaque État membre sont 
les mêmes : prise en charge des malades, 
soutien des aidants, de nombreuses ques-
tions éthiques… C’est pourquoi le rapport 
Ménard et le plan Alzheimer 2008-2012 
comportent des mesures spécifiques 
en matière de coopération européenne 
(mesures 42 et 44 du plan).

Les travaux préparatoires, présidés par 
F. Lustman, en charge de la Mission de 
pilotage du plan français, se sont appuyés 
sur les faits suivants :

 ● Une charge sanitaire et sociale crois-
sante : les chiffres (plus de 500 000 
malades en France et 6,1 millions estimés 
en Europe) montrent une augmentation de 
la prévalence de la maladie d’Alzheimer et 
des maladies apparentées, s’inscrivant logi-
quement dans un contexte de vieillissement 
de la population de l’Union européenne et 
d’amélioration de l’état de santé général de 
la population. À partir de 85 ans, 1 femme 
sur 4 et 1 homme sur 5 sont touchés en 
Europe.

 ● Un même défi pour tous les États 

membres, circonscrit dans des contextes 
principalement nationaux : ces maladies, 
d’identification récente, ne bénéficient 
que depuis peu d’un intérêt scientifique. 
Des questions comme la prévention, le 
dépistage, le parcours de soins, le déve-
loppement de nouveaux métiers, la prise 
en charge des patients et le soutien aux 
aidants se posent dans chaque pays.

 ● Un affichage politique timoré au niveau 
de l’Union européenne : avant la présidence 
française, seul le Parlement européen a 
souhaité mener une action spécifique sur la 
maladie d’Alzheimer et les maladies appa-
rentées, en invitant la Commission euro-
péenne et le Conseil de l’Union européenne 
à lancer des initiatives en la matière.

 ● La poursuite des efforts de recherche 
au plan européen : outils essentiels 
de l’amélioration de la compréhension 
et de la prise en charge de la maladie 
d’Alzheimer et des maladies apparentées, 
les résultats des travaux de recherche au 
niveau européen devraient être davantage 
valorisés et poursuivis dans les différents 
champs de la recherche. Le thème « Les 
défis de la santé d’une population euro-
péenne vieillissante : combattre la dégé-
nérescence » a d’ailleurs été développé 
dans le cadre de l’un des ateliers de la 
réunion informelle des ministres en charge 
de la Recherche. Ces engagements ont 
été concrétisés dans des conclusions du 
Conseil relatives à un engagement commun 
des États membres pour combattre les 
maladies neuro-dégénératives, en parti-
culier la maladie d’Alzheimer.

C’est avant tout l’investissement poli-
tique fort pour combattre la maladie 
d’Alzheimer, au plus haut niveau de l’État 
français, qui a permis de faire progresser 
cette initiative au plan de l’Union euro-
péenne et notamment de convaincre la 
Commission européenne d’engager rapi-
dement des travaux sur ces questions.

Associant les secteurs de la santé, de 
la protection sociale et de la recherche, la 
conférence organisée les 30-31 octobre 
2008 à la TGB à Paris a bénéficié d’in-
tervenants choisis, notamment grâce aux 
contacts pris par F. Lustman lors de la 
manifestation annuelle de l’association 
Alzheimer Europe à Oslo en mai 2008 et à 
l’implication des représentants des patients 
(Alzheimer Europe), de la Commission euro-
péenne et des délégations associées au 
comité de pilotage (Royaume-Uni, Suède, 
Italie et Allemagne). La conclusion de la 

manifestation par une allocution du pré-
sident de la République a permis de donner 
un message politique fort d’engagement à 
répondre aux enjeux posés par la maladie 
au niveau européen, rappelant la volonté 
exprimée conjointement avec le président de 
la Commission européenne, J. M. Barroso, 
du lancement d’un plan d’actions européen 
de lutte contre la maladie d’Alzheimer, le 
1er juillet (engagement rappelé devant le 
Parlement européen le 11 juillet 2008).

Afin de concrétiser les engagements de 
la conférence, les ministres en charge de 
la Santé ont adopté des conclusions du 
Conseil sur les stratégies de santé publique 
pour lutter contre les maladies neuro-dégé-
nératives liées à l’âge et en particulier la 
maladie d’Alzheimer en décembre dernier. 
Les États membres et la Commission sont 
invités à faire d’Alzheimer une priorité, en 
œuvrant pour une meilleure qualité de la 
prise en charge des malades. La Com-
mission, dans son programme de travail 
pour 2009, s’est engagée à lancer une 
initiative visant à améliorer la recherche, 
la prise en charge, l’épidémiologie et les 
droits des patients. Chaque pays de l’Union 
européenne est invité à mettre en œuvre 
une stratégie ou un plan d’action national, à 
diffuser toute information utile, à simplifier 
la vie (administrative) des malades et de 
leurs aidants et à renforcer la formation 
des professionnels de la prise en charge 
médicale et sociale. Des travaux sont déjà 
engagés, notamment au sein du comité 
de la protection sociale du Conseil de 
l’Union européenne ; une « revue par les 
pairs », axée sur le thème « Mieux prendre 
en charge les troubles du comportement 
à domicile pour les malades d’Alzheimer », 
sera organisée au printemps 2009.

Renforcer la coordination de la 
préparation et de la gestion des 
risques sanitaires : une évidence 
pas facile à mettre en œuvre
C’est sur la nécessité de renforcer la coor-
dination actuelle en matière de gestion des 
risques sanitaires (préparation, réponse, 
communication) qu’ont été axés les travaux 
de la présidence française de l’Union euro-
péenne, eu égard aux points de faiblesse 
engendrés par l’évolution et la combinaison 
d’un certain nombre de facteurs :

 ● conditions épidémiologiques et environ-
nementales nouvelles ;

 ● échanges transfrontaliers, en constante 
augmentation, de plus en plus rapides ;
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 ● circulation extrêmement rapide de l’in-
formation, induite par une mutation tech-
nologique sans précédent ;

 ● attentes de plus en plus fortes des 
opinions publiques des États membres 
de l’Union européenne sur la nécessaire 
coordination des autorités publiques euro-
péennes.

Présidé par D. Houssin, directeur général 
de la Santé et délégué interministériel à la 
lutte contre la grippe aviaire, le comité de 
pilotage en charge de la sécurité sanitaire a 
réuni des représentants du trio, de la Com-
mission européenne, du Centre européen 
de prévention et de contrôle des maladies 
(ECDC). Il a également suscité l’intérêt des 
autorités allemandes, britanniques et ita-
liennes. Les partenaires français concernés 
(InVS, Afssaps, HCSP, Dilga…) ont pris part 
aux travaux préparatoires. F. Sauer (HCSP), 
ancien directeur de la Santé publique de 
la Commission européenne, a utilement 
conseillé de rendre la réunion informelle des 
ministres en charge de la Santé attractive 
en définissant des propositions orientées 
vers l’action correspondant à des situations 
où les ministres doivent prendre position 
par rapport à une situation de crise.

Les ministres réunis en septembre 2008 
à Angers ont ainsi été amenés à se pro-
noncer sur les décisions envisagées – com-

munication, réglementation des déplace-
ments, constitution de stocks et utilisation 
des produits de santé – autour de deux 
scénarios de crise sanitaire à l’échelle 
européenne (fièvre jaune et infection res-
piratoire aiguë sévère de type Sras). Ces 
travaux ont permis une meilleure prise 
de conscience que l’organisation actuelle 
est d’évidence insuffisante sur un certain 
nombre de points :

 ● la concertation entre États membres en 
termes de préparation et de communication, 
ainsi que la réactivité et l’interopérabilité 
des réponses des pays ;

 ● la dimension intersectorielle et en parti-
culier la coopération entre le secteur sani-
taire et le secteur vétérinaire, la continuité 
des services essentiels, des transports et 
de l’activité économique ;

 ● la capacité globale à faire face aux 
attentes liées au règlement sanitaire inter-
national, et d’un point de vue plus général 
la coopération internationale.

Il ne s’agit pas de réduire les écarts 
dans une optique d’harmonisation. Il s’agit 
d’envoyer des messages cohérents entre 
eux et de mettre en œuvre des mesures 
compatibles entre elles. Les organisations 
administratives, et notamment sanitaires, 
de même que le niveau de (dé)centrali-
sation de la décision de santé publique 

étant hétérogènes au sein de l’Union euro-
péenne, les autorités françaises n’ont 
pas tenté d’uniformiser ou d’intégrer plus 
avant au plan communautaire ces aspects, 
mais ont incité à continuer à œuvrer au 
bon niveau afin de ne pas prendre des 
mesures qui, aux yeux des citoyens euro-
péens, apparaîtraient comme divergentes. 
La communication est essentielle pour 
expliquer les différences.

La priorité est l’amélioration de la co-
opération intergouvernementale en matière 
de préparation et de réponse. En dépit 
des progrès notés depuis un an avec le 
lancement d’une nouvelle gouvernance pour 
le comité de sécurité sanitaire, compte 
tenu des enjeux, il est nécessaire d’aller 
au-delà de la coopération intergouverne-
mentale informelle. Une clarification des 
missions incombant à ce forum, à l’ECDC et 
aux autorités compétentes nationales est 
également indispensable. C’est le principal 
message que les 27 ministres en charge de 
la Santé ont adressé à la Commission dans 
les conclusions sur la sécurité sanitaire 
adoptées le 16 décembre. Compte tenu 
du calendrier institutionnel de 2009, la 
proposition de la Commission est attendue 
pour début 2010. E

international
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L’iRSN couvre l’ensemble des activités nucléaires civiles
et de défense

 ● La sûreté des installations nucléaires : on en dénombre envi-
ron 200, dont 58 réacteurs EDF en fonctionnement et 89 instal-
lations intéressant la Défense, parmi lesquelles le porte-avions 
Charles‑de‑Gaulle et 10 sous-marins.

 ● La sûreté des transports de matières radioactives et fissiles 
(plus de 1 500 transports par an).

 ● La sûreté des installations d’entreposage ou de stockage des 
déchets et matières radioactifs régis par la loi n° 2006-739 du 
28 juin 2006 de programme relative à la gestion durable des 
matières et déchets radioactifs.

 ● La protection des travailleurs : l’IRSN gère les données d’ex-
position individuelle d’environ 280 000 travailleurs.

 ● La protection de la population et de l’environnement contre 
les risques liés aux rayonnements ionisants : l’IRSN dispose 
sur l’ensemble du territoire national de réseaux automatisés de 
surveillance radiologique et d’alerte, et surveille par échan-
tillonnage la radioactivité des eaux de boisson et de la chaîne 
alimentaire.

 ● La protection des matières nucléaires et sensibles contre les 
risques de détournement à des fins de prolifération ainsi que la 
protection des installations et des transports nucléaires contre 
la malveillance.

 ● Le suivi des sources radioactives : l’IRSN gère la base de 
données des sources radioactives dont l’exploitation sur le 
territoire national est soumise à autorisation.

 ● En cas d’accident, l’IRSN déploie ses moyens d’expertise, de 
mesure, notamment en dosimétrie, et d’intervention en appui 
aux autorités publiques, grâce à son Centre technique de crise et 
à ses moyens mobiles. Ce dispositif permet d’établir, en temps 
réel, un pronostic de l’évolution de l’installation accidentée et 
des rejets possibles de radioactivité dans l’environnement, et 
de les cartographier sur le terrain. Des exercices nationaux sont 
régulièrement organisés.

 ● Dans le secteur médical, l’IRSN évalue l’exposition des pa-
tients aux rayonnements ionisants à la suite d’actes d’imagerie 
médicale et de médecine nucléaire. Il apporte un appui à l’ASN 
en matière de sécurité des actes de radiothérapie et au minis-
tère de la Santé pour les traitements éventuels des patients 
victimes d’accidents de radiothérapie. L’exposition des victimes 
éventuelles est évaluée et l’IRSN fournit un appui médical 
spécialisé aux unités de soins. Les procédures médicales ont 
été mises en œuvre avec succès à la suite d’accidents graves 
d’irradiation survenus dans divers pays.

institut de radioprotection et de sûreté nucléaire

Sigle
IRSN

Textes de référence
Loi 2001-398 du 9 mai 2001
Décret n° 2002-254 du 22 février 
2002
Loi n° 2006-686 du 13 juin 2006,

Statut
L’IRSN est un établissement public 
à caractère industriel et commercial 
placé sous la tutelle conjointe 
du ministère de l’Écologie, de 
l’Energie, du Développement 
durable et de l’Aménagement 
du territoire, du ministère de 
l’Économie, de l’Industrie et 
de l’Emploi, du ministère de 
l’Enseignement supérieur et de 
la Recherche, du ministère de 
la Défense et du ministère de la 
Santé et des Sports.

Présidente du conseil
d’administration
Pr Agnès Buzyn

Président du conseil
scientifique
Michel Quintard

Directeur général
Jacques Repussard

effectif
L’IRSN dispose de 1700 salariés, 
parmi lesquels de nombreux 
spécialistes, ingénieurs, chercheurs, 
médecins, agronomes, vétérinaires 
et techniciens, experts compétents 
en sûreté nucléaire et en 
radioprotection, ainsi que dans le 
domaine du contrôle des matières 
nucléaires sensibles, dont plus d’un 
millier d’experts et de chercheurs.

Budget
281 millions d’euros en 2008

L’expert public des risques
nucléaires et radiologiques
L’Institut de radioprotection et de 
sûreté nucléaire (IRSN) est l’ex-
pert public national des risques 
nucléaires et radiologiques. L’IRSN 
concourt ainsi aux politiques pu-
bliques en matière de sûreté nu-
cléaire et de protection de la santé 
et de l’environnement au regard des 
rayonnements ionisants. Organisme 
de recherche et d’expertise, il agit 
en concertation avec tous les ac-
teurs concernés par ces politiques, 
tout en veillant à son indépendance 
de jugement. Il contribue à l’infor-
mation du public.

Siège social
Fontenay-aux-Roses

en région
Octeville-Cherbourg
Le Vésinet
Saclay
Orsay
Pierrelatte
Cadarache
Agen
Les Angles – Avignon
La Seyne-sur-Mer
Mahina (Tahiti)

Coordonnées
IRSN
31 avenue de la Division-Leclerc
92260 Fontenay-aux-Roses cedex
Tél. +33 (0)1 58 35 88 88
Mél : contact@irsn.org
Site : http://www.irsn.org

mailto:contact@irsn.org
http://www.irsn.org
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Épilepsies de l’enfant et plasticité cérébrale
inserm U663 et université Paris Descartes

Date de création
1er janvier 2005

Directrice
Dr Catherine Chiron

Coordonnées
Service de neurologie pédiatrique
Hôpital Necker – Enfants malades
149 rue de Sèvres
75015 Paris
Tel : 01 42 19 27 00
Fax : 01 42 19 28 74
Courriel : inserm.u663@nck.aphp.fr

Structure
Composition
Équipe 1 : Phénotypage et plasticité cérébrale 
(Catherine Chiron, DR Inserm)

 ● Nosologie : Olivier Dulac, PU-PH, et Perrine 
Plouin, PH

 ● Génétique : Rima Nabbout, PH, et Nadia Bahi-
Buisson, MCU-PH

 ● Imagerie : Lucie Hertz-Pannier, CEA
 ● Neurophysiologie : Anna Kaminska, PH

Équipe 2 : Médicaments du système nerveux cen-
tral chez l’enfant (Gérard Pons, PU‑PH)

 ● Pharmacologie clinique : Vincent Jullien, MCU-PH
 ● Bioéthique : Jean-Paul Amann, professeur agrégé 

de philosophie

Structures associées
L’unité fait partie de l’IFR 49 (UFR d’imagerie 
 multi-sites dirigée par D. LeBihan à Neurospin, 
CEA) ; elle est mixte avec l’université Paris Des-
cartes (Paris 5).

Collaborations
L’unité a des collaborations étroites avec le CEA 
(Commissariat à l’énergie atomique) pour l’image-
rie, l’Institut Cochin et la Pitié-Salpétrière pour la 
génétique, l’Institut de psychologie de Boulogne 
pour la neuropsychologie, l’Inmed à Marseille pour 
la neurophysiologie et le réseau des Centres d’in-
vestigation clinique (CIC) pour le médicament.
L’unité est au centre de plusieurs réseaux euro-
péens et nationaux dont le RIPPS (réseau d’investi-
gation pédiatrique des produits de santé).

recherche

Le travail de l’unité est dédié à l’étude des 
relations entre les épilepsies de l’enfant 
et le développement cérébral, selon une 
approche de recherche clinique multi-
disciplinaire. Dans l’équipe 1 est réalisé 
le phénotypage extensif de syndromes 
épileptiques pédiatriques rares, dans le 
but d’identifier des groupes homogènes de 
malades pour des études d’imagerie ou de 
génotypage. On y utilise les techniques les 
plus avancées d’imagerie par résonance 
magnétique (IRM fonctionnelle et de 
diffusion), d’imagerie en tomographie par 
émission de positons (TEP) et d’élec-

troencéphalogramme (EEG) pour étudier 
la plasticité du langage et de la mémoire 
chez l’enfant épileptique comparé  à 
l’enfant normal. L’équipe 2 réalise une 
approche intégrée de pharmacologie 
clinique et expérimentale fondée sur la 
métho do lo gie et la réalisation d’essais à 
petits effectifs, la modélisation et le calcul 
pour la réalisation d’essais de pharmaco-
cinétique de population ou de simulations 
et la pharmacogénétique ; cette stratégie 
est complétée par une recherche en bioé-
thique sur les essais thérapeutiques chez 
les enfants.

Thèmes de recherche
L’épilepsie et le développement du cerveau normal ont en commun de dépendre de 
l’activité électrique cérébrale, de sorte que l’étude de la première peut dans certains 
cas servir de modèle à l’étude du second. Toutefois, si les épilepsies de l’enfant 
représentent une thématique majeure, leurs relations avec la plasticité cérébrale sont 
encore mal connues.

 ● L’équipe « Phénotypage et plasticité cérébrale » travaille sur la caractérisation de 
nouveaux syndromes épileptiques pédiatriques, avec un intérêt particulier pour les 
épilepsies familiales idiopathiques et pour les épilepsies associées à des malforma-
tions cérébrales d’origine génétique ; ce qui a d’ores et déjà permis les corrélations 
phénotype/génotype de quatre nouveaux gènes d’épilepsies.

 ● Le pôle « Imagerie » de l’équipe s’intéresse à améliorer la sensibilité de détec-
tion du foyer épileptique par TEP et IRM de diffusion, améliorant ainsi l’accès à 
la chirurgie et son pronostic. Les travaux portent aussi sur la visualisation en IRM 
fonctionnelle de la réorganisation des réseaux neuronaux de langage et la mémoire. 
C’est une opportunité unique d’étudier leur développement chez l’enfant normal. Les 
recherches s’étendent actuellement au développement des faisceaux de substance 
blanche dans les premiers mois de vie et à la spécification précoce des cartes corti-
cales chez le prématuré.

 ● L’équipe « Médicaments du système nerveux central chez l’enfant » permet la 
réalisation d’essais thérapeutiques consacrés aux épilepsies rares phénotypées dans 
l’unité, en appliquant à ces populations pédiatriques « orphelines » des stratégies 
innovantes de développement de nouvelles molécules, avec le souci permanent 
d’inclure le moins possible d’enfants dans les essais. Deux médicaments ont déjà 
été commercialisés grâce à ses travaux. Elle projette maintenant des études transla-
tionnelles reposant sur une phase préclinique dans des modèles d’animaux transgé-
niques de ces épilepsies.

Objectifs et orientations
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enfance

L’enfant autiste
Lisa Ouss-Ryngaerrt (coordinatrice)
Guides pratiques de l’aidant, John 
Libbey eurotext, septembre 2008, 
363 pages, 24 euros.

Le syndrome autistique est 
un trouble développemental 

débutant avant l’âge de 3 ans 
s’accompagnant d’anomalies 
dans les relations sociales. En 
France, ce syndrome touche entre 
200 000 à 400 000 personnes 
tous âges confondus et quatre 
fois plus de garçons que de filles. 
Ce guide, rédigé par l’équipe du 
Centre de ressources autisme 
Île-de-France (Craif) propose de 
répondre aux multiples questions 
que l’entourage d’un enfant autiste 
se pose. Il a pour but d’aider à 
comprendre l’autisme, à commu-
niquer avec l’enfant, à gérer le 
quotidien et les situations difficiles 
et à accompagner l’enfant vers 
l’âge adulte. Par ailleurs, il offre 
de nombreuses informations pra-
tiques (associations de familles, 
sélection de sites Internet, glos-
saire de professions…).

enfance

enfants maltraités : les chiffres 
et leur base juridique en france
Anne Tursz,  
Pascale Gerbouin-Rérolle
Ouvrage réalisé avec le concours 
de l’Inserm, Éditions Lavoisier, 
novembre 2008, 220 pages.

En France, le problème des 
mauvais traitements à enfants 

manque encore de données épi-
démiologiques fiables et de vision 
claire pour mener une politique 
stratégique de prévention et de 
dépistage efficace contre la mal-
traitance. Cet ouvrage expose 
les données disponibles sur la 
fréquence de la maltraitance de 
l’enfant, ses facteurs de risque et 
ses conséquences à long terme. 
Après une description du dispo-
sitif législatif et réglementaire 
(imposant la collecte des infor-
mations sur les enfants en danger, 
dont ceux qui sont maltraités), l’ou-
vrage aborde les pratiques profes-
sionnelles de repérage, dépistage 
et signalement, et dresse un bilan 
des connaissances statistiques 
et épidémiologiques (données 
produites par les administrations 
en charge de la protection de l’en-
fance, données produites dans le 
cadre d’études et de travaux de 
recherche…), avant de s’achever 
par des recommandations prenant 
en compte les évolutions institu-
tionnelles récentes.

cancer

Comprendre la chimiothérapie
Institut national du cancer, 
octobre 2008, 127 pages.

Ce guide, édité par l’Institut 
national du cancer, a pour but, 

en tant qu’outil d’éducation péda-
gogique, d’informer et d’aider les 
personnes atteintes d’un cancer et 
leurs proches à mieux comprendre 
la chimiothérapie, à faciliter la prise 
en charge des effets secondaires 
et à améliorer la qualité de vie des 
malades. Ce guide, consultable 
en fonction des besoins d’infor-
mation de chacun, est constitué 
de chapitres qui se lisent de façon 
indépendante.
Disponible gratuitement par télé-
chargement :
http://www.e-cancer.fr
et sur http://www.sor-cancer.fr

santé

inégaux face à la santé : 
du constat à l’action
Annette Leclerc, Monique Kaminski, 
Thierry Lang
Ouvrage réalisé avec le concours 
de l’Inserm, Éditions la Découverte, 
novembre 2008, 298 pages, 
21,50 euros.

Au cours des dix dernières 
années, la connaissance sur 

les inégalités sociales de santé 
s’est beaucoup développée et 
a progressé sur la question des 
mécanismes et des « causes » et 
sur celle, plus récente, des inter-
ventions qui permettraient de 
réduire les inégalités. Au-delà des 
difficultés d’accès aux soins des 
populations les plus défavorisées, 
les inégalités de santé trouvent leur 
origine dans d’autres domaines : 
lieu d’habitation, conditions de 
travail, avancée en âge, confron-
tation à un handicap, survenue 
d’une maladie (chronique ou 
cancer), mais aussi aménagement 
du territoire (fermeture de services 
publics ou autres en milieu rural, 
structures médicales et prises en 
charge médicale ou médico-sociale 
inégales selon les lieux géogra-
phiques). Pour réduire ces inéga-
lités de santé, les auteurs sug-
gèrent une mobilisation générale, 
impliquant non seulement les cher-
cheurs et les responsables de 

santé publique, mais éga-
lement les 
collectivités 
territoriales, 
les acteurs 
d e  l ’ i n -
dustrie, du 
commerce et 
des services 
en général.

http://www.e-cancer.fr
http://www.sor-cancer.fr
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sida

Sida : une maladie chronique 
passée au crible
Patrick Peretti-Wattel, Bruno Spire, 
Groupe ANRS-VESPA
Presses de l’EHESP, novembre 2008, 
224 pages, 23 euros.

En France, on estime à 150 000 
les personnes séropositives, 

avec plus de 6 000 nouveaux cas 
diagnostiqués chaque année. 
Cependant, les décès attribués 
au sida ont considérablement 
reculé ces dernières années et 
l’infection à VIH est devenue une 
maladie chronique avec laquelle 
les personnes atteintes doivent 
apprendre à vivre, à défaut d’en 
guérir. Cette maladie atteint la 
plupart du temps des adultes, en 
âge de travailler et de fonder une 
famille. Par son côté transmissible, 
elle les expose à diverses formes 
de discrimination. Vivre avec cette 
maladie chronique, dont le trai-
tement est contraignant, impose 
des réajustements dans la vie 
quotidienne : emploi, ressources, 
vie affective et sexuelle, projets 
parentaux… Cet ouvrage s’appuie 
sur les résultats de l’enquête de 
l’Agence nationale de recherches 
sur le sida et les hépatites virales, 
qui a exploré les conditions de vie 
des personnes vivant avec le VIH 
en France en 2003.

vaccination

L’histoire des vaccinations
Hervé Bazin
John Libbey Eurotext, Sélection 
médecine & sciences, 
septembre 2008, 472 pages, 
35 euros.

Comment l’homme a-t-il lutté 
contre le péril infectieux au 

cours des siècles ? Par des 
mesures ponctuelles (comme 
l’isolement ou la quarantaine), par 
la constatation que les maladies 
contagieuses ne récidivaient pas 
chez un même sujet, par des 
inoculations (variolisations). Cet 
ouvrage relate ainsi l’histoire des 
vaccinations, de la pratique de 
l’inoculation rapportée de Turquie 
par Lady Montagu au xviiie siècle, 
puis la variolisation (qui prépare 
l’idée de protection active contre 
les maladies infectieuses) et la 
première vaccination en 1796 de 
Jenner. L’association de la varioli-
sation et de la vaccination jenne-
rienne a tracé la voie de l’aventure 
pasteurienne : découvertes du 
vaccin contre le choléra des poules, 
du vaccin contre le charbon bac-
térien des ruminants, du vaccin 
contre le rouget des porcs et du 
vaccin de la rage. La troisième 
partie de cet ouvrage décrit le 
développement des vaccins (après 
Pasteur), qui vont changer 
le monde : sérothérapie, 
vaccination contre le 
choléra, anatoxine 
(vaccination contre la 
diphtérie et le tétanos), 
BCG… La quatrième 
partie est consacrée 
à l’époque moderne 
et à l’industrialisation 
de la production des 
vaccins (cultures de 
virus in ovo, vaccin de 
la poliomyélite…), à la 
révolution génétique 
et aux nouvelles tech-
niques de vaccins 
en voie de dévelop-
pement.

politiques de santé

Les politiques régionales de santé 
publique : éléments de constat et 
préconisations dans le contexte 
de la loi hôpital‑patients‑santé‑
territoire
Haut Conseil de la santé publique, 
rapport du groupe de travail 
« Politiques régionales de santé », 
octobre 2008, 20 pages.

Dans le contexte de la pré-
paration de la loi hôpital-

patients-santé-territoire et dans 
la perspective de la prochaine 
loi de santé publique, un groupe 
de travail composé de plusieurs 
membres du Haut Conseil de la 
santé publique (HCSP) a mené 
une réflexion sur les politiques 
régionales de santé publique. Un 
certain nombre de préconisations 
dans la perspective de la mise en 
place des agences régionales de 
santé ont été élaborées par ce 
groupe de travail et structurées 
selon la démarche de santé 
publique. Ces propositions portent 
successivement sur l’observation 
et le diagnostic de l’état de santé, 
le choix des problèmes de santé 
jugés prioritaires, l’élaboration et 
la mise en œuvre des plans et 
programmes, et leur évaluation. 
Trois principes généraux sont mis 
en exergue : la distinction, 
d’une part, du dispositif 

général et permanent (comprenant 
l’ensemble des réponses curatives 
et préventives mises en œuvre pour 
répondre aux besoins de santé de 
la population) et, d’autre part, des 
plans et programmes de santé 
publique (consacrés à des objectifs 
prioritaires limités en nombre et 
dans le temps) ; l’harmonisation 
du cadre d’action de ces différents 
domaines de la politique de santé ; 
l’incitation à une implication plus 
grande des acteurs au niveau 
régional et notamment au niveau 
des collectivités territoriales : 
celles-ci sont en effet proches 
des publics concernés par les 
plans de santé publique (enfants, 
jeunes, personnes dépendantes, 
en situation de précarité…).

lectures

Haut Conseil de la santé publique

 Éléments de constat et préconisations dans le contexte de la loi hôpital–patients–santé–territoires

octobre 2008

Les politiques régionales de santé publique

Rapport du
Groupe de travail « Politiques régionales de santé »
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politiques de santé

Politiques de la santé, du handicap 
et de l’aide sociale au Canada et 
aux États‑Unis
Revue française des affaires 
sociales, n° 4, octobre‑
décembre 2008, La Documentation 
française, octobre 2008, 284 pages, 
20,50 euros.

Ce dossier présente les 
réformes conduites dans 

trois secteurs : les systèmes de 
santé, les politiques en faveur 
des personnes handicapées et 
l’aide sociale aux États-Unis et 
au Canada. Au Canada, un panier 
de biens et services défini est 
obligatoirement fourni par le 
secteur public. Un article décrit les 
réformes engagées pour parvenir 
à une couverture quasi universelle, 
car actuellement aux États-Unis 
de nombreux États engagent des 
réformes destinées à étendre la 
couverture de l’assurance-maladie. 
Concernant les politiques en faveur 
des personnes handicapées, un 
article met en regard les options 
politiques, les prestations et les 
mesures d’aide à l’emploi en faveur 
des personnes handicapées dans 
le contexte de deux modèles diffé-
rents de fédéralisme. Un éclairage 
est porté également sur le système 
d’aide et les politiques de l’emploi 
en faveur des personnes handi-

c a p é e s  a u x 
États-Unis, 
ainsi que sur 
l’évaluation 
de la loi de 
non-discr i -
mination de 
1990 sur ces 
pe r sonnes 
( A m e r i c a n 
with Disabilities 
Act). Les der-
niers articles 
de ce dossier 
sont consacrés 
au secteur de 
l’aide sociale.

cancer

Atlas de la mortalité par cancer en 
france métropolitaine : évolution 
1970‑2004
Institut national du cancer (Inca), en 
collaboration avec l’Institut national 
de la santé et de la recherche 
médicale (Inserm) et le Centre 
d’épidémiologie sur les causes 
médicales de décès (Cépi‑DC), 
Collection Rapports et synthèses, 
décembre 2008, 182 pages.

Cet atlas vise à établir un 
état des lieux des disparités 

spatiales (variations régionales) 
pour cette cause de décès, ainsi 
qu’à repérer les changements 
intervenus dans la distribution 
géographique des inégalités. La 
période 1970-2004 est concernée 
par trois révisions de la Classifi-
cation internationale des maladies 
(CIM). L’évolution de l’amélioration 
du niveau de mortalité des cancers 
reflète l’image des principales 
mutations socio-économiques et 
culturelles des régions françaises. 
Les indicateurs de santé défa-
vorables sont liés à l’extension 
des situations de précarité sur le 
pourtour méditerranéen, les diffi-
cultés de reconversion des bassins 
industriels du Nord ou la décrois-
sance économique du centre de 

la France. On note également les 
écarts grandissants observés 
entre les centres urbains et leurs 
périphéries. Par ailleurs, l’organi-
sation spatiale de la mortalité par 
cancer est fortement structurée 
pour les hommes, beaucoup plus 
faiblement pour les femmes. Tou-
tefois, des rapprochements récents 
entre les attitudes féminines et 
masculines pourraient modifier 
cette spécificité.

maladies infectieuses

enquête Nicolle 2006. 
Connaissances, attitudes et 
comportements face au risque 
infectieux.
Gautier A., Jauffret-Roustide M., 
Jestin C. (sous la dir.)
Saint‑Denis : INPES, coll. Études 
santé, 2008, 252 pages, 20 euros.

En Europe, et en France en par-
ticulier, la morbidité et la mor-

talité des maladies infectieuses 
connues au début des années 
soixante ont considérablement 
reculé. Cependant de nouvelles 
questions se posent aujourd’hui 
avec l’émergence et la diffusion 
mondiale de l’infection à VIH et 
des infections virales chroniques. 
Pour développer des actions de pré-
vention et les adapter aux connais-
sances, attitudes, croyances et 
comportements de la population, 
une enquête appelée « Nicolle » (du 
nom du médecin bactériologiste 
qui réalisa de nombreux travaux 
sur la transmission des maladies 
infectieuses) a été menée en 2006, 
auprès de 4 112 personnes âgées 
de 18 à 79 ans et auprès de 2 027 
médecins libéraux. Cette enquête 
reflète la perception et la connais-
sance qu’ont les personnes (y 
compris les médecins interrogés 
pour les soigner) des maladies 
infectieuses en général, du rôle des 

vaccins, des pratiques d’hy-
giène, des infections 
nosocomiales, des 
infections alimen-
taires et zoonoses, 
de la grippe saison-
nière et des pan-
démies grippales, des 
affections contractées 
lors des déplacements 
à l’étranger (en parti-
culier dans les pays 
tropicaux).
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4 février 2009
Changement 
climatique : 2050, 
l’avenir commence 
aujourd’hui

La question du changement 
climatique est l’une des 

priorités politiques du Par-
lement européen. Un rapport 
adopté le 4 février rassemble 
les recommandations finales 
de la commission temporaire 
sur le changement climatique 
pour une future politique in-
tégrée de l’UE en la matière. 
L’objectif communautaire est 
de limiter à moins de 2°C 
l’augmentation moyenne des 
températures et de réduire 
de 25 à 40 % les émissions 
de gaz à effet de serre d’ici 
2020.

4 février 2009
Alzheimer : une 
déclaration écrite sur 
les priorités de la lutte 
contre la maladie

Le Parlement européen a 
adopté une déclaration 

écrite sur les priorités de 
la lutte contre la maladie 
d’Alzheimer. Elle appelle la 
Commission, le Conseil et les 
États membres à reconnaître 
cette maladie comme une 
priorité de santé publique et 
à élaborer un plan d’action eu-
ropéen. La maladie d’Alzheimer 
touche actuellement 6,1 mil-
lions d’Européens et ce chiffre 
devrait doubler ou tripler d’ici 
2050 avec le vieillissement de 
la population.

6 février 2009
Sécurité alimentaire et 
droits de l’homme

Le Parlement européen a 
adopté un projet visant 

à aligner les exigences 
concernant les aliments pour 
animaux sur celles appliquées 

aux denrées destinées à l’ali-
mentation humaine. À l’avenir, 
l’étiquetage des aliments pour 
les animaux devrait être calqué 
sur celui destiné à la consom-
mation humaine.

6 février 2009
Systèmes de santé, 
santé et prospérité

Faisant suite à la conférence 
ministérielle européenne 

de l’OMS sur les systèmes de 
santé organisée en juin 2008 
à Tallinn en Estonie, un rapport 
est publié présentant les 
liens dynamiques entre les 
systèmes de santé, la santé 
et la prospérité et les quatre 
fonctions des systèmes de 
santé (prestation de services, 
financement, mise en place du 
personnel de santé et d’autres 
ressources et direction/gou-
vernance). Il conclut en dé-
taillant comment l’OMS, les 
États membres et toute une 
série de partenaires interna-
tionaux ont pris l’engagement 
politique de renforcer les sys-
tèmes de santé et, à la fin de 
la conférence, ont adopté la 
charte de Tallinn : des sys-
tèmes de santé pour la santé 
et la prospérité.

9 février 2009
Renforcement des 
systèmes de santé : 
des valeurs à l’action

Les États membres de la 
région européenne de 

l’OMS se sont réunis à Co-
penhague pour présenter les 
premières mesures prises 
pour la mise en œuvre de la 
charte de Tallinn et en as-
surer le suivi, en soulignant 
l’intérêt de procéder à une 
évaluation et à une compa-
raison de la performance des 
systèmes de santé dans le 
contexte de la crise écono-
mique mondiale.

19 février 2009
Mieux prévenir les 
troubles mentaux

Le Parlement européen s’est 
prononcé, dans le cadre 

d’un rapport d’initiative, en 
faveur de la promotion de la 
santé mentale. Le texte invite 
la Commission à définir des 
actions et des politiques de 
prévention et de traitement des 
maladies mentales, en parti-
culier en direction des groupes 
vulnérables (jeunes, personnes 
âgées, femmes et migrants). 
En Europe, une personne sur 
quatre souffre d’un problème 
de santé mentale au moins 
une fois dans sa vie.

26 février 2009
intensifier la 
vaccination contre la 
rougeole

L’OMS demande une inten-
sification des activités 

de vaccination contre la rou-
geole. Les enfants des pays 
européens riches courent un 
risque d’infection particuliè-
rement élevé. Cette maladie 
respiratoire très contagieuse 
pourrait se propager parce que 
de nombreux enfants ne sont 
pas ou insuffisamment.

26 février 2009
financement de projets 
européens de santé 
publique en 2009

L’Agence exécutive pour 
la santé et les consom-

mateurs a publié son appel à 
propositions pour l’année 2009 
dans le cadre du deuxième  
programme européen de santé 
publique (2008-2013). Les 
demandes  devront être  d’ici 
le 20 mai 2009. Le budget 
prévu cette année pour les 
projets, conférences, subven-
tions et actions conjointes est 
de 48,2 millions d’euros.
http://ec.europa.eu/eahc/
news/news.html

b r èvesB R è V E S
Retrouver sa liberté de 
mouvement – PNAPS : Plan 
national de prévention par 
l’activité physique et sportive

La commission « Sport et santé » 
a été chargée de proposer une 

stratégie nationale déclinée en 
actions concrètes dans le cadre 
de la mise en place d’un plan 
national de prévention par les 
activités physiques et sportives. 
Les effets bénéfiques de l’activité 
physique et du sport sur la santé 
ne sont plus à démontrer. Les 
principaux thèmes retenus lors 
des réunions qui se sont tenues 
d’avril à octobre 2008 portent 
sur les âges et les milieux de vie 
(scolaires, universitaires, pro-
fessionnels, seniors, personnes 
souffrant de maladie chronique, de 
maladies rares ou de handicaps, 
environnement rural et urbain). 
La commission a consacré une 
part importante aux formations 
nécessaires à la mise en place 
de ce plan, ainsi qu’à la communi-
cation destinée à le soutenir. Elle 
a porté également une attention 
particulière aux considérations 
environnementales dans le cadre 
des réflexions initiées par le Gre-
nelle de l’environnement, le Plan 
national santé environnement et 
son volet « Santé transport ». Des 
sujets transversaux permettant 
d’améliorer la qualité de vie ont 
également nourri la réflexion de 
la commission (plaisir, adaptation 
et accessibilité, décloisonnement, 
temps, énergie) pour favoriser la 
pratique de l’activité physique 
journalière.

Jean-François Toussaint, ministère 
de la Santé et des Sports, 
octobre 2008, 295 pages
http://lesrapports.
ladocumentationfrancaise.fr/
BRP/084000769/0000.pdf

http://ec.europa.eu/eahc/news/news.html
http://ec.europa.eu/eahc/news/news.html
http://lesrapports.ladocumentationfrancaise.fr/BRP/084000769/0000.pdf
http://lesrapports.ladocumentationfrancaise.fr/BRP/084000769/0000.pdf
http://lesrapports.ladocumentationfrancaise.fr/BRP/084000769/0000.pdf
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La place de la télémédecine 
dans l’organisation des soins

Ce rapport répond au souci 
des autorités sanitaires de 

procéder à un déploiement opé-
rationnel de la télémédecine en 
France après plus d’une décennie 
d’études expérimentales et 
pilotes. Des situations d’ordres 
juridique, déontologique, financier 
doivent être clarifiées. La mission 
a souligné les enjeux médico-éco-
nomiques d’un déploiement de la 
télésurveillance à domicile des 
patients atteints de maladies 
chroniques. De futurs centres de 
santé pluridisciplinaires peuvent 
être le lieu de premier recours 
pour la télésurveillance des 
maladies chroniques. De même, 
la mission a attiré l’attention sur 
les besoins prioritaires en télémé-
decine des territoires isolés (îles, 
montagnes, zones rurales), les 
établissements pénitentiaires, les 
centres de référence en maladies 
rares et les urgences pré-hospi-
talières, notamment pour opti-
miser la régulation médicale de 
la permanence des soins. Par 
ailleurs, la mission a procédé à 
un état des lieux exhaustif des 
études expérimentales et pilotes 
conduites tant en France et en 
Europe que dans d’autres régions 
du monde au cours des dix der-
nières années. Parmi ses préco-
nisations, la mission insiste sur  
la nécessité de mettre en œuvre 
un programme de formation des 
personnels de santé à l’usage de 
la télémédecine.

Rapport établi par Pierre Simon 
et Dominique Acker, conseillers 
généraux des établissements de 
santé, novembre 2008, 160 pages.
http://www.sante-jeunesse-sports.
gouv.fr/IMG/pdf/Rapport_final_
Telemedecine.pdf

Maladies chroniques : étude 
européenne comparée dans 
huit pays (Managing chronic 
conditions : experience in 
eight countries)

Avec le vieillissement de la 
population, les décideurs du 

secteur de la santé sont de plus 
en plus confrontés au défi qui 
consiste à répondre, à long terme, 
aux besoins des nombreuses 
maladies chroniques. Les auteurs 
étudient les politiques menées 
dans huit pays (Danemark, Angle-
terre, France, Allemagne, Pays-
Bas, Suède, Australie et Canada) 
pour gérer au mieux les maladies 
chroniques, tirer des leçons des 
différents modèles et proposer 
des stratégies pour l’avenir.

Ellen Nolte, Cécile Knai, Martin 
Mac Kee, Observatory on Health 
Systems and Policies, Observatories 
Studies series n° 15, octobre 2008, 
202 pages.
http://www.euro.who.int/
observatory/Publications/200812
12_1?language=French

Programme national de 
prévention des infections 
nosocomiales associées aux 
soins 2009-2012

Le 21 janvier 2009, la ministre 
en charge de la Santé a pré-

senté les grandes lignes du Pro-
gramme national de prévention 
des infections nosocomiales 
associées aux soins (IAS) portant 
sur les années 2009-2012. Ce 
programme a pour principaux 
axes de renforcer l’organisation 
de la prévention des IAS des 
établissements hospitaliers en 
les étendant aux établissements 
médico-sociaux et aux soins de 
ville. Dans ce contexte, les éta-
blissements médico-sociaux de 
plus de 25 lits doivent réaliser 
une auto-évaluation à partir de 
référentiels de recommandations 
de bonnes pratiques, notamment 
sur l’organisation et la qualité des 
soins. L’accent est également mis 
sur la formation du personnel et 
sur les soins de ville. Concernant 
les pratiques non médicales sur 
le corps humain (mésothérapie, 
tatouage…), un cadre de protection 
des usagers est à l’étude. Un 
comité régional de suivi composé 
de différents acteurs sera chargé 
d’aider l’agence régionale de santé 
à mener et à adapter le programme 
régional de prévention des IAS.

http://www.sante.gouv.
fr/htm/dossiers/nosoco/
programme_national_prevention/
programme_2009_2012.htm
et http://www.infirmiers.com/actu/
detail_actu.php?id_news=1783

Missions et organisation 
de la santé mentale 
et de la psychiatrie

Selon l’OMS, les maladies men-
tales se classent au troisième 

rang des maladies en termes de 
prévalence ; elles sont respon-
sables du quart des invalidités 
et se situent au deuxième rang 
(derrière les maladies cardio-vas-
culaires) en médecine générale. 
Dans ce contexte, à la demande 
de la ministre de la Santé, une 
réflexion d’ensemble sur la psy-
chiatrie et la santé mentale a 
été menée par une commission 
présidée par Édouard Couty. Son 
objectif était de « donner un cadre 
aux missions et à l’organisation 
de la psychiatrie et de la santé 
mentale », compte tenu des évo-
lutions liées notamment au plan 
« Psychiatrie et santé mentale 
2005-2008 ». Les thèmes men-
tionnés dans la lettre de mission 
étaient les suivants : missions 
de la psychiatrie et de la santé 
mentale, organisation des prises 
en charge, amélioration du par-
cours de soins des patients, démo-
graphie médicale et soignante et 
collaborations professionnelles, 
politiques de santé publique 
abordées sous l’angle de la santé 
mentale notamment en matière de 
prévention, en intégrant les diffé-
rents âges de la vie, le repérage 
des troubles, l’information des 
familles, des professionnels et 
de la population.

Rapport établi par Édouard Couty, 
rapporteur général : Roland 
Cecchi-Tenerini, rapporteurs : 
Patrick Broudic et Dominique Noir. 
janvier 2009, 86 pages.
http://www.psy-desir.com/leg/
spip.php?article2105

http://www.sante-jeunesse-sports.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport_final_Telemedecine.pdf
http://www.sante-jeunesse-sports.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport_final_Telemedecine.pdf
http://www.sante-jeunesse-sports.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport_final_Telemedecine.pdf
http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/nosoco/programme_national_prevention/programme_2009_2012.htm
http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/nosoco/programme_national_prevention/programme_2009_2012.htm
http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/nosoco/programme_national_prevention/programme_2009_2012.htm
http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/nosoco/programme_national_prevention/programme_2009_2012.htm
http://www.infirmiers.com/actu/detail_actu.php?id_news=1783
http://www.infirmiers.com/actu/detail_actu.php?id_news=1783
http://www.psy-desir.com/leg/spip.php?article2105
http://www.psy-desir.com/leg/spip.php?article2105
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repèreslois & réglementation

Europe
statistiques

Statistiques communautaires de la 
santé publique et de la santé et de 
la sécurité au travail
Règlement (CE) n° 1338/2008 du 
Parlement européen et du Conseil 
du 16 décembre 2008, JOUE du 
31 décembre 2008.

Dans sa résolution du 3 juin 
2002 concernant une nou-

velle stratégie communautaire 
de santé et de sécurité du travail 
(2002-2006), le Conseil a invité la 
Commission et les États membres 
à intensifier les travaux en cours 
visant à harmoniser les statis-
tiques sur les accidents de travail 
et les maladies professionnelles. 
En outre, dans sa résolution du 
25 juin 2007, dans une nouvelle 
stratégie de santé et de sécurité 
du travail (2007-2012), le Conseil 
a invité la Commission à coopérer 
avec les autorités législatives afin 
de mettre en place un système 
statistique européen approprié 
dans le domaine de la sécurité et 
de la santé au travail (en tenant 
compte de l’augmentation de la pro-
portion de femmes sur le marché 
du travail).

santé des
consommateurs

enzymes alimentaires
Règlement (CE) n°1332/2008 du 
Parlement européen et du Conseil du 
16 décembre 2008 concernant les 
enzymes alimentaire et modifiant la 
directive 83/417/CEE du Conseil, le 
règlement (CE) n° 1493/1999 du 
Conseil, la directive 2003/13/CE, la 
directive 2001/112/CE du Conseil 
et le règlement (CE) n° 258/97.

Le présent règlement énonce des 
règles relatives aux enzymes 

bioéthique

Comité de pilotage des états 
généraux de la bioéthique
Décret n° 2008‑1236 du 
28 novembre 2008, JO du 
29 novembre 2008.

Un  déc re t  en  da te  du 
28 novembre 2008 institue 

un comité de pilotage des états 
généraux de la bioéthique chargé 
de les préparer, d’en définir les 
thèmes et d’en coordonner l’or-
ganisation.

dossier
pharmaceutique

Modalités de fonctionnement du 
dossier pharmaceutique
Décret n° 2008‑1326 du 
15 décembre 2008 JO du 
17 décembre 2008.

Après une expérimentation 
lancée en mai 2007, le dossier 

pharmaceutique est généralisé. 
Son objectif est de prévenir les 
interactions médicamenteuses. Il 
est créé par le pharmacien avec 
le consentement exprès du bénéfi-
ciaire. Il comporte des informations 
relatives à la personne concernée 
et à la dispensation des médica-
ments, avec ou sans prescription 
médicale. L’utilisation de la carte 
Vitale est requise pour alimenter 
ou consulter ce dossier.

sécurité sociale

financement de la Sécurité sociale 
en 2009
Loi n° 2008‑1330 du 17 décembre 
2008, JO du 18 décembre 2008.

Pour tenter de redresser les 
comptes du régime général 

(déficit en 2008 de la branche 
maladie : −4,2 milliards d’euros ; 
vieillesse : −5,8 milliards), la loi 
de financement de la Sécurité 
sociale 2009 prévoit la poursuite 
de la maîtrise médicalisée des 
dépenses (création de référentiels 
d’aide à la prescription) et le ren-
forcement de la lutte contre les 
fraudes. Au niveau des dispositifs, 
la loi prévoit un renforcement du 
contrôle de l’Odam par l’Uncam 
et le comité d’alerte, et une par-
ticipation accrue des organismes 
de protection complémentaire aux 
négociations conventionnelles.

protection sociale

exonération du ticket modérateur
Décret 2008‑1440 du 22 décembre 
2008, JO du 30 décembre 2008.

Les assurés souffrant d’une 
maladie grave non répertoriée 

sur la liste des affections de longue 
durée (ALD) peuvent néanmoins 
bénéficier d’une exonération de 
ticket modérateur auprès de la 
Sécurité sociale. Mais seulement 
à une double condition :

 ● que l’assuré souffre d’une 
maladie grave, de forme évolutive 
ou invalidante ;

 ● que l’affection nécessite 
un traitement particulièrement 
coûteux et soit d’une durée prévi-
sible de plus de six mois.

hôpital

Création et aux missions du 
Conseil national de l’urgence 
hospitalière
Décret n° 2009‑29 du 9 janvier 
2009 JO du 10 janvier 2009.

Un Conseil national de l’urgence 
hospitalière est créé auprès du 

ministre chargé de la Santé pour 
une durée de trois ans. Il peut être 
saisi de toute question concernant 
l’organisation de la permanence 
des soins et de la prise en charge 
en urgence des patients au sein 
des établissements de santé. Il 
émet des propositions sur la prise 
en charge en urgence des patients 
par les structures de médecine 
d’urgence des établissements 
de santé et les structures contri-
buant à la permanence hospitalière 
des soins afin d’en optimiser la 
cohésion, la fluidité et l’efficience. Il 
propose des modes d’organisation 
de la permanence hospitalière des 

soins ainsi que des procédures 
d’évaluation de ces organisations. 
Il analyse l’impact des organisa-
tions sur les conditions d’exercice 
et la formation des professionnels 
et contribue au recueil et à la dif-
fusion des bonnes pratiques et au 
développement de la recherche et 
de l’innovation.

Les rubriques Brèves, Lectures, Lois 
et réglementation et En ligne ont été 
rédigées, sauf mention spéciale, par  
Antoinette Desportes-Davonneau,.
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alimentaires utilisées dans les 
denrées alimentaires, y compris 
les enzymes employées en tant 
qu’auxiliaires technologiques, 
dans le but d’assurer le fonc-
tionnement efficace du marché 
intérieur tout en garantissant un 
niveau élevé de protection de la 
santé humaine et de protection 
des consommateurs, y compris 
la protection des intérêts des 
consommateurs et la loyauté des 
pratiques dans le commerce des 
denrées alimentaires, en tenant 
compte, le cas échéant, de la 
protection de l’environnement.

santé des
consommateurs

Additifs alimentaires
Règlement (CE) n° 1333/2008 du 
Parlement européen et du Conseil 
du 16 décembre 2008, JOUE du 
31 décembre 2008.

Le présent règlement harmonise 
l’utilisation d’additifs alimen-

taires dans les denrées alimen-
taires au niveau communautaire 
et en signale les conditions d’uti-
lisation.

santé des
consommateurs

Colorants
Directive 2008/128/CE de la 
Commission du 22 décembre 2008, 
JOUE du 10 janvier 2009.

Cette directive établit les cri-
tères de pureté spécifiques 

pour les colorants pouvant être 
utilisés dans les denrées alimen-
taires.

santé des
consommateurs

Arômes alimentaires et certains 
ingrédients alimentaires possédant 
des propriétés aromatisantes
Règlement (CE) n° 1334/2008 du 
Parlement européen et du Conseil 
du 16 décembre 2008, modifiant 
le règlement (CEE) n° 160/91 
du Conseil, les règlements (CE) 
n° 2332/96 et (CE) n° 110/2008 
et la directive 2000/13/CE, JOUE du 
31 décembre 2008.

Les arômes sont utilisés pour 
améliorer ou modifier l’odeur 

et/ou le goût des aliments pour 
le bénéfice des consommateurs. 
Cependant, ils ne doivent être uti-
lisés que s’ils satisfont aux critères 
établis dans le présent règlement.

substances
à risques

Nicotine, monoxyde de carbone, 
flurprimidol
JOUE du 20 décembre 2008, JOUE 
du 9 janvier 2009 et JOUE du 
15 janvier 2009.

Trois décisions, dont l’une se 
rapportant au monoxyde de 

carbone en date du 12 décembre 
2008, une autre à la nicotine en 
date du 8 décembre 2008, et une 
autre au flurprimidol (utilisé en 
tant que pesticide) en date du 
13 janvier 2009, concernent la 
non-inscription de ces trois subs-
tances à l’annexe I de la directive 
91/414/CEE du Conseil et leur 
retrait des autorisations de pro-
duits phytopharmaceutiques en 
raison de l’évaluation de leurs 
risques sur la santé humaine et 
sur l’environnement.

environnement

Classification, emballage et 
étiquetage des substances 
dangereuses
Directive 2009/2/CE de la 
Commission du 15 janvier 2009, 
JOUE du 16 janvier 2009.

Cette directive portant la trente 
et unième adaptation au 

progrès technique de la directive 
67/548/CEE du Conseil concerne 
le rapprochement des disposi-
tions législatives, réglementaires 
et administratives relatives à la 
classification, l’emballage et l’éti-
quetage des substances dan-
gereuses, notamment le nickel. 
En effet, les études épidémiolo-
giques montrent que les subs-
tances dérivées du nickel sont 
cancérigènes.

environnement

eau
Directive 2008/105/CE du 
Parlement européen et du Conseil du 
16 décembre 2008 établissant des 
normes de qualité environnementale 
dans le domaine de l’eau, modifiant 
et abrogeant les directives du 
Conseil 82/176/CEE, 83/513/
CEE, 84/156/CEE, 84/491/
CEE, 86/280/CEE et modifiant la 
directive 2000/60/CE. JOUE du 
24 décembre 2008.

La pollution chimique des eaux 
de surface constitue une 

menace tant pour le milieu aqua-
tique, avec des effets tels que la 
toxicité aiguë et chronique pour 
les organismes aquatiques, l’ac-
cumulation dans les écosystèmes 
et la disparition d’habitats et la 
perte de biodiversité, que pour la 
santé humaine. En vue d’obtenir 
un bon état chimique des eaux 

de surface, la présente directive 
établit les normes de qualité 
environnementale (NQE) pour les 
substances prioritaires et certains 
autres polluants.

environnement

emission de gaz à effet de serre
Directive 2008/101/CE du 
Parlement européen et du Conseil 
du 19 novembre 2008 modifiant la 
directive 2003/87/CE afin d’intégrer 
les activités aériennes dans le 
système communautaire d’échange 
de quotas d’émission de gaz à effet 
de serre, JOUE du 13 janvier 2009.

L’objectif ultime de la convention-
cadre des Nations unies sur 

les changements climatiques, 
approuvée au nom de la Commu-
nauté européenne par la décision 
94/69/CE du Conseil, consiste à 
stabiliser les concentrations dans 
l’atmosphère de gaz à effet de 
serre à un niveau qui empêche 
toute perturbation anthropique 
dangereuse du système climatique. 
L’objectif de cette directive est 
ainsi de réduire la contribution de 
l’aviation au changement clima-
tique en intégrant les émissions 
liées aux activités aériennes dans 
le système communautaire.
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La revue adsp

Actualité et dossier en santé publique (adsp) est la revue trimestrielle du Haut Conseil de la santé publique.
Elle apporte des repères à tous ceux qui, dans le cadre de leur activité ou de leur formation, doivent connaître 
l’actualité en santé publique dans toutes ses dimensions : épidémiologique, juridique, économique, sociologique, 
institutionnelle.

Chaque numéro comporte des rubriques régulières (HCSP direct, Actualité, International, Repères…) et un dossier thématique pédagogique 
coordonné et rédigé par des spécialistes du domaine. Ce dossier a pour ambition de donner un panorama complet de la problématique 
abordée : avec des données épidémiologiques, des informations juridiques et économiques, une description du dispositif dans lequel 
elle s’inscrit, l’état de la recherche, les problèmes particuliers, les perspectives ainsi que des informations sur les expériences étrangères.

Les articles sont, pour la majorité, des articles de commande sur des thèmes décidés par le comité de rédaction qui sollicite, pour les ré-
diger, des auteurs dont la compétence est reconnue. Les articles spontanément proposés à la rédaction sont d’abord vus par le rédacteur 
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