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INTRODUCTION 
 

Le contexte : 

Au fil des années, le concept « santé » a connu une évolution prodigieuse.  Avant 1945, la 

santé avait pour définition : « la santé, c’est l’absence de maladie ». En 1946, l’OMS 

(Organisation Mondiale de la Santé) redéfinit la santé comme « un état de complet bien être 

physique, mental et social et pas seulement l’absence de maladie ou d’infirmité ». La santé est 

perçue ici comme une qualité de vie. 

En 2007, en France, les maladies chroniques touchent 15 millions de personnes soit 20% de la 

population et on dénombre 5 millions de personnes atteintes de diabète1. Actuellement, les 

patients atteints d’une maladie chronique peuvent bénéficier de l’Education Thérapeutique 

du Patient (ETP).  

 

Seulement, le patient est-il toujours dans la capacité d’entreprendre une ETP. Comme le dit 

Pascal (1623-1662 – Pensées) : « On se persuade mieux, pour l’ordinaire, pour les raisons 

qu’on a soi-même trouvées, que par celles qui sont venues de l’esprit des autres ». 

 

Constat de départ : 

Parmi toutes les maladies chroniques, le diabète est celle pour laquelle l’ETP a été jusqu’à 

présent la plus développée. En 1972, L. MILLER, a montré une diminution des accidents 

aigus à la suite d’un programme de conseils à des patients en situation de précarité. Depuis, 

l’ETP a montré chez les patients diabétiques une amélioration de leur qualité de vie.2  

 

L’ETP a pour but de former les patients à une autogestion de leur maladie chronique afin de 

faire face à leur suivi quotidien, gérer leur traitement, prévenir les complications tout en 

maintenant et/ou en améliorant leur qualité de vie.  L’ETP est réalisée par des soignants 

formés à l’éducation qui vont accompagner le patient tout au long de son parcours et lui 

permettre d’acquérir des compétences afin de vivre au mieux avec sa maladie chronique. 

Cependant, à l’annonce du diabète, le patient peut passer par différentes phases d’adaptation 

qui vont aboutir à  «l’acceptation » ou à la « non acceptation » de sa maladie chronique. 

 
                                                             
1
 « Plan 2007-ϮϬϭϭ pouƌ l’aŵĠlioƌatioŶ de la ƋualitĠ de vie des peƌsoŶŶes atteiŶtes de ŵaladie ĐhƌoŶiƋue », 

Ministère de la Santé, de la Jeunesse, des Sports et de la Vie Associative, Avril 2007. 
2
 TRAYNARD Pierre-Yves, GAGNAYRE Rémi, « L’ĠduĐatioŶ du patieŶt atteiŶt de ŵaladie ĐhƌoŶiƋue, l’eǆeŵple du 

diabète », AdSP (Actualité et Dossier en Santé Publique), Septembre 2001, n°36, HCSP (Haut Conseil de la 

Santé) p 48-49. 
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Thème de la recherche 

J’ai choisi de traiter de  « l’acceptation » de la maladie chronique qu’est le diabète lors de 

l’ETP car je me demande si la prise en charge en soins est efficace si le patient n’a pas intégré 

sa maladie chronique. 

Depuis que j’ai intégré ma formation en Soins Infirmiers, j’ai toujours mis en avant le côté 

relationnel dans mes soins et plus particulièrement lors de mon 3ème stage dans un service à 

orientation diabétologique. J’ai rencontré un patient qui effectuait des séances d’ETP et j’ai 

été interpelée par sa posture face à son diabète. En effet, il avait de nombreuses connaissances 

théoriques sur la maladie, sur l’alimentation, la surveillance glycémique et corporelle mais il 

continuait à mener la même vie qu’auparavant avec repas copieux, sorties entre amis les soirs 

avec alcoolisation, oubli de faire sa glycémie capillaire par exemple. Mon questionnement 

concerne alors son degré d’implication dans sa prise en charge et son degré d’intégration de sa 

maladie chronique.  

 

Suite à cette situation, je me suis demandée si l’ETP pouvait être efficace dans le cas où le 

patient n’a pas « accepté » sa maladie chronique.  

 

Enjeux de la recherche 

Mon travail, dans ce Travail de Fin d’Etudes, consistera à rendre compte de l’intérêt de 

« l’acceptation » (ou de l’intégration) de la maladie chronique qu’est le diabète dans la vie du 

patient et plus particulièrement du rôle du soignant en ce qui concerne sa prise en charge en 

ETP. 

L’enjeu est professionnel dans le sens où la maladie chronique, par la loi de Santé Publique du 

9 août 20043, est devenue une priorité de santé publique. En effet, elle recouvre une diversité 

de pathologies qui ont les mêmes spécificités : ce sont des affections incurables, évolutives et 

durables avec des phases aiguës et des phases de stabilisation. L’ETP est en pleine 

effervescence et il y a un vrai besoin de la population. C’est un sujet récurrent dans nombre de 

revues de santé. 

Dans mon travail, je vais décrire le cadre théorique de l’ETP puis le cadre conceptuel de la 

santé, la maladie, la maladie chronique et plus particulièrement le diabète ; les représentations 

de la « bonne » santé et/ou de la maladie chronique par le patient et les théories 

comportementales ; l’ETP en ce qui concerne son but et son élaboration et le rôle du soignant. 

                                                             
3
 « Plan 2007-ϮϬϭϭ pouƌ l’aŵĠlioƌatioŶ de la ƋualitĠ de vie des peƌsoŶŶes atteiŶtes de ŵaladie ĐhƌoŶiƋue  », 

Ministère de la Santé, de la Jeunesse, des Sports et de la Vie Associative, Avril 2007. 
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Mon enjeu personnel, par ce travail, est de connaître le rôle du soignant dans l’Education 

Thérapeutique du Patient par rapport à l’intégration de la maladie chronique pour une prise en 

charge efficace. 

 

Le type de recherche sera quantitatif, dans laquelle les données sont des mesures numériques 

qu’il est possible d’analyser. Les données seront les réponses apportées par les infirmières 

d’ETP. 

 

Ma question de départ a dès lors été formulée comme suit : « En quoi l’acceptation de la 

maladie chronique est-elle importante pour l’Education Thérapeutique du Patient 

diabétique insulinodépendant ? » 

 

Mon approche de recherche consiste en une étude descriptive visant à tracer un portrait 

détaillé d’un phénomène qui est « l’acceptation » de la maladie chronique dans le cadre de 

l’ETP.  Ma démarche est une démarche déductive c'est-à-dire qui part du général au 

particulier.  

Afin de mener ma recherche, l’outil que j’ai choisi est l’entretien semi-directif avec des 

questions ouvertes. Mon but est d’obtenir des informations en interrogeant des infirmiers 

effectuant de l’Education Thérapeutique.  
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PROBLEMATIQUE 
 

Afin d’appréhender en quoi « l’acceptation » de la maladie chronique est importante pour 

l’Education Thérapeutique du Patient diabétique insulinodépendant, mon exploration a 

consisté à réaliser des recherches concernant les thèmes de la santé, de la maladie chronique 

et en particulier du diabète,  l’Education Thérapeutique du Patient et le rôle infirmier en ETP. 

 

Pour cela, j’ai lu des revues spécialisées en soins infirmiers, en santé publique, des livres 

portant sur l’Education Thérapeutique du Patient, le « Plan 2007-2011 pour l’amélioration de 

la qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques », « Le livre blanc de 

l’endocrinologie, diabète, maladies métaboliques » présenté lors du congrès de la Société 

Francophone du Diabète 2012 à Nice et j’ai exploré des sites internet (OMS, HAS (Haute 

Autorité de Santé)). 

 

Suite à mes lectures, j’ai appris qu’il est important que le patient diabétique intègre sa maladie 

chronique pour une prise en charge efficace. Mon attention a été retenue par les difficultés 

que le patient peut rencontrer pour intégrer sa maladie dans sa vie et notamment pour modifier 

un comportement.   

J’ai pu formuler un questionnement par rapport au rôle du soignant face aux patients qui ne 

sont pas dans cette phase « d’acceptation ».  Je me demande comment l’infirmier d’ETP, 

distingue un patient qui n’a pas intégré sa maladie chronique et quels sont les moyens et 

stratégies mis en œuvre afin que sa prise en charge soit efficace. 

 

J’ai complété mon travail et approfondi mes recherches en explorant les représentations de la 

santé, de la maladie chronique, les croyances des patients et les différentes théories 

comportementales dont les modèles de croyances des patients. 

 

Je me suis posée les questions suivantes : 

 Pourquoi le patient a-t-il des difficultés à adhérer à l’ETP ? 

 Comment le soignant repère-t-il un patient qui n’a pas intégré sa maladie 

chronique ? 

 Comment le soignant peut-il lui venir en aide afin que sa prise en charge soit 

efficace ? 
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Par ces questions, j’ai pu délimiter une problématique spécifique qui est « la difficulté 

d’une prise en charge efficace du patient diabétique insulinodépendant si celui-ci n’est 

pas en phase d’acceptation de sa maladie chronique ». 

 

Par cette problématique, ma question de départ se transforme en question de recherche : 

« Dans le cadre de l’ETP, quel est le rôle infirmier lorsque le patient n’est pas dans une 

phase « d’acceptation » de la maladie chronique ? » 

 

Dans le cadre d’un programme d’ETP, le but du soignant est de rendre le patient acteur de sa 

santé, de faciliter sa prise en charge en lui faisant acquérir des compétences, en lui donnant 

des conseils en santé. 

 

Par ma problématique, j’émets l’hypothèse que « Le soignant, grâce à l’ETP permet au 

patient d’intégrer la maladie chronique ».  

 

Je vais faire le lien entre les deux variables qui sont d’une part « l’Education Thérapeutique 

du Patient » et d’autre part «  « l’acceptation » de la maladie chronique ». La collecte de mes 

données portera sur ces deux variables.  

Je vais soumettre cette hypothèse à l’épreuve des faits c'est-à-dire aux entretiens semi-

directifs avec des questions ouvertes que je vais proposer à des infirmiers effectuant de l’ETP. 

Pour y parvenir, je vais d’abord procéder à la construction du modèle d’analyse. 
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MODELE D’ANALYSE 
 

CADRE THEORIQUE 
Ma problématique constitue une occasion de proposer un cadre théorique concernant 

l’Education Thérapeutique du Patient. 

 

I. AU NIVEAU HISTORIQUE 

Dans un premier temps, il est important de montrer le lien entre «la Promotion de la Santé », 

« l’Education pour la Santé » et « l’Education Thérapeutique du Patient » et de distinguer 

Education pour la Santé et Education Thérapeutique du Patient. 

 

A) La promotion de la santé (Charte d’Ottawa en 1986) 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini comme suit cette notion en 1986 : « la 

promotion de la santé est le processus qui confère aux populations les moyens d’assurer un 

plus grand contrôle sur leur propre santé et d’améliorer celle-ci ».  

Elle a pour but de donner aux individus davantage de maîtrise de leur propre santé et 

davantage de moyens pour l’améliorer afin de parvenir à un complet état de bien être. 

Par cette définition, la santé est perçue comme une ressource de la vie quotidienne et non 

comme un but de la vie. Elle vise le bien être du patient. 

La promotion de la santé comporte la notion d’empowerment, définie par Le Bossé et 

Lavallé en 19934, qui signifie que l’individu comprend ses propres besoins mieux que 

quiconque, qu’il possède des atouts, qu’il a sa propre expérience et son savoir personnel afin 

d’exercer son pouvoir et améliorer sa condition de vie. En suivant les consignes du soignant, 

le patient diabétique développe la maîtrise de la prise en charge de son traitement et devient 

autonome. Ici, le patient devient acteur de sa maladie et le choix de sa prise en charge est 

assuré conjointement avec le soignant, il y a un sentiment d’auto-efficacité de la part du 

patient.5 

 

B) L’éducation pour la santé 

L’éducation pour la santé a pour but que chaque citoyen acquière tout au long de sa vie les 

compétences c’est-à-dire savoir, savoir-faire et savoir-être ainsi que les moyens qui lui 
                                                             
4
 Empowerment : appropriation ou réappropriation de son pouvoir (consulté le 27/07/2012) 

http://www.psychologue.levillage.org/sme1020/4a.html 
5
 PELICAND Julie, FOURNIER Cécile, AUJOULAT Isabelle, « Observance, auto-soin(s), empowerment, 

autonomie : Ƌuatƌe teƌŵes pouƌ ƋuestioŶŶeƌ les eŶjeuǆ de l’ĠduĐatioŶ du patieŶt daŶs la ƌelatioŶ de soiŶs » 

AdSP (Actualités en dossier en Santé Publique mars 2009 n° 66, HCSP (Haut Conseil de la Santé) p 21-23. 

http://www.psychologue.levillage.org/sme1020/4a.html
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permettront de promouvoir sa santé et sa qualité de vie ainsi que celles de la collectivité. Le 

soigné acquiert les attitudes indispensables à la vie et à la prise en charge de sa santé, accède 

aux informations sur le système de santé et de protection sociale, les maladies, les traitements 

et les manières de se protéger.  

L’éducation pour la santé aide chaque personne, en fonction de ses besoins, de ses attentes et 

de ses compétences, à comprendre l’information et à se l’approprier pour être en mesure de 

l’utiliser dans sa vie.  

 

C) L’Education Thérapeutique du Patient 

Selon l’OMS (1998), « l’ETP a pour but d’aider les patients à acquérir ou  maintenir les 

compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. 

Elle fait partie intégrante et de façon permanente de la prise en charge du patient. Elle 

comprend des activités organisées, y compris un soutien psychosocial, conçues pour rendre 

les patients conscients et informés de leur maladie, des soins, de l’organisation et des 

procédures hospitalières et des comportements liés à la santé et à leur maladie. Ceci a pour 

but de les aider à comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer ensemble et 

assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge dans le but de les aider à 

maintenir et améliorer leur qualité de vie ». 

 

Selon les Recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) sur l’ETP6, l’ETP participe 

à l’amélioration de la santé du patient, de sa qualité de vie et à celle de ses proches. En effet, 

une ETP de qualité doit être centrée sur le patient, favoriser sa communication, être à son 

écoute, s’assurer de sa compréhension mais aussi l’aider à exprimer ses peurs, ses doutes en 

favorisant son implication. Tout ceci est consolidé par la relation de confiance, l’alliance 

thérapeutique, entre le soigné et le soignant. L’ETP fait partie de la prise en charge du patient. 

Elle concerne à ce titre, sa vie quotidienne en fonction de ses ressources, de l’évolution de sa 

maladie, de son mode de vie, de ses besoins mais aussi de ses capacités intellectuelles, 

financières, de sa culture, de son origine. L’ETP est donc un ensemble de pratiques visant à 

permettre au patient d’acquérir et de renforcer ses compétences afin de pouvoir prendre en 

charge de manière active sa maladie, ses soins et sa surveillance en partenariat avec les 

soignants.  

 

                                                             
6
Haute Autorité de Santé (HAS) (consulté le 31/01/2012) 

 www.syndicat-infirmier.com.com/Recommandations -de-la-HAS-sur-1.html 

http://www.syndicat-infirmier.com.com/Recommandations%20-de-la-HAS-sur-1.html
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D) Distinction entre les notions 

Ainsi, l’éducation pour la santé est un outil au service de la promotion de la santé définie 

par la Charte d’Ottawa.  

L’Education Thérapeutique du Patient ou Education du Patient fait partie de l’Education 

pour la Santé. Sa spécificité est de s’adresser au patient et à sa famille. Elle aide les 

personnes atteintes d’une pathologie, à comprendre leur maladie et à gérer leur traitement, 

prévenir les complications et les rechutes.  

Le but recherché dans l’Education pour la Santé et l’ETP est le même, c'est-à-dire acquérir 

des compétences pour entretenir et développer son capital santé.  Cependant, les démarches 

pédagogiques qui les sous-tendent ne sont pas similaires.  

Dans le cas de l’Education pour la Santé, la personne est estimée en bonne santé, le temps 

nécessaire à l’appropriation des compétences est sans conséquence, l’éducation intervient 

pour soutenir une réflexion et favoriser des apprentissages significatifs. 

Dans l’ETP, la personne souffre d’une maladie chronique et de facteurs de risque ; les temps 

biocliniques, psychologiques, sociaux et pédagogiques ne sont pas les mêmes.  Selon P.Y. 

TRAYNARD, la relation éducative est fondée sur la recherche d’un équilibre permanent entre 

une urgence d’apprentissage pratique pour réaliser les auto-soins et les réaménagements 

psychoaffectifs qu’engendre la maladie chronique.  

Dans l’Education Thérapeutique, les choix pédagogiques doivent favoriser l’accélération des 

transformations, des compétences de santé tout en veillant à respecter leur appropriation par le 

patient.  

 

II. AU NIVEAU LEGISLATIF 

L’Education thérapeutique du Patient est régie par un cadre législatif. 

 

En 2007, le collège de la HAS a élaboré, pour la 1ère fois, avec l’INPES (Institut National de 

Prévention et d’Education pour la Santé) des recommandations pour l’ETP sous la forme d’un 

guide méthodologique : « Structuration d’un programme d’éducation thérapeutique du patient 

dans le champ des maladies chroniques ». Le diabète fait partie de ces pathologies et en est un 

des principaux modèles. L’ETP est reconnue comme une activité de soins.7  En effet, depuis 

les années 1980, l’ETP fait partie de la prise en charge des maladies chroniques en tant 

qu’élément à part entière du traitement.  

                                                             
7
  StƌuctuƌatioŶ d’uŶ pƌogƌaŵŵe d’éducatioŶ théƌapeutiƋue du patieŶt daŶs le chaŵp des ŵaladies chƌoŶiƋues, 

2007 (consulté le 31/01/2012) 

www.has-sante.fr  

http://www.has-sante.fr/
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Selon la loi Hôpital Patient Santé et Territoire8 (HPST), l’ETP est un droit pour tout patient 

atteint d’une maladie chronique. En France, cette loi a fourni un cadre juridique à l’ETP et 

l’article 84 fixe les dispositions de sa mise en œuvre. L’article L 1161-1 du Code de la Santé 

Publique la définit ainsi : « L’éducation thérapeutique du patient s’inscrit dans le parcours de 

soins du patient. Elle a pour objet de rendre le patient plus autonome en facilitant son 

adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie… » 

 

D’autre part, les programmes d’ETP doivent être autorisés par les Agences Régionales de 

Santé (ARS). Un cahier des charges fixe les objectifs, la population concernée, les modalités 

d’organisation, les compétences des professionnels qui réalisent le programme, l’évaluation et 

les sources prévisionnelles de financement. Les conditions d’autorisation sont définies dans 

un décret9. 

 

III. AU NIVEAU ECONOMIQUE 

Au niveau économique, les enjeux de l’ETP concernent non seulement le patient et le 

soignant mais aussi la société car elle permet des économies de santé en réduisant la 

fréquence et la durée des hospitalisations par exemple. 

Le diabète est l’une des principales causes d’admission en affection de longue durée (ALD). 

En 2007, selon le Livre Blanc de l’Endocrinologie, Diabète Maladies Métaboliques10, 20% 

des diabétiques ont déclaré une complication coronaire, 1,5% une amputation et 0,3% une 

dialyse ou une greffe rénale.  L’ETP intervient dans la prévention de ces pathologies et vise, 

par l’élaboration d’entretiens collectifs ou de tables rondes centrés des thèmes bien précis 

comme l’hygiène des pieds, l’alimentation par exemple, à donner des compétences d’auto-

soins aux patients. 

  

                                                             
8
 Loi n°2009-879 du 21 Juillet 2009 portaŶt ƌĠfoƌŵe de l’hôpital et ƌelative auǆ patieŶts, à la saŶtĠ et auǆ 

territoires (consulté le 31/01/2012). www.legisfrance.gouv.fr  
9
 Décret n° 2010-904 du 2 août 2010 relatif aux conditions d'autorisation des programmes d'Education 

Thérapeutique du Patient  
10

 Le Livƌe BlaŶĐ de l’EŶdoĐƌiŶologie, Diaďğte, Maladies MĠtaďoliƋues, pƌĠseŶtĠ loƌs du CoŶgƌğs de la SoĐiĠtĠ 
Francophone du Diabète en  Mars 2012 à Nice (consulté le 01/04/2012) 

Adresse : http://www.sfendocrino.org/article/416/livre-blanc-de-l-rsquo-endocrinologie-diabete-maladies-

metaboliques  

http://www.legisfrance.gouv.fr/
http://www.sfendocrino.org/article/416/livre-blanc-de-l-rsquo-endocrinologie-diabete-maladies-metaboliques
http://www.sfendocrino.org/article/416/livre-blanc-de-l-rsquo-endocrinologie-diabete-maladies-metaboliques
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CADRE CONCEPTUEL 
L’étude proposée est basée sur l’apport de l’ETP pour l’intégration de la maladie chronique 

qu’est le diabète et le rôle soignant. Dans cette partie, je vais explorer les concepts clés de la 

question de recherche : la santé et la maladie chronique, les représentations de la bonne santé 

par rapport à la maladie, les théories comportementales, l’ETP et le rôle du soignant en ETP. 

 

I. LA SANTE ET LA MALADIE CHRONIQUE 

Le terme « santé » regroupe plusieurs définitions qui ont évolué au cours des années. Le terme 

« maladie » quant à lui comporte deux notions : la maladie aiguë et la maladie chronique dont 

le diabète insulinodépendant. 

 

A) La santé 

Le dictionnaire indique que la santé est « l’absence de maladie et d’infirmité ». 

L’OMS11 dans la constitution de 1946, a défini la santé comme étant « un état complet de 

bien-être physique, mental et social ». 

L’Ecole de Santé Publique de Nancy définit la santé comme « l’équilibre et l’harmonie de 

toutes les possibilités de la personne humaine, biologiques, psychologiques, et sociales. Cet 

équilibre exige d’une part la satisfaction des besoins fondamentaux de l’homme qui sont 

qualitativement les mêmes pour tous les êtres humains (besoins affectifs, nutritionnels, 

sanitaires, éducatifs et sociaux), d’autre part une adaptation sans cesse remise en question de 

l’homme à un environnement en perpétuelle évolution ». 

 

B) La maladie 

Le dictionnaire Maloine de l’infirmière définit la maladie comme une « altération de l’état de 

santé, se manifestant en règle par des symptômes et des signes. En général, ce mot désigne un 

état morbide dont la cause est reconnue, ce qui l’oppose au syndrome, mais cette distinction 

n’a rien d’absolu ».  

Le Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales 12 offre de nombreuses définitions 

de la maladie.  Chez l’homme, la maladie est définie comme une « altération de l'état de 

santé se manifestant par un ensemble de signes et de symptômes perceptibles directement ou 

non, correspondant à des troubles généraux ou localisés, fonctionnels ou lésionnels, dus à des 

causes internes ou externes et comportant une évolution… ». 

                                                             
11

 OMS : Organisation Mondiale pour la Santé (consulté le 31/01/2012) http://www.who.int/about/fr  
12

CNRTS : Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales (consulté le 5 septembre 2012)  

http://www.cnrtl.fr/definition/maladie 

http://www.who.int/about/fr
http://www.cnrtl.fr/definition/maladie
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C) La maladie chronique : le diabète 

Selon l’OMS, la maladie chronique est « un problème de santé qui nécessite une prise en 

charge sur une période de plusieurs années ou plusieurs décennies ». 

 Plus précisément, les maladies chroniques sont définies par : 

 la présence d’une cause organique, psychologique ou cognitive ;  

 une ancienneté de plusieurs mois (au moins 6 mois) ; 

 le retentissement de la maladie sur la vie quotidienne : limitation fonctionnelle, des 

activités, de la participation à la vie sociale ; dépendance vis-à-vis d’un médicament, 

d’un régime, d’une technique médicale, d’un appareillage, d’une assistance 

personnelle ; besoins de soins médicaux ou paramédicaux, d’aide psychologique ; 

d’éducation ou d’adaptation. 

 

La maladie chronique recouvre une diversité de pathologies qui affectent la vie sociale, 

professionnelle, affective, familiale voire l’identité même de la personne.  

 

 

Lors de l’annonce de la maladie chronique13 par le médecin, toute l’existence de la personne 

est bouleversée ou du moins son rapport au temps. Auparavant, elle savait qu’elle allait 

mourir un jour mais se comportait comme si elle était « immortelle », non concernée par la 

mort. L’annonce de la maladie chronique représente un véritable « choc » pour la personne,  il 

y a un changement de « sens » de sa vie, elle prend conscience que rien ne sera plus jamais 

comme avant et cela pour toujours.  Entrer dans la maladie chronique, c’est comprendre sa 

proximité avec la mort, c’est la fin d’un temps de vie où la maladie était absente, il y a une 

notion d’irréversibilité.  Commence alors un travail de séparation d’avec la vie d’avant et une 

modification de la vision du futur. L’avenir peut alors paraître incertain et menaçant du fait 

d’éventuelles complications. 

 

Le temps de l’annonce est une période délicate et va déterminer en grande partie le rapport 

futur du patient à sa maladie, ses traitements ainsi que ses relations avec les soignants.  

L’annonce est le premier moment déterminant et son retentissement « dépend de la 

personnalité du sujet, de son histoire et du moment de vie qu’il est entrain de traverser, il 

dépend de la maladie en cause et des représentations que s’en fait le patient ».14    

                                                             
13

 GIRAUDET J.S « Annonce du diagnostic de maladie chronique à un patient », Synoviale, Mai 2006, n° 151, 

pages 8-13 
14

 MOLEY-MASSOL I « L’aŶŶoŶĐe de la ŵaladie, uŶe parole qui engage », Edition DaTeBe, Paris, 2004, 243 p. 
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Selon l’Institut de Médecine de Lausanne15, la santé et la maladie de l’individu dépendent de 

quatre groupes de facteurs : 

 des facteurs biologiques et notamment génétiques 

 des comportements et styles de vie 

 de l’environnement et de ses multiples dimensions (physique, biologique, culturelle, 

politique, socio-économique) 

 du système de santé. 

 

Dans ce travail, je me suis intéressée à une maladie chronique particulière : le diabète 

insulinodépendant (ou diabète de type I). C’est une maladie auto-immune se caractérisant par 

la destruction progressive des cellules Béta de Langerhans (cellules du pancréas) qui sont les 

seules à sécréter l’insuline. Le seul traitement est une insulinothérapie à vie. Le traitement est 

immédiat et ne laisse pas le choix au patient, ce dernier est brutalement confronté à la 

maladie. Le diabète est une maladie qui se traite mais qui n’est pas guérissable. Cela implique 

donc l’entrée dans une condition chronique caractérisée par des possibilités d’aggravations.  

 

II. LES REPRESENTATIONS DE LA BONNE SANTE PAR RAPPORT A 

LA MALADIE CHRONIQUE 

La maladie chronique bouleverse la représentation du temps et peut entraîner une angoisse. 

Cette dernière impose une notion d’acceptation d’un nouveau quotidien qui peut être mis en 

parallèle avec un travail de deuil de la vie d’avant.  

 

Chaque individu a sa propre perception et sa propre représentation de la santé.  Les 

représentations liées à la maladie16 permettent au patient de déterminer la maladie dont il 

souffre, d’en établir les causes, d’en évaluer la gravité et d’adopter, en fonction, une façon de 

réagir. 

 

Ces représentations sont perçues selon 5 dimensions :  

 L’identité (étiquette donnée à la maladie par le patient),  

 La cause perçue, 

 La chronologie (durée, caractère aigu ou chronique), 

                                                             
15

 IŶstitut de MĠdeĐiŶe SoĐiale et PƌĠveŶtive de l’UŶiveƌsitĠ de LausaŶŶe, ĠlĠŵeŶts de SaŶtĠ PuďliƋue, 
d’hǇgiğŶe de l’eŶviƌoŶŶeŵeŶt et de gĠŶie saŶitaiƌe, toŵe ϭ, ϭϵϴϱ, pages ϯ-18 
16

 COUTU Marie-France, MARCHAND André, DUPUIS Gilles, « Une piste pour favoriseƌ l’adhĠsioŶ au plaŶ de 
soins ? », Revue Francophone de Clinique Comportementale et Cognitive, 2004, Vol IX, n°4, pages 17-24 
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 Les conséquences (effets physiques et/ou affectifs de la maladie perçus par le patient 

dans sa vie) 

 Le traitement et le contrôle (traitement possible, guérison ou non, contrôle de cette 

maladie possible et par qui ?). 

 

La construction, le maintien et le changement des représentations liées à la maladie reposent 

sur 3 sources d’informations : 

 L’environnement externe du patient, 

 Son raisonnement interne (processus d’inférence comme par exemple le niveau de 

gravité de sa maladie que détermine le patient) 

 Son expérience vécue de la maladie. 

 

C. HERZLICH définit 3 types de représentations sociales de la maladie17 : 

 La maladie « destructrice » qui exclut le malade, lui faisant perdre tout rapport avec 

autrui. Le patient, dans ce cas ne voit pas de solution pour combattre la maladie et 

adopte une attitude de déni ou de passivité, refusant de consulter un médecin, allant 

même jusqu’à cacher sa maladie ; 

 La maladie « libératrice » qui va libérer l’individu des contraintes liées à la vie en 

société, la maladie devient un moyen de défense contre les exigences de la société et 

peut conduire à un enrichissement et un accomplissement de la personne ; 

  La maladie « métier » où le patient mène une véritable lutte contre la maladie. Cette 

maladie est alors acceptée dans le but de pouvoir lutter pour la guérison. 

 

III. LES THEORIES COMPORTEMENTALES 

Différents modèles explicatifs ont été proposés afin de comprendre ce qui influence les 

comportements des patients face à la maladie 18 dont ces 4 modèles : le modèle du rapport 

affectif avec la maladie, le modèle des croyances relatives à la santé (ou « Health Belief 

Model »), le modèle de l’action raisonnée (ou « Reasoned Action Model) et le modèle 

« Regulatory Model of Illness Behavior » (ou SRM : Self-Regulatory Model qui se traduit en 

français par modèle d’auto-régulation). 

 

                                                             
17

 FLICK Uwe, La perception quotidienne de la santé et de la maladie, EditioŶs L’HaƌŵattaŶ, Paƌis, ϭϵϵϯ, ϰϬϮ 
pages 
18

 GODIN Gaston, « L’EduĐatioŶ pouƌ la SaŶtĠ : les fondements psychosociaux de la définition des messages 

éducatifs », Sciences Sociales et Santé, vol IX, n° 1, mars 1991, pages 67-94. 
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A) Modèle du rapport affectif avec la maladie 

L’intégration d’une maladie chronique est un long processus de maturation pour l’individu. 

En effet, différentes phases de réactions psychiques repérables par leur mode d’expression 

caractéristique ont été décrites à partir du modèle du deuil élaboré par Freud puis appliqué à la 

maladie chronique chez des personnes en fin de vie par Elizabeth Kübler-Ross. 

 

A l’annonce du diagnostic, tout patient ressent un choc, une stupeur. Suite à cet évènement, le 

psychisme va être confronté à deux processus : l’intégration de la maladie ou la 

distanciation. 

 
 

1. Processus d’intégration de la maladie chronique 

L’acceptation d’une maladie chronique est un long processus de maturation par lequel tout 

individu doit passer lorsqu’il est confronté à cette nouvelle réalité.  

Ce processus est semblable au modèle de deuil proposé par Freud puis, en 1979, Gfeller et 

Assal ont enrichi les travaux d’Elizabeth Kübler-Ross concernant les mourants en décrivant 

différentes réactions émotionnelles chez les patients.  Selon les théories de l’attachement, le 

1er deuil de la vie est celui d’avec sa maman et de la qualité de ce deuil dépendrait en partie la 

confiance en soi, la relation aux autres et la qualité des autres deuils. 19 

 Il convient donc d'interroger le patient quant à son vécu. On peut par exemple, lorsqu’un 

patient dit au soignant « je ne parviens pas à accepter mon diabète », lui demander « est-ce 

qu’il y a d’autres évènements dans votre vie que vous ne parvenez pas à accepter ? », cela 

peut être une séparation conjugale, l’éloignement d’un frère … 

 

                                                             
19

 GRIMALDI André « La maladie chronique », Les Tribunes de la Santé, 2006/4, n°13, Edition Presses de 

Sciences Po, pages 45-51. 
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 Six phases se succèdent avant que le patient intègre sa maladie : 

 Le choc initial : Le malade, suite au choc initial de l’annonce présente un sentiment 

d’anxiété. Il est surpris, ne réalise pas très bien ce qu’il lui arrive. L’attitude du 

soignant est d’encourager, d’aider le patient à verbaliser ses difficultés, son ressenti.  

 Le sentiment d’anxiété est souvent suivi d’une incrédulité passagère qui est un 

mécanisme de défense où le patient masque la réalité.   

 Le sentiment de révolte suit cette étape ; le patient se confronte à la réalité de la 

maladie avec un sentiment d’injustice. Ici, le soignant doit faire preuve d’empathie, 

être compréhensif et maintenir une alliance thérapeutique. Le malade met en place des 

stratégies de confrontation face à la maladie, des accusations.  

 Il peut s’ensuivre une phase de marchandage où le soigné tente de trouver des 

conciliations, il collabore sous certaines conditions. A ce moment, il peut se révéler 

manipulateur et le soignant devra négocier sur des points secondaires, moins 

importants afin que le patient puisse entrer en phase d’acceptation de son diabète ; il 

retrouvera un équilibre émotionnel et sera prêt à s’investir dans sa prise en charge. 

  Avant cette étape « d’acceptation », le malade passera par une phase essentielle qui 

est la capacité dépressive c'est-à-dire la tristesse. Le patient doit accomplir un travail 

de deuil qui va être marqué par une tristesse profonde correspondant à la capacité 

dépressive. Il faut distinguer la dépressivité de la dépression : dans le premier cas, le 

psychisme est dans une phase active contrairement à la dépression où le psychisme est 

inerte. En effet, la dépressivité signifie que le « moi » se laisse toucher et qu’il 

accueille des contenus, parfois anciens, parfois non réglés. La dépressivité manifeste 

cette confrontation et contribue à l’intégration psychique de la maladie20. Les 

traitements médicamenteux ont certes leur utilité, ils aident le patient à surmonter la 

souffrance psychique mais ils ne guérissent pas du malaise de l’existence. Le temps, le 

dialogue vont aider le malade à recouvrer une guérison psychique. Le travail 

psychique digère, métabolise les situations de pertes pour aboutir à cette guérison. 

 Le patient qui parvient à la phase d’acceptation retrouve un équilibre émotionnel 

grâce auquel il est en mesure de gérer plus sereinement son traitement dans la vie 

quotidienne et ses diverses implications qu’elles soient personnelles, familiales, 

professionnelles ou sociales. Une des caractéristiques de l’acceptation est la 

reconnaissance par le malade que la maladie implique des contraintes, qu’elle 

comporte des risques dont il est conscient sans pour autant en être obsédé. Le malade 

                                                             
20

 FEDIDA Pierre, Des bienfaits de la dépression, Eloge de la psychothérapie,  Edition Odile Jacob, Paris, 2001, 

272 pages 
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fait face à sa maladie et met tout en œuvre pour améliorer sa prise en charge, c’est le 

coping actif (ou positif).  

 

2. Processus de distanciation 

Parfois, le patient n’atteint pas la phase d’acceptation et se maintient dans une situation de 

déni. Dans ce cas, lorsque des complications de sa maladie apparaissent, le mécanisme 

protecteur s’effondre et le patient peut se réfugier dans la résignation : 

 Après le choc de l’annonce de la maladie, le patient ressent une angoisse à la 

perspective de cette maladie qui ne guérira jamais avec un profond malaise psychique.  

 Il peut s’ensuivre une phase de déni qui est un mécanisme de défense où la maladie 

est intellectuellement connue mais la réalité est ressentie comme trop menaçante. Le 

soignant devra instaurer un climat de confiance et rechercher en quoi le patient se sent 

menacé. Le patient met en place des stratégies d’évitement avec possible refus de la 

maladie mais aussi banalisation ou honte d’être malade.  

 Si ces étapes ne sont pas résolues, le patient devient passif, docile, il met en place des 

stratégies d’évitement et sa prise en charge sera défavorable. Ce processus aboutit à la 

résignation ou dépression ou coping passif (ou négatif.)  

 

Dans les deux mécanismes, il faut intégrer la notion de « locus of control ». Par « locus of 

control », on entend “qui donne l’impulsion de soins, qui contrôle la maladie, qui est 

responsable du traitement ? ». On distingue le contrôle externe et le contrôle interne. Le 

premier est exercé par un pouvoir extérieur au patient et le deuxième est exercé par le patient 

lui-même qui prend en charge sa maladie et son traitement. Ce dernier contrôle est prédictif 

d’une meilleure gestion de la maladie chronique alors que le premier est considéré comme un 

abandon, le soigné s’en remet au médecin (ou au destin). 

 

Dans la maladie chronique, le patient doit modifier son comportement. Ceci va nécessiter un 

temps de prise de conscience, de réflexion. Pour que le changement soit efficace, il faut que la 

personne soit convaincue que cela en vaut la peine et qu’elle y voit quelque chose de positif. 

Il est improbable de demander à quelqu’un de changer de comportement, d’avoir un 

comportement « raisonnable » s’il n’y a pas de bénéfice ultérieurement ; aussi ce changement 

ne doit pas être agressif afin de ne pas induire une souffrance psychique. 

Par souffrance psychique, on peut aussi penser à l’angoisse que peut ressentir le patient.  

Cette angoisse peut devenir positive voire devenir une force.  Le soignant, face à l’angoisse 

du patient, peut avoir deux comportements. En premier lieu, il peut augmenter l’angoisse du 
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patient en ayant un rôle moralisateur, s’il commente les résultats de la glycémie ou de 

l’HbA1c (hémoglobine glycquée) par exemple. Le patient, dans cette situation, peut se sentir 

en faute, responsable de ses résultats et se sent jugé. L’angoisse, ici, est négative. 

L’angoisse peut aussi devenir une force mobilisatrice afin d’améliorer le comportement du 

patient vis-à-vis de ses soins. Pour cela, la relation de confiance est d’une importance capitale. 

Le soignant d’ETP va éduquer le patient par rapport aux complications du diabète, à l’intérêt 

d’une bonne observance des traitements afin que le soigné prenne conscience de l’importance 

d’adhérer aux soins et modifier un comportement. L’angoisse est alors transformée en 

soulagement car le patient a pleinement conscience qu’il peut avoir un certain contrôle de sa 

santé. Il en est acteur et se situe dans une démarche active et positive. 

 

Ainsi, deux trajectoires semblent se dégager :  

 soit la mise à distance de la maladie angoissante qui, en passant par le déni ou le refus, 

aboutit à la résignation ou la dépression. Si le patient n’a pas le sentiment « d’être 

malade » ou se trouve dans une phase de déni vis-à-vis de la maladie alors le risque de 

non adhésion au traitement sera augmenté. 

 soit la confrontation avec la maladie qui aboutit à une intégration de la perte de sa 

bonne santé c'est-à-dire l’acceptation de sa maladie chronique. 

 

B) Modèle des croyances relatives à la Santé ou « Health Belief Model »  

Le Health Belief Model (HBM) ou modèle des croyances relatives à la santé a été 

développé dans les années 1950 par un groupe de chercheurs et de praticiens en psychologie 

sociale dans les services américains de Santé Publique qui cherchaient à comprendre les 

causes de l’échec et du manque de participation du grand public aux programmes de 

prévention ou de détection des maladies.  

Ce modèle postule qu’un individu adopte un comportement de prévention ou observe un 

comportement de soins s’il est conscient de la gravité du problème, s’il se sent concerné, si le 

comportement à adopter présente pour lui plus d’avantages que d’inconvénients et s’il croit 

qu’il est capable de le réaliser.  

 

Ces conditions ont été décrites sous la forme suivante :  

 La gravité du problème : un individu n’agit en matière de santé que s’il considère 

que le problème est d’une gravité suffisante, 

 La perception subjective du risque : il n’agit que s’il pense être en situation de 

risque et s’il se sent concerné par la maladie, 
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 la perception des bénéfices de l’action à entreprendre : l’individu n’agit et modifie 

un comportement que s’il espère en tirer certains avantages, 

 la perception des obstacles : les aspects négatifs potentiels d’une action de santé 

spécifique et la perception des coûts de l’action, s’ils sont supérieurs aux bénéfices 

escomptés, peuvent fonctionner comme des obstacles à l’action à entreprendre, 

 la croyance en sa propre efficacité : un individu a plus de probabilité d’adopter un 

nouveau comportement de prévention s’il se croit capable de réaliser le comportement 

souhaité. 

 

C) Modèle de l’Action Raisonnée  ou « Reasoned Action Model » (RAM), 

Théorie du Comportement Planifié ou « Planned Behavior Theory » (TCP) 

Le Modèle de l’Action Raisonnée fut pour la première fois développée par Fishbein et Ajzen 

(1975). Ce modèle définit les liens entre les croyances, les attitudes, les normes, les intentions 

et les comportements des individus. Ce modèle postule que le déterminant immédiat du 

comportement est l’intention c'est-à-dire que, par exemple, prendre un médicament serait 

prédit par l’intention de s’engager dans cette action.  

 

Cette intention repose sur deux éléments : 

 L’attitude de l’individu vis-à-vis du comportement : évaluation positive ou négative 

du fait de prendre un médicament. Cette attitude est le produit des croyances de 

l’individu quant aux résultats du comportement (efficacité ou effets indésirables du 

médicament) et de la valeur qu’accorde le patient à ses résultats ; 

 La norme subjective : Fishbein et Ajzen (2005) définissent les normes subjectives 

comme étant « la perception de l’individu sur le fait que la plupart des personnes qui 

sont importantes à ses yeux, sont d’avis qu’il devrait ou ne devrait pas effectuer le 

comportement en question ». Citons, par exemple, le conseil donné par la voisine, de 

prendre un remède de grand-mère plutôt que les médicaments prescrits par le médecin 

chef de service de l’hôpital, qui aura un impact sur le choix du patient vers la prise ou 

non des médicaments prescrits selon l’importance qu’il donne à l’avis de sa voisine. 

 

Ce modèle a été l’objet de nombreuses critiques notamment concernant le maintien du 

comportement à long terme. Afin de répondre à ces limites, Ajzen complète la Théorie de 

l’Action Raisonnée par la Théorie de l’Action Planifiée. 
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Dans ce nouveau modèle, Ajzen a ajouté une troisième variable qui, selon lui, influencerait 

l’intention d’effectuer un comportement, à savoir la perception du contrôle sur le 

comportement (« perceived behavioral control »). 

La perception du contrôle sur le comportement se réfère aux ressources dont dispose 

l’individu, à ses propres capacités, aux opportunités disponibles ainsi qu’à la perception de 

l’importance d’arriver à accomplir les résultats. Autrement dit, les intentions d’un individu 

sont à la base du changement du comportement si celui-ci apporte plus de contrôle. Ainsi, si 

par exemple deux individus ont la forte intention d’apprendre une nouvelle langue, celui qui 

pense qu’il parviendra à le faire aura tendance à persévérer davantage que celui qui doute de 

ses capacités (Ajzen, 1991). 

Ce modèle part donc du principe que trois variables : l’attitude, les normes subjectives et la 

perception du contrôle influencent directement les intentions d’adopter un comportement. 

Ces intentions influenceront à leur tour le comportement. 

 

D) Regulatory Model of Illness Behavior (SRM : Self-Regulatory Model) 

Ce modèle est basé sur le processus de résolution de problèmes. Face à la maladie, le patient 

est capable de résoudre activement des problèmes, motivé à prendre en charge sa maladie en 

visant à réduire l’écart entre son état actuel et celui qu’il veut atteindre (celui correspondant à 

ses besoins). Ce modèle propose l’existence d’une boucle de régulation entre la représentation 

que le patient se fait de la maladie et les actions qu’il va mettre en œuvre. 

 

Ce modèle décrit trois étapes : 

 L’interprétation : la prise de conscience, la compréhension de la maladie par le 

patient  stimulées par la perception de symptômes ou par des informations données par 

des sources externes, 

 L’adaptation (ou coping) : choix d’une mesure d’ajustement visant à rétablir l’état 

antérieur ou attitude de déni, 

 L’évaluation : évaluation par le patient de l’efficacité de son adaptation. Cette 

évaluation peut avoir un impact sur l’interprétation initiale (feed-back) 

 

Les croyances de santé ont donc une incidence directe sur le comportement du patient. Les 

représentations du patient sont plus profondes, plus ancrées. Selon I. Rosenstock, pour 

accepter le traitement d’une maladie chronique et y adhérer, un patient doit être convaincu 

qu’il est bien atteint de cette maladie. Le diabète insulinodépendant peut avoir de lourdes 
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conséquences et le patient doit être convaincu des bénéfices des traitements et que ces 

derniers sont nécessaires mêmes s’ils comportent des effets secondaires et des contraintes.  

 

Le modèle SRM est le plus approprié en ETP. Le rôle du soignant est d’aider le patient à 

exprimer ses conceptions de la maladie. Ainsi, l’infirmier pourra adapter les objectifs par 

rapport aux connaissances du soigné, à ses représentations de la maladie qui sont justes ou 

erronées, dont il peut être convaincu mais aussi être effrayé. Le patient va prendre conscience 

de l’importance de prendre en charge son diabète, de se soigner afin d’éviter les 

complications. Par les connaissances, les compétences que va lui transmettre le soignant, le 

soigné va comprendre sa maladie, il va se prendre en charge et ainsi mener une vie 

pratiquement normale avec sa maladie. En fait, il va adapter son mode de vie à son diabète, 

l’intégrer dans sa vie quotidienne. La finalité est que le soigné prenne conscience que, s’il se 

soigne, sa maladie évoluera moins rapidement.  

 

Le patient devient acteur de sa maladie et le soignant d’ETP va l’aider à acquérir des 

compétences afin de pouvoir vivre au mieux avec sa maladie chronique.  

La majorité des maladies chroniques doivent être gérées par le patient et suivies par un 

soignant. C’est dans cette perspective que l’ETP s’est développée.  

 

IV. L’EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT 

A l’inverse de la maladie aiguë où le patient peut être passif, dans la maladie chronique, le 

patient va devoir tenir un rôle actif et permanent et va devenir le principal acteur de son 

traitement.  La perspective de la durée impose de prendre en compte la personne dans sa 

globalité : le soignant va aider le patient à trouver les ressources nécessaires qui 

l’accompagneront toute sa vie. Ceci fait partie de l’ETP dont je vais décrire le but, 

l’élaboration et le rôle du soignant. 

 

A) Définition de l’ETP 

L’éducation thérapeutique se définit 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’évènements majeurs de la prise en charge (initiation du 

traitement, modification du traitement, événements intercurrents,…) mais aussi plus 
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généralement tout au long du projet de soins, avec l’objectif de disposer d’une qualité de vie 

acceptable par lui.  

Ainsi, l'éducation thérapeutique se distingue de l’accompagnement du malade y compris dans 

le cas d’un accompagnement pour une bonne observance des traitements.21 

 

B) Le but de l’ETP 

L’ETP est, par cette définition, un apprentissage de compétences dans le but de rendre le 

patient capable de raisonner mais pas seulement. Les compétences doivent être accompagnées 

d’une vraie relation soignant-soigné afin d’aider le patient à construire son projet de vie, le 

soigné est un partenaire thérapeutique.22 

 

Le diabète est une maladie chronique, il se traite mais n’est pas guérissable. Cela implique 

donc l’entrée dans une condition chronique caractérisée par des possibilités d’aggravations. Si 

le diabète est pris en charge par l’équipe médicale et paramédicale mais aussi par le patient, ce 

dernier pourra mener une vie quasi normale. Pour cela, le patient va devoir acquérir des 

compétences d’auto-soins c'est-à-dire des actions qui lui serviront à maintenir son état de 

santé.  Il doit ainsi apprendre à réaliser des gestes techniques comme la mesure de la glycémie 

capillaire, savoir interpréter les résultats par rapport au moment de la journée et adapter ses 

doses d’insuline. Il doit également modifier ses habitudes de vie, surveiller son alimentation, 

faire un minimum d’activité physique, De plus, il doit apprendre à repérer et prévenir les 

complications évitables telles que l’hyperglycémie et l’hypoglycémie. Cela représente 

énormément de modifications dans la vie d’une personne. 

 

Les compétences à acquérir sont diverses et variées telles que : faire connaitre ses besoins 

(déterminer des buts en collaboration avec les soignants) ; comprendre et expliquer la 

maladie, mesurer sa glycémie, sa tension artérielle mais aussi pouvoir faire face à une 

situation, repérer les signes d’alerte (analyser une situation à risque, connaître la conduite à 

tenir face à une hypoglycémie). C’est aussi résoudre un problème de thérapeutique 

quotidienne (ajuster les doses d’insuline), adapter sa thérapeutique à un autre contexte de vie 

(voyage, sport, grossesse …) et savoir où et quand consulter, qui appeler, rechercher 

l’information utile, faire valoir ses droits au travail, aux assurances… 

 
                                                             
21Pouƌ uŶe politiƋue ŶatioŶale d’EduĐatioŶ ThĠƌapeutiƋue du PatieŶt ;ĐoŶsultĠ le Ϯϴ/Ϭϳ/ϮϭͿ 
http://sideralsante.fr/repository/pdfs/rapport-bachelot-sur-politique-n_516.pdf 
22

 D’IVERNOIS JeaŶ-François, GAGNAYRE Rémi, « Mettƌe eŶ œuvƌe l’ĠduĐatioŶ thĠƌapeutiƋue », AdSP 

(Actualités en dossier en Santé Publique), septembre 200, n°36, HCSP (Haut Conseil de la Santé) pages 11-13  

http://sideralsante.fr/repository/pdfs/rapport-bachelot-sur-politique-n_516.pdf
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L’ETP permet au patient d’acquérir et de conserver des compétences d’auto-soins et 

d’adaptation à la maladie qui l’aident à vivre de manière optimale avec sa maladie.  L’ETP est 

centrée sur le patient et son but est l’obtention d’une certaine autonomie avec sa maladie. Elle 

est centrée également sur l’entourage qui est impliqué dans la relation de soins s’il souhaite y 

participer (et avec l’accord du patient). L’entourage est l’aidant naturel c'est-à-dire le conjoint, 

un enfant mais peut être aussi la personne de confiance, un ami.  

 

C) L’élaboration  

Avant d’intégrer un programme d’ETP, le soignant doit, avant toute chose, recueillir le 

consentement du patient, ne pas le forcer, respecter son refus et éventuellement lui proposer à 

un autre moment. 

 

L’ETP est constituée d’un programme structuré et se fait en 4 étapes : 

 Identification des besoins par un diagnostic éducatif : c’est la 1ère démarche du 

programme d’ETP. Il s’agit du recueil des données. Le soignant identifie les besoins 

du patient dans les dimensions biomédicales de la maladie (qu’est-ce qu’il a ?), 

socioprofessionnelles (que fait-il ?), cognitives (que sait-il ?), psychoaffectives (qui 

est-il ?) et son projet de vie (quel est son projet ?) 

 Définition des compétences à acquérir par un programme personnalisé qui 

comporte les priorités d’apprentissage : ce sont les compétences d’auto-soins (auto-

observation, auto-vigilance), d’adaptation que le patient va acquérir après avoir fixé 

avec le soignant des objectifs à atteindre. Ces derniers doivent être réalisables. Le 

soigné et le soignant établissent ici un contrat pédagogique.  

 Sélection de méthodes et techniques pédagogiques à mobiliser avec planification et 

mise en œuvre des séances d’ETP individuelles ou collectives ou en alternance.  Il 

est important, lors de ses séances, de tenir compte du niveau intellectuel du patient ou 

du barrage de la langue qui ne doivent pas être des obstacles à l’ETP. Des outils 

comme le photo-langage peuvent être utilisés. 

 Evaluation des compétences acquises ou non. C’est le moment où le soignant fait le 

point avec le soigné sur son ressenti, sur ce qu’il sait, ce qu’il a compris, ce qu’il sait 

faire et appliquer, ce qu’il lui reste éventuellement à acquérir, la manière dont il 

s’adapte. Une nouvelle séance d’ETP lui est proposée avec de nouveaux objectifs 

(toujours avec l’accord du patient). 
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La réussite d’un programme d’ETP doit répondre aux besoins du patient et dépend du schéma 

suivant23 relatif aux besoins, demandes et offres de santé en Santé Publique :  

Les notions « besoin », « demande » et « offre » sont en relation les unes avec les autres. Les 

zones qui se chevauchent correspondent à une situation :  

1 : le besoin existe, la demande est exprimée 

mais aucune offre n’est disponible, 

2 : le besoin existe, l’offre existe mais la 

demande n’est pas exprimée 

3 : la demande est exprimée, l’offre existe mais 

il n’y a pas de besoin réel. 

4 : le besoin existe, la demande est exprimée et 

l’offre est disponible : c’est la situation idéale où 

les besoins sont satisfaits. 

 

Dans l’idéal, les besoins que l’on cherche à évaluer sont les besoins réels. Or ceux-ci sont 

difficilement mesurables et il est nécessaire d’utiliser d’autres notions de besoins.  

La demande correspond aux besoins diagnostiqués par le professionnel de santé et aux 

besoins ressentis qui sont le reflet de la santé telle qu’elle est perçue par le patient.  

Pour maximiser les besoins réels, l’objectif est de faire correspondre les 3 notions : la 

demande, les besoins et l’offre c'est-à-dire la partie 4 du schéma. 

 

Selon C. BERAUD, il doit y avoir une adéquation entre les besoins du patient, ses demandes 

et les réponses apportées. Le soigné est en attente d’un besoin de santé, c’est son besoin réel ; 

il formule des demandes qui sont ses besoins ressentis ou diagnostiqués et si la réponse 

apportée est positive, les besoins seront satisfaits. 24 

 

V. LE RÔLE DU SOIGNANT EN ETP 

L’ETP est assez récente mais les infirmiers ne sont pas novices dans l’éducation 

thérapeutique. En effet, Florence Nightingale a publié un ouvrage en 1860 où elle met en 

avant l’environnement social des personnes dans un souci de prévention de la maladie. Elle 

considère le soigné comme acteur de soins. Il y a en effet un peu plus de 150 ans que les 

                                                             
23 

Fiche technique : Besoins, demandes et offres de santé en Santé Publique (consulté le 22 novembre 2012) 

Adresse : http://homepages.ulb.ac.be/~ndacosta/promes/tech2.html  
24

  Satisfaction des besoins des malades et qualité des soins (consulté le 29/04/2012) 

http://www.claudeberaud.fr/?39-satisfaction-des-besoins-des-malades-et-qualite-des-soins 

http://homepages.ulb.ac.be/~ndacosta/promes/tech2.html
http://www.claudeberaud.fr/?39-satisfaction-des-besoins-des-malades-et-qualite-des-soins
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principes tels que l’autonomie et l’utilisation des capacités des patients étaient déjà mis en 

avant.25 

L’Education Thérapeutique du Patient concerne une multitude de professionnels de santé 

(médecin, infirmier, diététicienne, kinésithérapeute …) mais aussi des membres 

d’associations de patients.  

 

A) Rôle infirmier 

Dans l’ETP, le rôle des professionnels est d’informer, éduquer, accompagner et motiver le 

patient sans jamais le juger. 

 L’information : Informer, c’est « donner la connaissance d’un ou plusieurs faits ». 

L’information est un droit pour le patient et un devoir pour le soignant, elle fait partie du rôle 

propre de l’infirmier26. Selon l’article R 4311-1 du décret 2004-802 du 29 juillet 2004 du 

Code de la Santé Publique, « L’exercice de la profession d’infirmier comporte l’analyse, 

l’organisation, la réalisation de soins infirmiers et leur évaluation, la contribution au recueil 

de données cliniques et épidémiologiques et la participation à des actions de prévention, de 

dépistage, de formation et d’éducation à la santé. Dans l’ensemble de ces activités, les 

infirmiers sont soumis au respect des règles professionnelles et notamment du secret 

professionnel. Ils exercent leur activité en relation avec les autres professionnels du secteur 

de la santé, du secteur social et médico-social et du secteur éducatif». 

L’information qu’elle soit écrite ou orale, ne peut remplacer l’éducation. En effet, informer 

c’est donner la connaissance : le soignant informe le patient sur sa pathologie et le patient 

acquiert des connaissances. Il prend note de l’information et il choisit de l’utiliser, de la 

garder en mémoire ou de l’oublier. 

 L’éducation : Eduquer, c’est « l’action de faire croître, d’élever, c’est le 

développement global d’un individu, à divers niveaux : social, technique, scientifique, 

médical … ». 

Le rôle du soignant est d’apprendre au patient à acquérir des compétences, à repérer les signes 

d’une complication aiguë ou chronique. Cependant, l’apprentissage ne suffit pas, il faut que le 

patient soit enclin à participer psychologiquement à son ETP, qu’il soit convaincu qu’il doit 

apporter des modifications à son mode de vie afin que sa prise en charge soit une réussite.   

L’ETP requiert donc une attitude éducative de la part du soignant : « comment je veux 

soigner, quelle posture vais-je adopter, quelle place vais-je octroyer au patient ? ». Le 
                                                             
25

 LECOINTRE Brigitte, NEVES Chantal, « Education thérapeutique et équipe pluridisciplinaire, quelle posture 

infirmière pour quelle identité ? », Soins, avril 2012, n° 764, Edition Elsevier Masson, page 51 
26

 Décret 2004-802 du Code de la Santé Publique, article R 4311-1 du 29/07/2004 relatif aux règles 

professionnelles des infirmiers 
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soignant doit également se demander « qu’est-ce que je veux apprendre au patient » mais 

aussi « qu’est-ce que je vais apprendre du patient ? » Il y a ici une notion de réciprocité, 

d’échange, d’alliance thérapeutique. Le soignant devient soignant-éducateur.  

En ce qui concerne la démarche éducative, les infirmiers doivent intégrer que l’être humain 

n’est ni raisonnable, ni rationnel, que l’usager est une personne et que l’on ne peut pas 

prescrire de compétences.  Le soignant doit éviter les pièges d’une éducation thérapeutique 

centrée sur l’observance, sur les apprentissages et sur la seule responsabilité individuelle.  

Ainsi, le rôle du soignant est d’accompagner le patient. 

 L’accompagnement : Accompagner, c’est « se joindre à quelqu’un pour le suivre ou 

le guider ». 

Dans le cadre de la maladie chronique, l’infirmier accompagne le patient par la relation 

soignant-soigné. Cette relation ne doit pas être dirigiste mais fondée sur l’alliance 

thérapeutique.  Une attention particulière est donnée à l’approche systémique du patient. Le 

parcours de chaque soigné est influencé directement ou indirectement par son vécu, sa 

famille, son activité professionnelle, la société.  Le soignant doit instaurer un climat de 

bienveillance, une écoute active favorisant la discussion et la possibilité d’un changement de 

comportement.  

 La motivation : Motiver, c’est « apporter de la motivation, c’est servir de motif à 

faire quelque chose ». 

L’ETP doit permettre d’améliorer l’adhésion des patients et pour aider le soigné, l’infirmier 

peut utiliser un outil qui est l’entretien motivationnel. Une mauvaise adhésion peut être due 

à un manque de motivation du patient à apprendre, à se soigner, à changer de comportement. 

L’entretien motivationnel peut être utilisé dans toutes les situations thérapeutiques où une 

ambivalence existe et lorsque la motivation est au centre d’un processus de changement.  Il 

prend en compte les ressources du patient. C Butler, WR Miller et S Rollnick 27 présentent cet 

entretien comme une « manière d’être » avec les patients et non pas comme un assortiment 

varié de techniques psychologiques à utiliser pour amener les gens à faire ce qu’ils ne veulent 

pas faire.  

Une ambivalence typique des patients diabétiques est le fait qu’ils ne surveillent pas leur 

alimentation alors qu’ils connaissent parfaitement le régime à suivre pour équilibrer leur 

diabète.  L’entretien autour de cette divergence permet de comprendre l’ambivalence entre le 

fait de préserver sa liberté, son autonomie, sa qualité de vie et le risque de faire des 

complications de sa maladie.  Le but du soignant est d’amener le malade à réfléchir ce qu’est 

                                                             
27

BUTLER C C, MILLER W R, ROLLNICK S, PƌatiƋue de l’entretien motivationnel : communiquer avec le patient en 

consultation, InterEditions-Dunod, Paris 2009, 247 pages 
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pour lui sa liberté, son autonomie et l’aider à réaliser par lui même qu’une observance 

pourrait l’aider à améliorer sa qualité de vie. L’objectif du soignant est d’amener le patient à 

prendre en considération un autre point de vue et à devenir lui-même l’acteur de sa décision. 

Le grand principe de l’entretien motivationnel est de renforcer l’efficacité personnelle du 

malade, d’augmenter sa confiance au changement.  

 

B) Compétences infirmières 

En outre, pour dispenser l’ETP, l’infirmier doit avoir acquis des compétences spécifiques :  

 Des compétences relationnelles, de communication, d’écoute active 

 Des compétences pédagogiques et d’animation : communiquer de manière empathique 

avec le patient, prendre en considération son vécu et ses représentations de la maladie 

et de son traitement mais aussi l’aider à apprendre, à gérer son mode de vie et évaluer 

la démarche éducative et ses effets et apporter les ajustements en conséquence. 

 Des compétences méthodologiques et organisationnelles : savoir identifier les besoins 

du patient, choisir des outils adaptés au patient. 

 Des compétences biomédicales et de soins : apprendre aux patients à gérer leur 

traitement mais aussi éduquer et conseiller. 

 

La formation de l’infirmier d’ETP nécessite une formation initiale et une formation continue. 

Le décret du 4 août 2010 (cf annexe I) relatif aux compétences requises pour dispenser l’ETP 

préconise 40 heures de formations théoriques et pratiques.  

La formation continue, selon l’OMS, préconise 2 types de formations : des formations courtes 

de 50 à 100 heures délivrées par des organismes de formations des universités donnant l’accès 

à un Diplôme Universitaire (D.U.) ou des formations longues de niveau Master ou Doctorat. 

L’INPES propose des formations diplômantes en Education Thérapeutique de type D.U., 

Master, Doctorat à travers toute la France28. 

 

Dans le nouveau programme LMD des infirmiers29, la formation ETP est incluse. La 

formation actuelle comporte deux Unités d’Enseignements « soins éducatifs et préventifs » de 

25 heures au semestre 3 et 15 heures au semestre 4 et une Unité d’Enseignement Intégrative 

de 40 heures intitulée « soins éducatifs et formation des professionnels et des stagiaires » au 

semestre 4.  
                                                             
28

 Les formations diplômantes en EPS/ETP (consulté le 10/11/2012) 

Adresse : http://www.inpes.sante.fr/FormationsEpS/liste.asp  
29

 AƌƌġtĠ du ϯϭ juillet ϮϬϬϵ ƌelatif au diplôŵe d’Etat d’iŶfiƌŵieƌ (consulté le 02/11/2012) 

Adresse : http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020961044&categorieLien=id 

http://www.inpes.sante.fr/FormationsEpS/liste.asp
http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020961044&categorieLien=id
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CADRE D’ANALYSE 
Dans le cadre de mon Travail de Fin d’Etudes, j’ai choisi comme terrain d’exploration le 

service de diabétologie du CHU (Centre Hospitalier Universitaire) afin de répondre à ma 

question de recherche.  J’ai demandé l’autorisation de pouvoir effectuer mes entretiens dans 

ce service. 

 

Pour cela, j’ai complété un formulaire de « demande d’autorisation pour réaliser une enquête 

dans les unités de soins du CHU dans le cadre du Travail de Fin d’Etudes » (cf annexe II). J’ai 

déterminé une population à partir de laquelle se fait la collecte de données. J’ai adressé ce 

document par mail à la Direction des Soins. J’ai joins à ma requête le thème de mon TFE avec 

mon hypothèse et ma question de recherche. L’échantillonnage a été imposé par le CHU.  

 

La population que j’ai interviewée sont des infirmiers travaillant dans un service de 

Diabétologie et effectuant de l’ETP. J’ai choisi d’effectuer des entretiens car je souhaite, 

grâce à cet outil, recueillir leur témoignage verbal et approcher un aspect de la réalité 

personnelle du soignant, son expérience, son ressenti et son vécu tout en respectant le secret 

professionnel. Je souhaite recueillir les pratiques des infirmiers et le sens qu’ils leur donnent.  

 

J’ai reçu l’autorisation d’effectuer mes entretiens le 11 septembre, par mail, et j’ai contacté la 

cadre du service le 12 septembre afin de convenir de rendez-vous.  Tous mes entretiens ont 

lieu le 25 septembre 2012 dans le service de consultation de diabétologie du CHU. 

 

Suite à  mes lectures et recherches sur la maladie chronique en général et en particulier sur le 

diabète, sur les théories comportementales et notamment l’intégration ou non de la maladie 

chronique par le patient, sur l’Education Thérapeutique du Patient, son but, son élaboration et 

le rôle du soignant, j’ai pu réaliser mon cadre conceptuel. 

 

 

 

Ma question de départ étant : «En quoi l’acceptation de la maladie chronique est-elle 

importante pour l’Education Thérapeutique du Patient diabétique insulinodépendant ? », une 

hypothèse s’est dégagée de cette question.  Cette hypothèse est : « Le soignant, grâce à 

l’ETP permet au patient d’intégrer la maladie chronique ». 
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Dans cette hypothèse, la variable indépendante est « l’intégration de la maladie chronique » 

c'est-à-dire la cause, c’est l’intégration de la maladie chronique qui fait varier la variable 

dépendante.  

La variable dépendante est par conséquent « l’Education Thérapeutique du Patient » c'est-à-

dire l’effet : l’ETP varie selon l’action de l’intégration (la variable indépendante). En effet, le 

soignant n’aura pas la même approche avec le soigné selon le stade d’intégration du diabète. 

 

 

Pour vérifier la véracité de mon hypothèse, j’ai réalisé mes enquêtes auprès d’infirmiers 

qualifiés en ETP. Les indicateurs, c'est-à-dire ce que je veux vérifier, sont les suivants : 

- En quoi l’ETP permet-elle l’intégration de la maladie chronique ? 

- Quels sont les stratégies et moyens mis en place par l’infirmier afin que le malade 

intègre sa maladie chronique pour une prise en charge efficace ? 
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METHODOLOGIE DE LA RECHERCHE 
 

I. LES PARTICIPANTS 

J’ai réalisé un guide d’entretien que j’ai proposé à 5 professionnels effectuant de l’Education 

Thérapeutique dans un service de consultation de Diabétologie. La population interviewée 

m’a été imposée : 5 infirmières ont été désignées avant mon arrivée par la cadre du service et 

leurs années d’expérience en ETP n’a pas été un critère de choix. Cet entretien n’a pas été 

basé sur le volontariat. 

 

L’échantillonnage c'est-à-dire la procédure est la suivante : j’ai posé 12 questions ouvertes 

semi-directives qui sont volontairement ciblées sur le rôle du soignant en ETP, l’évaluation de 

l’intégration de la maladie chronique et le lien avec l’ETP. 

 

Chaque entretien est confidentiel afin de garantir l’anonymat des soignantes interviewées et 

respecter le secret professionnel.  

 

Par ces entretiens, je souhaite valider l’hypothèse que « le soignant, grâce à l’ETP permet 

au patient d’intégrer la maladie chronique ». Les variables étudiées sont d’une part 

« l’ETP » et d’autre part « l’intégration de la maladie chronique » et je souhaite établir le lien 

entre ces deux variables. 

 

II. LE MATERIEL  

 

L’entretien est un outil qui permet de recueillir le témoignage verbal sur la réalité personnelle. 

L’entretien semi-directif est une technique qualitative fréquemment utilisée qui permet de 

centrer le discours des personnes interrogées autour de thèmes définis au préalable.  

 

L’entretien semi-direct est l’outil que j’ai choisi d’utiliser. Il comprend 3 étapes 

essentielles : 

- L’avant – entretien c’est-à-dire la préparation de la trame de l’entretien, 

- L’entretien lui-même c'est-à-dire l’interaction entre l’enquêteur et l’enquêté, 

- L’après-entretien c'est-à-dire l’interprétation des résultats obtenus. 
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Pour construire mon outil de collecte, j’ai établi une grille de questions afin de valider mon 

hypothèse (cf Annexe III). 

 

Mon guide d’entretien décline les 3 thèmes suivants et comporte 12 questions :  

- Le soignant dans le cadre de l’ETP : 

 Depuis combien de temps fait-il de l’ETP ? 

 Son rôle ? 

- L’évaluation de l’intégration de la maladie chronique selon le soignant : 

  Comment définit-il la maladie chronique ? 

 Pense-t-il que le patient accepte ou intègre sa maladie chronique ? 

 Comment repère-t-il un patient qui n’a pas intégré sa maladie chronique ? 

 Comment évalue-t-il le niveau d’intégration ? 

 Avec quels outils ? 

 Quels moyens met-il en œuvre pour aider le patient à intégrer sa maladie 

chronique ? 

- Le lien d’intégration de la maladie chronique et l’ETP : 

 Selon l’interviewé, quelle est la finalité de l’ETP ? 

 A quoi sert-elle ? 

 Avec l’ETP, qu’est-ce que le soignant apporte au patient ? 

 En quoi l’ETP permet-elle l’intégration de la maladie chronique ? 

 

J’ai testé mon instrument de recherche auprès de ma référente pédagogique qui m’a demandé 

d’y apporter des modifications notamment concernant le regroupement par thèmes puis me l’a 

validé. Ceci m’a permis de me rendre compte de la clarté de mes questions mais aussi 

d’évaluer la durée d’un entretien.  

 

III. DEROULEMENT DE LA COLLECTE 

 

Les 5 entretiens ont pu être réalisés le 25 septembre 2012, en service de consultation de 

Diabétologie. Ils se sont déroulés dans une salle dédiée par la cadre du service et qui est 

habituellement réservée aux entretiens individuels. La collecte de données a eu lieu dans le 

calme, durant le poste de travail des infirmières et la durée des entretiens a été de 20 minutes 

environ.  
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Avant de commencer, je me suis présentée, j’ai énoncé à l’infirmière le sujet de mon Travail 

de Fin d’Etudes et pourquoi j’avais choisi ce thème. Je lui ai fait part de ma question de 

recherche : « Dans le cadre de l’ETP, quel est le rôle infirmier lorsque le patient n’est pas 

dans une phase « d’acceptation » de la maladie chronique ? ». 

Je n’ai pas donné de consigne particulière. Cependant, je n’ai pas formulé mon hypothèse, 

volontairement, dans le but de ne pas influencer les réponses. Le fait de dévoiler mon 

hypothèse aurait pu être un biais à mon travail d’analyse et d’interprétation des données. 

 

Durant l’entrevue, le support utilisé est l’entretien. Le face-à-face avec le soignant est 

enregistré avec un dictaphone, avec son accord préalable, dans le but de retranscrire le plus 

fidèlement possible notre échange mais aussi afin de le rendre beaucoup plus vivant.   

 

En ce qui concerne les biais, le fait d’enregistrer l’ensemble de la conversation me permet de 

les éviter. Si j’avais opté pour la retranscription par l’écriture manuscrite, j’aurais pu omettre 

certaines informations. Cependant, pour l’interviewée, le fait d’être enregistrée peut être un 

biais à mon travail dans le sens où elle peut perdre son naturel, consciemment ou 

inconsciemment, et à ce moment là, la réalité pourrait en être déformée.  

 

A la suite de mes entrevues, j’ai retranscrit les données recueillies à mon domicile.  Chaque 

entretien a fait l’objet d’une fiche individuelle afin de pouvoir interpréter plus aisément les 

réponses lors de mon analyse. Chaque fiche contient les propos principaux de l’infirmière 

enquêtée (Annexe IV). 

 

Je vais établir des liens entre les différents résultats obtenus et les références théoriques et 

conceptuelles afin de faire une analyse critique de mes résultats d’investigations. 
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ANALYSE DES DONNEES 
 

Chaque question posée aux infirmières du service de Consultation de Diabétologie est une 

variable. La variable est définie par l’ensemble des modalités c'est-à-dire par les différentes 

réponses à la question. Les données recueillies sont qualitatives.  

 

I. METHODE D’ANALYSE DES DONNEES 

 

A) Les unités de mesures 

J’ai regroupé mes réponses par catégories, par thèmes puis j’ai repéré le nombre d’infirmières 

qui répondaient la même chose à la question posée c'est-à-dire à la variable.  J’ai comptabilisé 

les réponses similaires puis je les ai retranscrites en pourcentages. 

 

B) Les mesures 

Chaque entretien correspond à un numéro d’entretien. J’ai ensuite attribué un codage chiffré à 

chaque question c'est-à-dire le numéro de la variable. Ensuite, j’ai attribué un deuxième 

codage relatif aux caractéristiques personnelles des répondants c'est-à-dire au descriptif du 

codage. J’ai établi ainsi un dictionnaire des codes afin de mesurer les réponses les plus 

fréquentes pour chaque variable. Je veux ainsi mesurer la fréquence des opinions.  

Question 
(résumé) 

Numéro 
de la 

variable 

Nom de la 
variable 
(résumé) 

Description du codage 
(résumé) 

Numéro 1 Numéro de 
l’entretien Nombre de 1 à 5 

Q1 : ancienneté 
dans l’ETP 2 Années 

1 = 8 ans 
2 = 30 ans 
3 = 1 an 
4 = 12 ans 
5 = 23 ans 

Q2 : Rôle de 
l’IDE en ETP 3 Rôle 

1 = Education 
2 = Information 
3 = Mener des entretiens 
4 = Effectuer des tables rondes 
5 = Coordonner le parcours d’ETP 
6 = Surveillance du traitement 
7 = Adaptation aux nouveautés 
8 = Relationnel, écoute, reformulation 
9 = Orientation vers un autre professionnel d’ETP 
10 = Lors de l’annonce 
11 = Lors d’un relâchement  

Q 3 : Définition 
de la maladie 

chronique 
4 Définition 

1 = Dure toute la vie 
2 = Traitement lourd à gérer 
3 = Processus avec une annonce et des périodes de deuil 
4 = Acceptation si accompagnement bien fait 
5 = Complications si absence de prise en charge  
6 = Répercussion sur vie psycho-socio-professionnelle, familiale 
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Q4 : Accepter 
ou intégrer 5 Vocabulaire 

utilisé 
1 = Acceptation 
2 = Intégration 

Q5 : Signes de 
non intégration 

de la maladie 
chronique 

6 Signes 

1 = Déni 
2 = Dépression 
3 = Etat de choc 
4 = Regard des autres, isolement social, familial, professionnel 
5 = Verbalisation difficile 
6 = Mauvaise adhésion au traitement  
7 = falsifications 

Q 6 : 
Evaluation du 

niveau 
d’intégration du 

patient 

7 Evaluation 

1 = Mesure de l’estime de soi 
2 = Alternance entretiens collectif et individuel 
3 = Lors de l’entretien individuel 
4 = Acquisition des informations  
5 = Savoir éviter les complications 
6 = Verbalisation du patient 
7 = Contact avec l’infirmière référente 
8 = Patient expert 
9 = Le soignant doit connaitre les phases de deuil 
10= Evaluation insuffisante 

Q 7 : Outils 
utilisés 8 Outils 

1 = Echelle de perception  
2 = Communication 
3 = Résultats des bilans du patient 
4 = Entretien individuel 
5 = Evaluation de fin de parcours d’ETP 
6 = Téléphone, mails 

Q 8 : Moyens 
mis en œuvre 
pour aider à 
l’intégration 

9 Moyens 

1 = Ecoute 
2 = Favoriser la communication 
3 = Travail sur les phases de deuil 
4 = Revenir sur l’annonce du diabète 
5 = Ne pas juger 
6 = Entretien motivationnel 
7 = Représentation de la maladie 
8 = Montrer l’évolution des techniques et traitements 
9 = Comprendre l’utilité des traitements 
10 = Relation de confiance 
11 = Infirmière référente 
12 = Entretiens collectifs : autres diabétiques 
13 = Patient expert 
14 = Autres professionnels d’ETP 

Q 9 : Finalité de 
l’ETP du point 
de vue soignant 

10 Finalité 

1 = Gestion maladie et traitement 
2 = Vivre le mieux possible avec 
3 = Réalisation de projets de vie 
4 = Acteur de sa prise en charge 
5 = Intégrer sa maladie chronique 
6 = Personnaliser le programme d’ETP 
7 = Retarder les complications 
8 = Autonomie du patient 

Q 10 : A quoi 
sert l’ETP ? 11 But 

1 = Essentielle 
2 = Débute dès l’annonce  
3 = Parcours de soins 
4 = Equipe pluri disciplinaire 
5 = N’a pas de fin 
6 = Comprendre sa maladie 
7 = Soins infirmiers 
8 = Intégrer sa maladie 
9 = Identification des besoins 
10 = Programme avec objectifs 
11 = Contrat 
12 = Evaluation des compétences  
13 = Accord du patient 
14 = Vivre le mieux possible avec 
15 = Patient est acteur de sa prise en charge  
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16 = lien soignant-soigné 

Q 11 : Apport 
du soignant en 

ETP 
12 Apport de 

l’IDE 

1 = Relation soignant-soigné 
2 = Répondre aux besoins du patient 
3 = Connaissances de la maladie, traitements, complications 
4 = Compétences infirmières, savoirs infirmiers 
5 = Ecoute 
6 = Accompagnement 

Q 12 : En quoi 
l’ETP permet-

elle 
l’intégration de 

la maladie 
chronique 

13 ETP et 
intégration ? 

1 = l’ETP permet l’intégration du diabète 
2 = accord du patient 
3 = si deuil de la vie d’avant 
4 = équipe pluri disciplinaire 
5 = processus au rythme du patient 
6 = patient acteur de sa prise en charge  
7 = prise de conscience d’un changement de comportement 
8 = vivre le mieux possible avec le minimum de contraintes 
9 = vie quasi normale 
10 = parcours individualisé 
11 = prise en charge dans sa globalité 

 

C) Le groupement des réponses 

En ce qui concerne le groupement des réponses, j’ai repris la trame des entretiens pour 

lesquels j’avais déjà procédé à l’association des questions à poser. 

J’ai rassemblé les réponses par rapport au soignant, à l’intégration de la maladie chronique et 

le lien d’intégration de la maladie chronique et l’ETP. J’ai recueilli le témoignage verbal sur 

la réalité personnelle de chaque infirmière d’ETP. 

 

II. LES RESULTATS  

Les résultats sont présentés en deux parties, l’une pour l’analyse principale et l’autre pour 

l’analyse secondaire.  

 

A) Analyse principale 

Les résultats obtenus aux 5 entretiens sont présentés dans un tableau à l’Annexe IV. Ce 

tableau restitue les résultats obtenus aux 12 questions posées aux infirmières. 

 

1. Analyse par rapport au soignant 

Question 1 : Depuis combien de temps faites-vous de l’ETP ? 

 

Les infirmières que j’ai rencontrées font exclusivement de l’ETP. Deux d’entre elles en font 

depuis très longtemps (30 ans et 23 ans), deux autres depuis 12 et 8 ans et la 5ème depuis 1 an.  
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Question 2 : Quel est votre rôle dans le cadre de l’ETP ? 

 
Toutes les infirmières mettent en avant un rôle d’éducation et trois y ajoutent l’information au 

patient ainsi que mener des entretiens. Deux soignantes estiment avoir un rôle lors de 

l’annonce de la maladie chronique et une troisième lors d’un moment de relâchement. 

Pour quatre IDE (Infirmière Diplômée d’Etat), leur rôle est de coordonner des parcours de 

soins avec élaboration du diagnostic éducatif, mise en place d’objectifs, de séances d’ETP 

individuelles et collectives, évaluation des compétences acquises. 

Deux IDE mettent en évidence un rôle d’écoute dont une a ajouté la reformulation, l’aide à 

l’expression et le respect des silences. 

Une IDE relève un rôle par rapport à la surveillance du patient, à l’adaptation aux nouveaux 

traitements et techniques, à la mise en place d’outils pour les entretiens et à l’orientation du 

patient vers un autre professionnel d’ETP (psychologue, diététicienne, kinésithérapeute). 

 

2. Analyse par rapport à l’évaluation de l’intégration de la maladie 

Question 3 : Pouvez-vous me définir ce qu’est, selon vous, la maladie chronique ? 

 

Toutes les cinq l’ont défini comme une maladie qui dure toute la vie. Deux soignantes y 

associent des répercussions sur la vie familiale, professionnelle, sociale. Une infirmière a 

ajouté que la maladie chronique, c’est aussi : un traitement lourd à gérer, un processus avec 

une annonce, des périodes de deuil, « l’acceptation » de la maladie avec un travail 

d’accompagnement, la possibilité d’engendrer des complications. 
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Question 4 : Pensez-vous que le patient accepte ou intègre sa maladie ? 

 
Quatre IDE ont spontanément exprimé la notion « d’intégration », trois ont ajouté que l’on ne 

peut pas « accepter » d’avoir perdu sa bonne santé et deux ont évoqué le deuil de la vie 

d’avant. La 1ère infirmière interviewée a évoqué « l’acceptation » d’une nouvelle situation, 

d’un nouvel état de santé, d’une nouvelle vie.  

 

Question 5 : Comment repérez-vous un patient qui n’a pas intégré sa maladie chronique ? 

 

Quatre infirmières ont énoncé le déni, une la phase de dépression et une l’état de choc. L’IDE 

la moins experte en ETP souligne que le soignant doit bien connaître les phases de deuil. 

Quatre soignantes repèrent une mauvaise adhésion au traitement voire, selon une IDE, des 

falsifications de résultats. Quatre IDE perçoivent l’intégration de la maladie par rapport au 

regard des autres, à la vie familiale, sociale, professionnelle et pour trois d’entre elles, si le 

patient en parle aisément, c’est qu’il a bien intégré son diabète.  

 

Question 6 : Comment évaluez-vous le niveau d’intégration d’un patient ? 
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D’après les interviewées, l’évaluation se fait de multiples façons. La première IDE me signale 

ne pas évaluer suffisamment par manque de temps et notamment après les entretiens collectifs 

car le patient repart dès que la séance est terminée. Elle évalue donc lors des entretiens 

individuels tout comme trois autres IDE qui observent si le patient verbalise ou non ses 

angoisses, ses inquiétudes, sa lassitude. Une IDE mesure l’estime de soi, la confiance en soi 

par rapport au début de la maladie. Une soignante observe le comportement du patient. 

Selon deux IDE, si le patient fait ses bilans, ses contrôles, ses glycémies, un régime 

alimentaire, de l’exercice physique, cela signifie qu’il est dans une phase d’intégration.  

Une IDE fait référence à l’infirmière référente : « Un patient qui se prend en charge la 

contacte régulièrement ». Chaque patient en a une et peut la contacter par téléphone ou par 

mail lorsqu’il en ressent le besoin.  

Une IDE remarque si les informations données « passent » ou pas. 

Par ailleurs, selon deux infirmières, le soignant doit être au point avec les niveaux 

d’intégration de la maladie c'est-à-dire les phases de deuil car il peut y avoir un évènement 

intercurrent qui entraînerait le patient dans une phase de non intégration. C’est la 2ème fois que 

je retrouve cet élément dans les entretiens. 

 

 Question 7 : Avec quels outils ? 

 
Quatre IDE utilisent l’échelle de perception qui est à faire remplir par le patient. Cette échelle 

mesure l’estime de soi, la confiance en soi et quelques questions sont posées comme « est-ce 

que vous êtes la personne que vous souhaitiez devenir ? ». Un score est attribué est celui-ci 

sera réévalué lors d’une prochaine consultation.  

Deux infirmières utilisent l’entretien individuel afin d’établir une relation de confiance et font 

référence de nouveau à l’infirmière référente. 

Une soignante utilise plutôt la communication et observe les résultats biologiques : « Si les 

résultats d’HbA1c sont mauvais, c’est le signe d’une mauvaise observance ». 

Une IDE associe l’utilisation du téléphone, d’internet au fait que le patient se prenne en 

charge, qu’il est dans un processus actif d’intégration de sa maladie (même si son diabète 

n’est pas bien équilibré). Cette même infirmière utilise l’évaluation qui se fait en fin de 
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programme d’ETP afin de constater si le patient a atteint ses objectifs, s’il a acquis des 

compétences. 

 

Question 8 : Quels moyens mettez-vous en œuvre pour l’aider à intégrer sa maladie 

chronique ?

 
D’après ce graphique, les moyens sont nombreux et varient d’une infirmière à l’autre. 

Cependant, pour quatre d’entre elles, l’écoute est essentielle, une soignante ajoute qu’il faut 

favoriser la communication, dédramatiser, recadrer le patient tandis qu’une deuxième travaille 

davantage par rapport aux différentes phases de deuil, à la perte de la santé ; une troisième 

revoit avec le patient l’annonce de la maladie chronique.  

Deux IDE énoncent l’importance du non-jugement et une infirmière renforce cette notion 

dans le sens où le patient ne doit pas se sentir en faute sinon c’est l’échec assuré.  

Quatre IDE utilisent l’entretien motivationnel : deux précisent qu’il faut encourager le patient 

et une soignante travaille plus particulièrement sur les représentations de la maladie. 

Trois infirmières informent le patient sur l’évolution des techniques, des traitements et la 

possibilité d’avoir une vie pratiquement normale grâce à une bonne observance.  

Pour trois IDE, il est primordial d’établir une relation de confiance. Une soignante évoque la 

notion de soutien dans le sens où le patient sait qu’il va pouvoir revenir en consultation ou 

téléphoner, on retrouve ici l’importance de l’infirmière référente. 

Trois infirmières proposent des entretiens collectifs avec d’autres diabétiques qui mènent une 

vie pratiquement normale avec leur maladie et deux soignantes suggèrent la rencontre avec un 

patient expert qui connaît le diabète mieux que personne puisqu’il est lui-même confronté à 

cette maladie et son expérience peut permettre une prise de conscience. 

Une IDE énonce enfin qu’il ne faut pas hésiter à orienter le patient vers un autre professionnel 

d’ETP comme le psychologue. 
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3. Analyse par rapport au lien d’intégration de la maladie chronique et l’ETP 

Question 9 : Quelle est pour vous la finalité de l’ETP ? 

 
A cette question, toutes ont répondu : « que le patient soit acteur de sa prise en charge ». 

Deux IDE ajoutent la notion d’autonomie, la prise en charge par le patient de son diabète 

grâce aux compétences qu’il aura acquises et une IDE évoque la personnalisation du 

programme d’ETP. 

Pour trois soignantes, la finalité de l’ETP est que le patient vive le mieux possible avec son 

diabète, qu’il réalise ses projets de vie malgré la maladie et une IDE énonce que l’ETP va 

l’aider à intégrer la maladie chronique.  

 

Question 10 : A quoi sert l’ETP ?  

 

Ce graphique montre que l’ETP a de multiples utilités. Pour la 1ère interviewée, elle est 

essentielle. Pour deux infirmières, elle débute dès l’annonce de la maladie chronique et une 

IDE précise que l’ETP n’a pas de fin. Selon trois interviewées, elle sert à rendre le patient 

acteur de sa prise en charge dans le sens où il donne son accord pour participer au programme 

mais peut aussi l’interrompre quand il le souhaite. 

Pour quatre interviewées, c’est un parcours de soins, avec une équipe multidisciplinaire 

composée par le médecin, l’infirmier, la diététicienne, le psychologue, l’assistance sociale, le 

kinésithérapeute et qui intervient tout au long de la maladie. 
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Ce parcours comprend : 

- un recueil des besoins du patient (selon une infirmière) ; 

- un programme avec des objectifs que le soignant a choisi avec le patient et qui sont 

réalisables dans le but de lui faire acquérir des compétences (selon trois soignantes). 

Deux IDE mentionnent que c’est un contrat, une soignante ajoute qu’il est établi par 

rapport aux attentes du patient et ses projets ; 

- des entretiens individuels et collectifs (selon 3 infirmières) ; 

- une évaluation des compétences acquises (selon 2 soignantes). 

Trois IDE estiment que l’ETP oriente le patient afin qu’il vive le mieux possible avec le 

diabète ; l’ETP l’aide à intégrer et comprendre sa maladie : « lorsque l’on comprend on a 

davantage envie de se battre » mentionne une soignante. Deux IDE considèrent que l’ETP 

permet de créer un lien entre le soignant et le soigné en référence à l’infirmière référente. 

Selon trois IDE, l’ETP est un soin infirmier avec des soins techniques, relationnels et 

d’écoute ; une infirmière ajoute l’expression verbale du patient par rapport à son ressenti, ses 

besoins, ses capacités.  

 

Question 11 : Qu’apportez-vous au patient avec l’ETP ? 

 

Toutes les infirmières mettent en avant la relation soignant-soigné. 

Pour quatre d’entre elles, le soignant doit pouvoir répondre aux attentes, aux besoins et aux 

craintes du soigné (une IDE rappelle la notion d’infirmière référente), une ajoute : « on ne 

peut pas faire d’ETP si on ne connaît pas son patient, tout commence par là ». 

Pour quatre interviewées, le soignant apporte des connaissances sur la maladie, les 

traitements, les complications. Une IDE souligne : « dans le but qu’il puisse faire face au 

quotidien à sa maladie ». Dans la même optique, deux soignantes apportent des savoirs 

infirmiers et selon une infirmière, l’information au patient ne suffit pas, « car le patient peut 

être là, recevoir l’information mais ne l’a pas compris ou n’en voit pas l’intérêt. Il faut 

s’adapter à sa vie ».  
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Trois IDE apportent une écoute attentive, une d’entre elles précise : « le soigné est à l’écoute 

du soignant et l’infirmière est à l’écoute du patient, il y a un vrai échange ». Une IDE ajoute 

un accompagnement tout au long de la maladie avec notamment des rencontres avec d’autres 

diabétiques et une prise en charge de la personne dans son individualité. 

 

Question 12 : En quoi l’ETP permet-elle l’intégration de la maladie chronique ? 

 
Pour toutes les infirmières interviewées, l’ETP permet l’intégration de la maladie chronique. 

Quatre d’entre elles soulignent que l’ETP n’est efficace que si le patient a donné son accord.  

Selon deux IDE, s’il n’a pas fait son deuil de sa vie d’avant il y a tout un travail à faire, en 

collaboration avec le psychologue. Pour une troisième soignante, « c’est un travail en continu 

… qui permettra l’intégration de la maladie chronique ». Pour une quatrième, « il faut que ce 

soit le bon moment, que le patient soit enclin à participer à l’ETP, il ne faut pas aller trop 

vite, parfois les patients refusent puis reviennent, il faut respecter son refus et lui proposer à 

un autre moment ». Une seule infirmière verbalise le concept de « partenariat » : « l’infirmier 

n’est pas seulement un soignant mais un partenaire qui travaille en collaboration avec toute 

une équipe ». 

Selon deux infirmières la prise de conscience d’une modification de comportement est 

importante. Pour la première :  « l’ETP est un soin qui favorise la prise de conscience du 

patient qui va l’aider à avoir un comportement différent par rapport à celui qu’il avait avant 

sa maladie sans pour autant modifier de façon radicale son quotidien ». Selon la deuxième 

soignante, l’ETP « donne au patient les moyens de prendre conscience qu’il peut vivre avec 

une maladie chronique s’il respecte bien les traitements, les suivis, s’il repère l’apparition 

des complications ». 

Selon trois IDE, l’ETP permet au patient de vivre le mieux possible avec le minimum de 

contraintes ; deux infirmières signalent qu’il peut mener une vie quasi normale avec le diabète 

car : « l’ETP est individualisée » et selon deux soignantes également : « l’ETP prend en 

charge le patient dans sa globalité avec son vécu, son entourage, ses envies, ses difficultés ». 
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B) Analyse secondaire  

Pour élaborer cette analyse, j’ai regroupé les principales informations recueillies dans 

l’analyse primaire afin d’en faire une synthèse. 

 

1. Analyse par rapport au soignant 

Je constate que l’ETP est un soin infirmier qui existe depuis de nombreuses années car dans le 

service où j’ai effectué mes entretiens, la 2ème interviewée en effectue depuis 30 ans.  

En ce qui concerne le rôle de l’infirmière en ETP, je peux retenir que 100% estiment avoir un 

rôle d’éducation ainsi que dans l’élaboration des entretiens. 40% des interviewées y associent 

le moment de l’annonce. 80% coordonnent les parcours d’ETP et 60% considèrent avoir un 

rôle d’information.  

 

2. Analyse par rapport à l’évaluation de l’intégration de la maladie chronique 

100% des infirmières définissent la maladie chronique comme une maladie qui va 

accompagner la personne jusqu’à la fin de son existence avec des répercussions sur la vie 

familiale, sociale, professionnelle pour 40% d’entre elles. 

80% des infirmières utilisent le terme « intégration » de la maladie chronique. Seule la 

première infirmière interviewée (soit 20%) qui fait de l’ETP depuis 8 ans, évoque 

l’acceptation d’un nouvel état de santé et ajoute « c’est vivre avec la maladie et ses 

traitements c'est-à-dire accepter une nouvelle situation ». 

Pour 80% de la population, les signes de non intégration sont le déni, 20% évoquent la 

dépression, 20% l’état de choc. Ici, les infirmières font référence aux étapes de deuil. Il est 

intéressant de souligner que l’infirmière la plus novice en ETP (1 an d’ancienneté),  tout 

comme l’infirmière la plus ancienne (30 ans d’ancienneté),  ont mis en avant le fait que le 

soignant doit bien connaître les phases de deuil : « Je fais de l’ETP depuis peu de temps et il 

est essentiel de bien connaître les phases de deuil car le patient peut être dans une phase de 

résignation … » cite la première tandis que pour la plus ancienne : « … la maladie n’est pas 

« passée » et tant qu’elle ne passera pas, il n’aura pas intégré sa maladie. Il y a ici un déni de 

la maladie ».  80% évoquent la mauvaise adhésion au traitement et 80 % citent le regard des 

autres, les difficultés familiales, sociales et professionnelles.  

En ce qui concerne l’évaluation du niveau d’intégration, les avis sont partagés. Cependant je 

relève que pour la majorité, soit 60 %, l’évaluation se fait durant l’entretien individuel et pour 

60 % également, elle se fait par la verbalisation du patient.  
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Les outils évaluant le niveau d’intégration sont principalement l’échelle de perception pour 

80% des infirmières et l’entretien individuel pour 40 %.  20% évoquent l’évaluation finale du 

parcours. 

Parmi les moyens utilisés pour aider à intégrer la maladie chronique, 80% mettent en avant 

l’écoute, l’entretien motivationnel. Pour 60 % des interviewées, le fait de montrer au patient 

l’évolution des traitements, des techniques ainsi que de pouvoir mener une vie pratiquement 

normale avec le diabète peut aider à l’intégrer la maladie. Pour 60 % également établir une 

relation de confiance est primordial. 60 % organisent des rencontres avec d’autres diabétiques 

et notamment avec un patient expert qui intervient lors des entretiens collectifs afin de 

partager leurs expériences et leurs difficultés communes et permettre ainsi au patient de 

prendre conscience qu’il n’est un cas isolé. 

 

3. Analyse par rapport au lien d’intégration de la maladie chronique et l’ETP 

Pour 100 % des infirmières, la finalité de l’ETP est : « le patient est acteur de sa prise en 

charge ». Pour 60 %, l’ETP accompagne le patient dans la gestion de sa maladie chronique et 

pour 60 % l’ETP permet au patient de réaliser ses projets malgré la maladie.  

Les réponses concernant l’utilité de l’ETP sont diverses et multiples : j’ai pu relever 16 

réponses différentes. Il en ressort néanmoins pour 80 % que l’ETP est un parcours de soins 

avec une équipe multidisciplinaire, qui (pour 60%) contribue à rendre le patient acteur de sa 

prise en charge et sert (pour 60%) à orienter le patient afin qu’il vive au mieux avec sa 

maladie. C’est aussi (pour 60%) un soin infirmier avec des soins techniques mais aussi 

relationnels. 

En ce qui concerne l’apport du soignant au soigné, 100 % des infirmières effectuant de l’ETP 

mettent en avant la relation soignant-soigné dont 80 % le fait que le soignant doit pouvoir 

répondre aux attentes du patient mais aussi à ses besoins, ses craintes. 80 % lui apportent des 

compétences et des connaissances. 

100 % des infirmières interrogées estiment que l’ETP permet l’intégration de la maladie 

chronique. Cependant, pour que l’ETP soit efficace, 80 % soulignent que le patient doit 

donner son accord, 60% signalent que la personne doit avoir fait le deuil de sa vie d’avant et 

selon 60 %, le fait d’être acteur de sa prise en charge permet d’intégrer la maladie chronique.   
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INTERPRETATION DES RESULTATS 
 

I. SIGNIFICATION THEORIQUE 
 

A) Objectif de la recherche 

L’objectif de ma recherche est de présenter l’importance de l’intégration de la maladie 

chronique ainsi que le rôle de l’infirmier et l’apport de l’Education Thérapeutique afin que la 

prise en charge du patient soit efficace.  

 

B) Rappel des hypothèses 

Par ma problématique qui est « la difficulté d’une prise en charge efficace du patient 

diabétique insulinodépendant si celui-ci n’est pas en phase d’acceptation de sa maladie 

chronique », j’ai émis l’hypothèse que « le soignant, grâce à l’ETP, permet au patient 

d’intégrer la maladie chronique ».  

 

C) Résumé des résultats obtenus 

Les résultats ont été obtenus à la suite d‘entretiens auprès de cinq infirmières effectuant 

uniquement de l’ETP. Ces résultats témoignent de l’ancienneté du soin. Ils montrent que 

l’infirmier a un rôle actif par rapport à l’éducation du patient, l’élaboration de son parcours de 

soins, les entretiens individuels et collectifs mais aussi l’information.  

La maladie chronique est une maladie qui dure toute la vie avec des répercussions 

systémiques, 80 % des infirmières interviewées précisent qu’il faut l’intégrer à sa vie.  

Pour repérer les signes de non-intégration de la maladie chronique, la majorité des infirmières 

énoncent la connaissance des différentes phases de deuil comme le déni, la dépression, l’état 

de choc. Elles y ajoutent la non-adhésion au traitement, le regard des autres mais aussi la 

verbalisation du patient par rapport à sa vie familiale et socioprofessionnelle. 

L’évaluation du niveau d’intégration se fait principalement lors des entretiens, par la 

verbalisation et l’observation du patient. Elle se fait également par l’infirmière référente qui 

connaît bien le patient puisqu’elle est son contact régulier.   

Pour mesurer le niveau d’intégration du patient, l’infirmière apprécie l’estime de soi, la 

confiance en soi par rapport au début de la maladie et elle observe également le comportement 

du patient et les résultats de ses examens médicaux.   
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L’infirmière dispose de nombreux moyens afin d’aider un patient à intégrer son diabète. 

L’écoute est essentielle tout comme l’entretien motivationnel, la relation de confiance entre le 

soignant et le soigné lors des entretiens individuels ainsi que le patient expert. 

Toutes les infirmières considèrent que la finalité de l’ETP est que le patient soit acteur de sa 

prise en charge. Je relève ici les notions d’accompagnement à gérer sa maladie, d’autonomie, 

de personnalisation du programme d’ETP et tout ceci afin que le patient puisse vivre au mieux 

avec son diabète. L’ETP a de ce fait, de multiples utilités. C’est un parcours de soins avec une 

équipe pluridisciplinaire où la relation soignant-soigné est primordiale afin de répondre aux 

besoins du patients, lui donner des connaissances, des compétences mais aussi une écoute. 

L’ETP permet l’intégration de la maladie chronique en rendant le patient acteur de sa prise en 

charge mais encore faut-il que le patient soit disposé à y participer et qu’il ait fait le deuil de 

sa vie d’avant. 

 

D) Interprétation des résultats 

Ma première question concerne l’ancienneté des infirmières en ETP. J’ai été surprise par la 

similitude des réponses apportées par l’infirmière novice et celles des soignantes plus 

expérimentées. L’éducation du patient fait partie de la prise en charge des maladies 

chroniques depuis les années 1980 et l’ETP a été définie par l’OMS en 1998 et n’est régie par 

un cadre législatif que depuis 2007. C’est en effet, depuis 2007 que le collège de la HAS a 

élaboré pour la 1ère fois, avec l’INPES (Institut National de Prévention et d’Education pour la 

Santé), un guide méthodologique de « Structuration d’un programme d’éducation 

thérapeutique du patient dans le champ des maladies chroniques ».  

 

D’après mes enquêtes, les infirmières d’ETP estiment avoir principalement un rôle dans 

l’éducation du patient, dans les entretiens individuels et/ou collectifs et dans la 

coordination du parcours d’ETP.  60 % ont évoqué l’information au patient sur la maladie, 

le traitement, l’hygiène de vie, le régime alimentaire et toutes les infirmières interrogées ont 

fait le lien avec l’éducation du patient : « en montrant comment réaliser une glycémie, une 

injection d’insuline, ce qu’il faut faire avant et après avoir fait du sport ». Ceci fait référence 

à la définition de l’ETP qui est un apprentissage de compétences dans le but de rendre le 

patient capable de faire par lui-même. Le rôle infirmier, dans la coordination du parcours 

d’ETP, renvoie à l’élaboration du programme structuré en 4 étapes : « mettre en place l’ETP, 

faire un diagnostic éducatif, poser des objectifs avec le patient, faire des entretiens …, 

évaluer les compétences acquises… ». 
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Les infirmières sont en accord avec le Décret n°2004-802 du Code de la Santé Publique, 

article R 4311-1 du 29/07/2004 relatif aux règles professionnelles des infirmiers qui stipule 

que l’ETP est un acte de soins et fait partie du rôle propre de l’infirmier. 

 

L’intégration de la maladie chronique : 

En faisant la comparaison avec la définition de l’OMS, les infirmières définissent la maladie 

chronique comme étant une maladie incurable et qui va durer jusqu’à la fin de la vie. J’ai 

relevé à travers leurs témoignages que le patient diabétique peut être en pseudo-acceptation de 

sa maladie chronique. Dans le « guide pratique du diabète30 », il est expliqué que la pseudo-

acceptation de la maladie est un blocage dans le processus de deuil. « La pseudo-acceptation 

se caractérise par un clivage durable entre le « moi diabétique » et le « moi non diabétique », 

le « moi diabétique » étant réduit au strict temps nécessaire pour réaliser les contraintes 

minimales, le plus souvent une ou deux injections avec refus de la troisième injection et des 

contrôles auto-glycémiques ». Les diabétiques vont aussi cacher leur maladie à leur 

entourage, à leurs amis, au travail. 

 

J’en viens donc à énoncer, comme l’ont indiqué 80 % des infirmières que le patient doit 

intégrer sa maladie chronique. Le terme « acceptation » constitue la dernière phase du 

processus d’intégration. Avant « l’acceptation » il y a tout un cheminement à accomplir. En 

intégrant le diabète dans sa vie, le patient va passer par les différentes étapes de deuil et ainsi 

faire le deuil de sa bonne santé. Cela fait référence au modèle du deuil élaboré par Freud et 

enrichi par les travaux d’Elizabeth Kübler-Ross concernant les réactions émotionnelles des 

patients en fin de vie. Dans mes entretiens, 60% des soignantes ayant utilisé le terme 

« intégration » ont ajouté : « personne n’accepte d’avoir perdu sa bonne santé ». Il y a ici un 

paradoxe car théoriquement, le patient ayant accepté d’avoir perdu sa bonne santé est parvenu 

à cette phase d’acceptation ; c’est à ce moment là qu’il aura intégré le diabète dans sa vie. Je 

suppose que par cette phrase, les soignantes ont voulu insister sur le fait que le patient 

n’accepte pas d’emblée la maladie chronique et qu’il faut toute une maturation du psychisme.  

Je retrouve par ailleurs à travers le témoignage des infirmières le temps de l’annonce où le 

patient ressent un choc et va, soit intégrer son diabète, soit prendre de la distance avec sa 

maladie. Ainsi une infirmière m’a défini la maladie chronique comme une « Maladie qui dure 

toute la vie avec un traitement lourd à gérer. C’est un processus avec une annonce, des 

périodes de deuil car on doit faire le deuil de sa bonne santé et cela doit amener le patient à 

une acceptation si le travail d’accompagnement est bien fait. Ce processus est mis en route 
                                                             
30

 GRIMALDI A, HARTEMANN-HEURTIER A. « Guide pratique du diabète », Elsevier Masson, 2009, 139 pages 
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dès la découverte de la maladie, dès l’annonce ; le travail de deuil est très important ». Je 

peux faire le parallèle ici avec le modèle du rapport affectif avec la maladie que décrit G. 

GODIN. Je relève la notion d’un processus de maturation avec un accompagnement dès la 

découverte du diabète et un travail de deuil qui est capital. 

J.S. GIRAUDET décrit la période de l’annonce comme un bouleversement de l’existence, un 

changement du rapport au temps car le soigné prend conscience qu’il est « mortel » et peut 

avoir des craintes quant à son avenir. L’annonce est par conséquent un temps délicat dans la 

maladie chronique qui va déterminer la prise en charge future du soigné par rapport à ses 

relations avec sa maladie, ses traitements mais aussi l’équipe soignante. Si l’annonce a été 

réalisée trop rapidement, sans explication, le patient n’aura pas la capacité d’y faire face. 

Cette période, qui est la première phase de la maladie chronique, conditionne la prise en 

charge future du patient. Ce dernier peut ne pas avoir compris le diagnostic, ne pas avoir eu le 

temps de poser des questions et se retrouver étonné, déconcerté voire effondré par cette 

annonce. 

 

Les infirmières repèrent un patient n’ayant pas intégré sa maladie chronique par ses actes 

ou ses paroles essentiellement. Une infirmière révèle : « … j’essaye de faire verbaliser le 

patient, comment il vit avec sa maladie au quotidien, quelle place il lui donne. Je parle 

beaucoup du regard des autres. C’est là-dessus que l’on peut facilement voir si le patient a 

intégré sa maladie, si le patient en parle facilement, c’est qu’il l’a bien intégré », la même 

infirmière ajoute : « Je demande … par rapport à sa vie sociale, comment il fait son injection, 

s’il se cache, certains patients n’ont plus de vie sociale car ils ont honte de leur maladie … 

n’apportent pas leur lecteur de glycémie au travail ou en vacances pour que personne ne voit 

qu’ils sont diabétiques. Il faut faire la part des choses entre une envie de discrétion ou une 

envie de se cacher ». « On peut avoir des patients qui vont vous réciter par cœur la 

pathologie, qui connaissent les risques, qui vont vous dire qu’ils savent qu’ils peuvent avoir 

des complications qui peuvent être majeures mais dans leur tête, la maladie n’est pas 

« passée » ; tant qu’elle ne passera pas, il n’aura pas intégré sa maladie. » m’a confié une 

autre infirmière. Une troisième me dit que « c’est flagrant, ça va se définir par une 

surveillance chaotique ou pas de surveillance du tout ou alors des falsifications … Derrière 

la « non acceptation », il y a toujours une histoire… nous avons un patient d’une trentaine 

d’années qui vient en éducation thérapeutique depuis quelques années déjà et qui a des 

problèmes avec son traitement, il a des difficultés à faire ses glycémies régulièrement et ses 

insulines. Lors des entretiens, il comprend parfaitement ce qu’il faut faire, il ne verbalise pas 

trop de choses négatives par rapport au diabète. Il y a peu de temps, en discutant avec lui, en 
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fait, il m’a confié qu’il n’aimait pas son travail actuel, il voulait être pilote d’avion quand il 

était jeune, il n’a jamais pu faire ses études car on a découvert son diabète à ce moment là. 

Tous ses rêves se sont effondrés et du coup, il a eu des difficultés à accepter le diabète car il 

n’a pas fait le deuil de cette partie de sa vie. Il y avait quelque chose dans sa vie qui n’était 

pas réglée, il était dans une phase de déni, de refus de traitement et à ce moment là il a fallu 

l’orienter vers un psychologue qui fait aussi partie de l’ETP. A ce jour, ce patient se prend à 

nouveau en charge ». Cet épisode de vie fait référence au modèle SRM (Self Regulatory 

Model) qui est basé sur la résolution de problème. Dans la situation exposée par l’infirmière, 

le patient a été capable de résoudre son problème grâce à l’intervention du psychologue qui 

lui a permis de prendre en charge son diabète. Le patient a compris qu’en modifiant son 

comportement, en surveillant son hygiène de vie, en suivant son traitement, il aurait 

davantage de bénéfice à vivre avec son diabète et éviter ainsi les complications. En faisant 

face à sa maladie chronique, il est capable de s’adapter (coping actif) et se rend compte en 

finalité qu’il a une meilleure qualité de vie.  

 

L’évaluation de l’intégration de la maladie chronique s’effectue d’après mes interviews, 

lors de l’entretien individuel et notamment par la verbalisation du patient. Une infirmière a 

énoncé : « si le patient me parait las, s’il a des problèmes familiaux, sociaux, professionnels, 

parfois même il le verbalise lui-même, dit qu’il en a assez de ce diabète ». D’autres 

infirmières évaluent la confiance en soi, l’estime de soi : « Il est important …de mesurer leur 

estime de soi, d’évaluer l’évolution ou non de leur confiance en eux par rapport au début de 

la maladie et ainsi, on peut mesurer leur niveau d’acceptation ». Enfin 40 % des infirmières 

se réfèrent aux résultats : « Par les résultats de ses bilans sanguins, de l’HbA1c. Le patient 

qui a bien « accepté » sa maladie fait ce qu’il faut pour éviter les complications : les bilans, 

les contrôles, les glycémies, le régime alimentaire, l’exercice physique. Il note tous ses 

résultats dans son carnet de suivi, il vient à toutes les consultations et certains de ces patients 

deviennent un patient-expert. Le patient-expert est une sorte de référence pour les autres 

diabétiques lors des entretiens collectifs, il a la même maladie et connaît mieux que 

quiconque ce que les autres diabétiques peuvent traverser ».   

L’intégration de la maladie chronique fait référence aux représentations sociales de la maladie 

décrites par C. HERZLICH et notamment à la maladie « métier » : le patient mène une 

véritable lutte contre la maladie. Dans le cas de la maladie chronique, il s’agit d’adaptation. 

Le patient se crée un nouveau mode de vie avec des limitations mais aussi des compensations 

et de nouveaux intérêts. Le soignant va travailler avec le patient, lui permettre de verbaliser 

comment il se représente sa maladie. Les entretiens individuels permettent de recueillir les 
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différentes conceptions que le patient se fait de sa maladie, des problèmes rencontrés par 

rapport à son entourage familial ou professionnel. L’infirmier va proposer une démarche de 

soins et des objectifs à atteindre grâce à des actions infirmières que soignant et soigné auront 

choisi ensemble. 

 

Les outils utilisés pour évaluer l’intégration de la maladie chronique sont, de l’avis de 

80% des infirmières, l’échelle de perception qui évalue l’estime de soi et la confiance en soi. 

Je retrouve aussi l’entretien individuel ainsi que la communication, l’échange téléphonique ou 

par mail, l’évaluation en fin de parcours d’ETP ainsi que les résultats concrets des bilans du 

patient. J’identifie ici l’importance de la relation avec le patient : « Il faut essayer de créer 

une relation de confiance et dans notre service, chaque infirmière a ses patients attitrés, nous 

sommes leur référente lorsqu’ils viennent en consultation, en entretien … mais aussi par 

téléphone ou mail car ils peuvent nous laisser des messages lorsqu’ils en ressentent le 

besoin ». Une autre soignante me dit : « il y a un face à face avec le patient … chacun a son 

infirmière référente, ce qui facilite les échanges et la relation soignant-soigné ». 

Je fais un parallèle avec mes cours de l’Unité d’Enseignement 4-2 intitulés « les soins 

relationnels ». Dans ces cours, est développée l’identification des éléments permettant de 

communiquer et conduire une relation dans un contexte de soins. Je retrouve ici les concepts 

de « communication verbale », « non verbale », « la relation d’aide », « l’écoute », « la 

conduite d’un entretien infirmier » et aussi « adapter ses modes de relation et de 

communication aux personnes, aux situations et aux contextes ».  

 

En ce qui concerne les moyens mis en place pour aider à intégrer sa maladie chronique, 

les soignantes font référence à la communication, à l’écoute, à la relation soignant-soigné. 

L’entretien motivationnel est pratiqué par 80 % des infirmières. Cette méthode, centrée sur la 

personne, a un intérêt dans les situations ambivalentes afin d’améliorer des comportements de 

santé qui vont influer sur la vie du patient. La première infirmière me rapporte : « Il faut 

toujours motiver un patient. Dans le cas du diabète, il y a une évolution constante des 

traitements et lorsque le patient a compris qu’il doit les suivre au minimum, il comprend qu’il 

vit mieux avec sa maladie et donc là je pense qu’on peut parler d’intégration de la maladie 

chronique ». Une autre infirmière va dans le même sens : « Certains patients ont besoin 

d’être motivés car ils sont seuls et ne trouvent pas d’intérêt à se soigner, en leur montrant 

l’évolution des traitements et la possibilité de participer à des ateliers avec d’autres 

personnes, ils peuvent retrouver goût à la vie et comprendre qu’ils vivent mieux en surveillant 
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leur alimentation, en faisant un peu de sport par exemple. Ici le patient intègre son diabète 

dans sa vie ».   

Je fais un lien avec l’Unité d’Enseignement 4-6 étudiée au semestre 3 de ma formation où j’ai 

appris que l’entretien motivationnel est utilisé dans le cadre de la maladie chronique pour 

opérer un changement de comportement. Il valorise l’autonomie du patient, élément clé pour 

favoriser le changement et le libre choix : le soignant informe, conseille mais c’est la 

personne qui décide pour elle-même. L’entretien motivationnel est une technique développée 

par Rollnick et Miller en 1991 pour aider une personne à « se motiver » et non une technique 

pour motiver quelqu’un. C’est un entretien semi-directif, centré sur la personne, visant à 

l’aider à accroître sa motivation intrinsèque et la résolution de l’ambivalence. Le changement 

se produit par stades, ce sont les stades de Prochaska et Di Clementi (1982) et le mode 

d’intervention doit être adapté au stade auquel se trouve le patient.  

Au stade de pré contemplation, le patient 

n’envisage pas le changement. 

Au stade de contemplation, il envisage le 

changement, il commence à se poser des 

questions, à formuler un désir de 

changement mais il est réticent à 

abandonner les avantages d’une situation 

antérieure. Ici, il y a ambivalence. 

Au stade décision, il veut commencer le changement, il examine les solutions disponibles. 

Au stade action, on observe un changement manifeste commencé depuis 1 à 6 mois avec des 

actions réussies. 

Au stade maintien, il y a un plan d’action pour maintenir le changement ; le comportement 

d’avant ne fait plus partie de la manière dont le patient définit et organise sa vie mais il doit 

continuer à pouvoir faire face à d’éventuelles situations de rechute. 

Au stade rechute, le patient reprend le comportement qu’il avait auparavant. 

Le soignant doit avoir plusieurs attitudes. Il doit être empathique c'est-à-dire comprendre les 

sentiments du patient, savoir l’écouter et faire percevoir qu’il est compris. Le soignant doit 

explorer l’ambivalence afin que le soigné prenne conscience de la persistance d’éléments 

bloquant sa prise de décision. L’infirmier ne doit pas convaincre le patient de faire quelque 

chose car il risque de provoquer l’effet contraire. Le patient doit être acteur de sa prise en 

charge et le soignant doit renforcer son sentiment d’efficacité personnelle afin de l’aider dans 

son processus de changement et soutenir le sentiment d’efficacité personnelle, valoriser les 

efforts que le patient a fait. 
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Le lien d’intégration de la maladie chronique et l’ETP : 

A la question « Quelles est pour vous la finalité de l’ETP ? », toutes les infirmières m’ont 

répondu : « que le patient soit acteur de sa prise en charge ». Je retrouve à travers leurs 

témoignages la notion d’autonomie, de personnalisation du programme d’ETP, d’acquisition 

de compétences pour une meilleure prise en charge. Par rapport au rôle infirmier, je relève 

l’accompagnement du patient à gérer sa maladie chronique et le fait de voir un patient réaliser 

ses projets malgré sa maladie. Je fais le parallèle avec l’article de J.F. D’IVERNOIS et R. 

GAGNAYRE31 où je retrouve les éléments évoqués lors de mes entretiens : l’autonomisation 

et l’accompagnement du patient afin de l’aider à construire son projet de vie. 

 

A l’antépénultième question posée : « à quoi sert l’ETP ? », j’ai eu de nombreuses réponses 

tant la discipline est vaste. J’ai de nouveau retrouvé le fait que l’ETP a pour objectif de rendre 

le patient acteur de sa prise en charge dans le sens où il donne son accord et participe au soin. 

L’ETP sert également à l’orienter, à comprendre sa maladie et je retrouve le lien soignant-

soigné en référence à l’infirmière référente. Selon la majorité des infirmières, l’ETP est un 

parcours de soins avec une équipe pluridisciplinaire, c’est donc un soin infirmier avec des 

soins techniques mais aussi relationnels et un travail en collaboration avec toute une équipe.  

La HAS précise que dans le diabète, « le recours à une prise en charge de spécialistes est 

recommandée : diabétologue, professionnels paramédicaux ».32 Ces propos mettent en 

évidence l’importance d’une prise en charge pluridisciplinaire du patient mais aussi d’un 

dialogue professionnel entre les différents intervenants. Une infirmière a souligné « C’est un 

parcours qui doit être fait en équipe multidisciplinaire avec le médecin, l’infirmier, la 

diététicienne tout au long de la maladie. Ce parcours doit être réévalué continuellement par 

rapport aux attentes du patient, ses projets, comment il réagit ». Une autre IDE a ajouté : 

L’ETP est aussi un soin pluridisciplinaire qui fait également intervenir d’autres acteurs de 

santé comme le médecin, la diététicienne, le psychologue, le kinésithérapeute afin de 

répondre aux besoins du patient ». Dans la dernière partie de sa phrase, je relève le concept de 

« besoins », C BERAUD a mis en avant l’adéquation entre les besoins, les demandes du 

patient et les réponses apportées. Le soigné est en attente d’un besoin réel qui est son besoin 

de santé, il formule des demandes qui sont ses besoins ressentis ou diagnostiqués et si la 

réponse apportée est positive, les besoins seront satisfaits. 

 
                                                             
31

 D’IVERNOIS JeaŶ-François, GAGNAYRE Rémi, « Mettƌe eŶ œuvƌe l’ĠduĐation thérapeutique », AdSP 

(Actualités en dossier en Santé Publique), septembre 200, n°36, HCSP (Haut Conseil de la Santé) pages 11-13 
32

 Professionnels impliqués dans le parcours de soins (consulté le 13 octobre 2012) 

Adresse : http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/lap_diab_actualis__3_juillet_07_2007_07_13__11_43_37_65.pdf  

http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/lap_diab_actualis__3_juillet_07_2007_07_13__11_43_37_65.pdf


58 

 

Lorsque j’ai demandé aux infirmières ce qu’elles apportent au patient avec l’ETP, toutes 

ont mis en avant leur rôle de soignant, d’éducateur avec toujours la relation soignant-soigné. 

Je reprends ici, à travers leurs témoignages, les notions de disponibilité, d’écoute attentive, 

d’accompagnement, d’alliance thérapeutique, d’échange où « le patient est à l’écoute de 

l’infirmière mais aussi où l’infirmière est à l’écoute du patient ». Je retrouve la notion de 

réciprocité, d’échange, d’alliance thérapeutique où le soignant est soignant-éducateur.  

 

Pour conclure cette interprétation des résultats, toutes les soignantes d’ETP affirment que 

l’ETP permet l’intégration de la maladie chronique dans le sens où l’ETP favorise la prise 

de conscience du patient à adopter un comportement différent. Aussi, selon une soignante : 

« elle donne au patient les moyens de prendre conscience qu’il peut vivre avec une maladie 

chronique s’il respecte bien les traitements, les suivis, s’il repère l’apparition des 

complications. L’ETP est un soin individualisé, chaque patient est pris en charge avec son 

vécu, son entourage, son parcours de vie ».  Il est important de noter que pour la majorité des 

infirmières, l’ETP est un travail continu qui dépend du patient. Il faut que celui-ci ait fait le 

deuil de sa vie d’avant et soit enclin à participer au programme, il faut respecter son choix.  

60 % des infirmières ont évoqué la prise en charge du patient avec son entourage mais aucune 

n’a fait intervenir la famille ou les amis dans les moyens mis en œuvre pour aider le patient à 

intégrer son diabète. Lors de mes entretiens, l’entourage apparaît comme une possible 

difficulté, une contrainte par rapport à l’intégration de la maladie chronique comme me l’a 

relaté cette soignante lors du quatrième entretien : " … un patient m’a rapporté une 

expérience très mal vécue par rapport à son entourage et plus particulièrement sa maman. 

Son diabète a été découvert dans l’enfance et sa maman a très mal vécu la situation, elle se 

sentait responsable de ne pas avoir su protéger son enfant… Ce patient a très mal vécu son 

diabète au départ et a longtemps été angoissé et incapable de gérer sa maladie. Une fois 

adulte, ce patient n’avait jamais été observant par rapport à son traitement jusqu’au jour où 

il nous a confié son histoire personnelle... ». 

Dans mes entretiens, l’entourage n’apparaît pas comme un aidant alors que dans le 

programme d’ETP, les aidants naturels font partie du programme si le patient le consent. La 

raison en serait-il un manque de temps ? La dernière soignante interviewée a évoqué ce 

problème : «A mon avis, on n’évalue pas assez par manque de temps». 
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II. SIGNIFICATION PRATIQUE 
 

A) Implication des résultats 

Les infirmières interviewées dans le cadre de mon Travail de Fin d’Etudes ont toutes 

confirmé mon hypothèse : « le soignant, grâce à l’ETP, permet au patient d’intégrer la 

maladie chronique ».  

Il faut relever ici toute la nuance du terme « permettre » dont la définition est : « donner la 

liberté, le pouvoir de, rendre possible, donner le moyen de ».  En effet, dans le cadre de 

l’ETP, l’infirmier permet au patient d’intégrer son diabète, il lui en donne les moyens en 

l’informant, en l’éduquant, en l’accompagnant voire en le motivant. Cependant, même si le 

soignant met tout en œuvre afin d’optimiser le parcours de soins, il n’est pas certain d’obtenir 

un résultat ou ce résultat ne sera pas celui qui était envisagé au départ. Tel est l’enjeu de 

l’ETP. En effet, c’est le patient, acteur de sa santé, qui va décider s’il s’inscrit ou non dans le 

programme et va le mener à bien. 

 

Le patient doit être prêt psychologiquement à intégrer la maladie chronique dans sa vie. Il 

peut traverser des phases où il ne sera pas en mesure de se prendre en soin. Le diabète est une 

maladie chronique qui entraîne une perte de l’état de santé antérieur et nécessite un travail de 

deuil. 

Pour le soignant d’ETP, au regard de mes entretiens et de mes recherches, je pense que la 

connaissance des étapes de deuil est très importante. Ce savoir permet de repérer à quel stade 

se situe le patient par rapport à l’intégration de sa maladie chronique, comment il vit avec son 

diabète, s’il est dans un processus d’intégration ou au contraire dans un processus de 

distanciation. Dans ce dernier cas, le soignant pourra l’orienter vers un psychologue. 

L’infirmier, par conséquent, doit savoir « passer la main » à un autre professionnel de l’ETP.  

 

La relation soignant-soigné est particulière, c’est un point clé de l’ETP. Le rôle de l’infirmier 

est d’aider et d’accompagner le patient à trouver, à travers ses propres ressources, les réponses 

appropriées à ses difficultés quotidiennes. 

J’ai confirmé, à travers mes entretiens, l’intérêt de connaître le patient dans sa globalité. Cela 

se fait par le recueil de données lors du diagnostic éducatif mais aussi tout au long de la prise 

en charge. J’ai relevé à plusieurs reprises l’intervention de l’infirmière référente qui est la 

personne ressource du patient dans le service de soins. La relation soignant-soigné est mise en 

avant, le soin est personnalisé et adapté aux besoins et attentes du patient. 
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Je peux ainsi répondre à ma question de recherche qui est : « Dans le cadre de l’ETP, quel 

est le rôle infirmier lorsque le patient n’est pas dans une phase « d’acceptation » de la 

maladie chronique ? » 

 

Le soignant d’Education Thérapeutique va permettre au soigné de cheminer vers l’acceptation 

de sa maladie chronique, l’acceptation est la dernière phase du processus d’intégration. 

L’infirmier va écouter le patient, le laisser verbaliser, lui laisser le temps de la réflexion par 

des silences afin de comprendre ses appréhensions, ses difficultés à travers la relation d’aide. 

Il va également, à certains moments, utiliser l’entretien motivationnel afin de renforcer le 

sentiment d’efficacité personnelle du patient et l’aider dans son processus de changement.  La 

relation soignant-soigné est basée sur une relation de confiance, le soignant est un partenaire 

thérapeutique.  

 

J’ai retenu que le rôle du soignant en ETP est également d’autonomiser le patient afin qu’il 

devienne acteur de sa santé et vive au mieux avec son diabète. Le soignant va transmettre des 

savoirs, des savoir- faire et des savoirs-être. Le patient va acquérir des compétences qu’il va 

utiliser ou non. Encore une fois, tout dépendra de la façon dont il percevra sa maladie à ce 

moment là.  

 

B) Limites de la recherche  

J’ai fait le lien entre l’intégration de la maladie chronique et l’ETP à travers le témoignage des 

soignants et j’aurais aimé recueillir celui des patients diabétiques. Ainsi j’aurais pu évoquer 

leur perception du rôle du soignant dans leur projet de soins. Mon travail aurait été plus 

complet en faisant paraître le ressenti du soigné.  

De ce fait, les contraintes que j’ai rencontrées lors de mon Travail de Fin d’Etudes sont le 

manque de temps pour effectuer d’autres entretiens. J’aurais souhaité rencontrer des patients 

dans des Associations de Diabétiques ou des Patients Experts. Il aurait été intéressant 

d’effectuer des entretiens dans une autre structure réalisant de l’ETP afin de comparer les 

réponses à mes entretiens.  

 

C) La portée des résultats 

L’ETP est un acte de soins qui nécessite des compétences de la part de l’infirmier. Eduquer 

n’est pas inné. Chaque soignant n’a pas la même capacité à éduquer, à coordonner des 

parcours d’ETP, à mener des entretiens, à écouter, à aider à la verbalisation. Le soignant 

d’ETP doit bien connaître la maladie qu’est le diabète, ses complications, les innovations car 
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le patient s’informe et peut avoir des informations sur la maladie que l’infirmier n’aura pas. 

Le soignant doit également avoir acquis les différentes techniques de communication. 

Dans le nouveau référentiel de formation en soins infirmiers, les soins éducatifs et préventifs 

sont enseignés lors des semestres 3 et 4. Les objectifs sont : l’analyse d’une démarche 

d’éducation thérapeutique et l’élaboration d’une démarche d’éducation thérapeutique en 

interdisciplinarité.  

Ce Travail de Fin d’Etudes m’a permis de faire le lien avec la réalité professionnelle et m’a 

conforté dans mon objectif de vouloir travailler dans un service effectuant de l’ETP. 

 

L’ETP vise à rendre le patient autonome et à intégrer sa maladie chronique. Nous pouvons 

nous interroger sur l’état d’esprit du soigné si son état de santé se dégrade. Cette liberté qu’est 

l’autonomie pourrait-elle engendrer un sentiment de responsabilité du fait que le patient ait 

acquis des compétences d’auto-soins et n’ait pas su, à un certain moment, prévenir ou gérer 

une complication ? 

Nous pouvons nous demander quelle est la place de l’éthique dans la responsabilité du 

patient.33  L’éthique est la recherche et les réflexions sur les normes et les principes qui 

guident l’action humaine. C’est l’ensemble des règles, des coutumes et des mœurs qui 

dirigent une bonne conduite. Elle est en relation étroite avec les valeurs personnelles, 

professionnelles et le droit. 

L’éthique est au cœur de l’Education Thérapeutique car il inclut des changements de 

comportement de la part du patient et des changements d’attitude de la part du soignant. 

Modifier un comportement ou une attitude sont deux concepts très différents. Le 

comportement, c’est ce que l’on observe tandis que l’attitude fait partie de notre personnalité, 

c’est ce que l’on ne voit pas : nos pensées, idéologies, dispositions d’esprit. L’attitude 

détermine le comportement.  Le but du soignant est par conséquent de modifier les attitudes 

du soigné en lui montrant l’intérêt d’une bonne observance du traitement par exemple.  Par 

ailleurs, il ne faut pas oublier que le soignant doit réévaluer régulièrement les compétences du 

soigné et les réajuster si besoin. Aussi, l’état d’esprit du patient peut se modifier au fur et à 

mesure de la progression de la maladie, il peut survenir des inquiétudes, des questionnements 

qu’il n’avait pas auparavant. Pour que l’ETP soit réussie, il faut trouver un juste équilibre 

entre les contraintes de la maladie et une qualité de vie acceptable pour le patient. L’important 

est de ne pas oublier que chaque patient est unique, qu’il a son propre vécu, sa propre 

                                                             
33

 HOBIK Laurence, « la place de l’ĠthiƋue daŶs la ƌespoŶsaďilitĠ du patieŶt », Soins, octobre 2011 n° 759, 

Edition Elsevier Masson, pages 21-23. 
 



62 

 

perception de la vie et de la maladie et le soignant doit s’adapter. L’éthique fait partie de 

l’ETP car la maladie chronique est faite d’incertitude de l’avenir et une question reste posée :  

 

« Comment le soignant peut-il transmettre au patient une certaine maîtrise sur sa 

maladie alors que la maladie chronique est faite d’incertitude de l’avenir ? ». 

 

Par ce Travail de Fin d’Etudes, j’ai un autre regard sur la relation soignant-soigné. 

 

Lors de mon parcours d’études et dans le cadre de l’évaluation de l’Unité d’Enseignement 3.3 

du semestre 5 intitulée « Rôles infirmiers organisation du travail et inter professionnalité », 

j’avais choisi de réaliser un entretien auprès d’une infirmière travaillant à la « Maison du 

Diabète et de la Nutrition ». De cette entrevue, j’ai retenu cette phrase : «J’ai choisi d'occuper 

ce poste car j’apprécie davantage le contact avec le patient que le contact avec les 

instruments". 

J’ai été interpelée par cette phrase car j’ai cette même motivation à prendre en soin la 

personne. Avec l’ETP, je suis en parfait accord avec mon projet professionnel. L’ETP est un 

soin complexe qui nécessite de la part du soignant une réelle implication. C’est un soin adapté 

à la personne qui nécessite une remise en question permanente du soignant.   
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LES CONCLUSIONS 
Ce Travail de Fin d’Etudes a pour thème principal l’apport de l’Education Thérapeutique du 

Patient dans l’intégration de la maladie chronique en diabétologie. Il débute par la question de 

recherche : «Dans le cadre de l’ETP, quel est le rôle infirmier lorsque le patient n’est pas 

dans une phase « d’acceptation » de la maladie chronique ? » 

Les différentes approches proposées dans le premier chapitre permettent d’entrevoir la 

problématique sous différents angles via l’étude du cadre théorique sur l’ETP et du cadre 

conceptuel de la santé et de la maladie chronique, des représentations de la bonne santé par 

rapport à la maladie chronique, des théories comportementales, de l’ETP par sa définition, son 

but et son élaboration et le rôle du soignant en ETP.  

L’entretien semi-directif est utilisé comme méthode descriptive, il vise à tracer un portrait 

détaillé d’un phénomène qui est l’intégration de la maladie chronique dans le cadre de l’ETP.  

Il permet également de rendre compte du rôle de l’infirmier.  La principale limite à cette étude 

est la sélection de la population, il aurait été certainement plus intéressant de pouvoir opposer 

les opinions des soignants et des soignés. 

L’analyse des entretiens permet de démontrer que l’ETP est un soin complexe qui nécessite 

des compétences de la part du soignant et une formation spécifique. Le rôle de l’infirmier 

d’ETP n’est pas seulement curatif : il va informer, éduquer, accompagner et motiver le patient 

afin qu’il devienne acteur de sa santé. Chaque patient a ses propres représentations de la 

maladie et, selon mes interviews, certains vont verbaliser leurs ressentis tandis que d’autres 

vont rester mutiques. Le soignant devient soignant-éducateur, il va évaluer le niveau 

d’intégration de la maladie chronique et « permettre » au soigné de trouver ses propres 

ressources afin d’intégrer le diabète dans sa vie. Cependant, quelques patients ne vont jamais 

atteindre cette phase d’acceptation du processus d’intégration de la maladie chronique.  

 

 En conclusion, la finalité de l’ETP est de rendre le patient autonome et d’intégrer sa maladie 

chronique. Cependant, si son état de santé se dégrade, cette liberté pourrait-elle engendrer un 

sentiment de responsabilité par rapport au fait qu’il ait acquis des compétences d’auto-soins ? 

Le rôle du soignant est de montrer l’intérêt d’une bonne observance du traitement mais la 

maladie chronique est faite d’incertitude de l’avenir. Quelle est la place de l’éthique dans la 

responsabilité du patient ? Je peux ainsi formuler une question de recherche pouvant faire 

l’objet d’une étude ultérieure : « Comment le soignant d’ETP peut-il transmettre au 

patient une certaine maîtrise sur sa maladie alors que la maladie chronique est faite 

d’incertitude de l’avenir ? ».  



ANNEXES 
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ANNEXE I 

 

Arrêté du 2 Août 2010 relatif aux compétences requises 

pour dispenser l’Education Thérapeutique du Patient 
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ANNEXE II 
 

Demande d’autorisation pour réaliser une enquête dans les unités de soins du CHU de 

Nancy dans le cadre du TFE 
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ANNEXE III 

 

Grille d’entretien 
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ENTRETIEN 
Question de recherche : 

Dans le cadre de l’ETP, quel est le rôle infirmier lorsque le patient n’est pas dans une phase 

« d’acceptation » de la maladie chronique ? ». 

 

Hypothèse :  

«  Le soignant, grâce à l’ETP permet au patient d’intégrer la maladie chronique » 

 

Questions : 

- En quoi l’ETP permet-elle l’intégration de la maladie chronique 

- Quels sont les stratégies et les moyens mis en œuvre par l’infirmier d’ETP afin que le 

malade intègre sa maladie chronique pour une prise en charge efficace. 

 

Entretiens auprès d’IDE faisant de l’ETP : 

- Présentation du soignant : 

Question 1 : Depuis combien de temps faites-vous de l’ETP ?  

Question 2 : Quel est votre rôle dans le cadre de l’ETP ? 

 

- Evaluation de l’intégration de la maladie chronique : 

Question 3 : Pouvez-vous me définir ce qu’est, selon vous, la maladie chronique ? 

Question 4 : Pensez-vous que le patient accepte ou intègre sa maladie ? 

Question 5 : Comment repérez-vous un patient qui n’a pas intégré sa maladie chronique ? 

Question 6 : Comment évaluez-vous le niveau d’intégration d’un patient ? 

Question 7 : Avec quels outils ? 

Question 8 : Quels moyens  mettez-vous en œuvre pour l’aider à intégrer sa maladie 

chronique ? 

 

- Lien d’intégration de la maladie chronique et ETP 

Question 9 : Quelle est pour vous la finalité de l’ETP ? 

Question 10 : A quoi sert l’ETP ? 

Question 11 : Qu’apportez-vous au patient avec l’ETP ? 

Question 12 : En quoi l’ETP permet-elle, selon vous, l’intégration de la maladie 

chronique ?  
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ANNEXE IV 

 

Résultats des entretiens 
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• 
UESTIONS ENT RETIEN N°l 

ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 1 ＸｾＬ＠

Dppui< r n",b;'., b 

œmpsfétes--.'Ous de 
l'ETP ? 
ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 2 ｒｬ ｾ＠ ､ Ｇｾ ､ ｵｃｬｬＮｴｩｯｮ Ｎ＠ d 'information du ""ti ent 
Quelest >'0_ rolL Mener ､ ｾ Ｌ＠ entrerien , au moment ､ ｾ＠ ｲ ｡ｮｮｯｮ｣ ｾ＠ mai, au,,; au moment ､ ｾﾫ＠ relâchement » 

dtJns IR c" tin de Eff=uer ､ ｾ Ｌ＠ Ｌ ｾ ｡ｮ｣ ｾ Ｌ＠ ､ ｾ＠ ｧｲｯｵｾ＠

l'E TP ? C<>OIdination ､ ｾ Ｌ＠ parcour, ｣ Ｇ ｾ Ｌｴ Ｍ ｩ Ｍ ､ｩｲ ｾ＠ diagnostic ｾ ､ｵｃｬｬＮｴｩｦ Ｎ＠ ｰｉｏｧｲ｡ｭｭ ｾ＠ ｾ Ｌｯｮｮ｡ｬｩＬ ｾ＠ "'l'NO ｭｩＬ ｾ＠ en ｰｬ｡｣ ｾ＠ d 'obj=if •. 

Ｌ ｾ ｡ｮ｣ ｾ Ｌ＠ d'ETP ｩｮ､ｩｶｩ､ｵ ･ｬｬｾ＠ er ｣ｯｕ ］ ｩｶ ｾ＠ er ｾ ｶ｡ｬｵ ｡ ｴｩｯｮ＠ ､ ｾ Ｌ＠ ｣ｯｭ ｾ･ｮ ｣ ｾ Ｌ＠ ｡ ｣ｱｵｩＬ ｾ Ｌ＠ "-'l'NO renforcement ､ ｾ Ｌ＠ ｣ｯｭ ｾ･ｮ ｣ ｾ Ｌ＠ ou 

ｭｩＬ ｾ＠ en ｰ｢Ｎ｣ ｾ＠ ､ ｾ＠ ｮｯｵ｜Ｇ ｾ ｡ ｵｸ＠ obj=ifs. ｌ ｾ Ｌ＠ obj=if, doivent <'ln ｉ ｾ｡ｬｩ Ｌ ｡ ｢ｬ ｾ Ｌ＠ donc j'en ｰｲｯｐｏＧ ｾ＠ 2 ｶｯｩｲ ｾ＠ un Ｌ ｾ＠ mai , ｱｵ ｾ＠ ｬ ｾ＠

ti ent UIU. ｾ ｦｦ ］ ｵ ･ｲ＠ ,an, lIo ､ ｾ＠ ､ ｩｦｦｩ｣ｵｬｴ ｾ Ｌ＠ sinon ｣ Ｇｾ Ｌｴ＠ rN:hN: ｡ Ｂｕｉ ｾ＠

ｑ ｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 3 ｍ｡ｬ ｡ ､ｩ ｾ＠ qui ､ｕｉ ｾ＠ ｴｯｵｴ ｾ＠ la ｶｩ ｾ＠ a'l'NO un trait ement lourd i gérer" ｃ Ｇｾ Ｌｴ＠ un ｰｉＨｽｃ ｾ ＢｕＧ＠ a'l'NO ｵｮ ｾ＠ ｡ｮｮｯｮ｣ ｾＮ＠ ､ ｾ Ｌ＠ ｰ￩ｲｩｯ､ ｾ Ｌ＠ ､ ｾ＠ ､ ｾｬ＠ en on 

ｐ ｏ ｉｉＢＢＺｾＧｏｕｓ＠ me doit ｦ｡ｩｲ ｾ＠ ｬ ｾ＠ ､ ｾ ｬ＠ ､ ｾ＠ sa ｢ｯｮｮ ｾ＠ Ｌ ｡ｮ ｴ ｾ＠ ｾ＠ cela doit amener ｬ ｾ＠ J>llti ent i ｵｮ ｾ＠ accrpu tion si ｬ ｾ＠ travail d 'accomJ>llgnement ｾ Ｌｴ＠ bien fait C, 
difmir a ｱ ｵ Ｇ ｾ ｳ ｴＬ＠ ｰｲｯ｣ ｾ ＬｳｵＬ＠ ｾ Ｌｴ＠ mi, en ｉｏｵｴ ｾ＠ ､ ｾ Ｌ＠ la ､ ｎｯ ｏｕｖ ･ｲｴｾ＠ ､ ｾ＠ la ｭ｡ｬ｡､ｩ ｾＬ＠ ､ ｾ Ｌ＠ ｲ ｡ｮｮｯｮ｣ ｾＬ＠ ｬ ｾ＠ travail ､ ｾ＠ ､ ｾ ｬ＠ ｾ Ｌｴ＠ ｴｲ ｾ Ｌ＠ important 

ｳｾ ｊＢ＠ mus, ln mQlndu.: 
ch ,vmiq_ ? 

ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 4 L 'accrpu tion ｾ Ｌｴ＠ couramment ｵｴｩｬｩＬ ｾｾＬ＠ on ｰｬｬｉｬ ｾ＠ d 'accrpu tion ､ ｾ＠ ,on nouvel <'tat ､ ｾ＠ Ｌ ｡ｮ ｴ ｾＬ＠ ､ ｾ＠ ,a ｮｯｵｶ ､ｬｾ＠ vie. En fait ｣ Ｇｾ Ｌｴ＠ ｶｩｶｲ ｾ＠

ｐ ｾ ｮ ｵ ＺｾＧｏｵｳ＠ q_ IL aVN: ,a ｭ｡ｬ ｡ ､ｩ ｾ＠ ｾ＠ Ｌ ｾ Ｌ＠ trait ements ｣ Ｇ ｾ Ｌｴ Ｍ ｩ Ｍ ､ｩｲ ｾ＠ accrpter ｵｮ ｾ＠ ｮｯｵｶ ､ｬｾ＠ ,ituation. Dan, ｬ ｾ＠ cu du ､ｩ ｡ ｢ ＼ＧｴｾＮ ｬ ｾ＠ J>llti ent doit trouver ｬ ｾ＠

PQaem Qccepœ ou trait ement qui ｣ｯｕ ｾ＠ ｬ ｾ＠ plu, i ,a ｶｩ ｾ＠ ,an, vouloir tran,fonner ,a ｶｩ ｾ＠ pour ｱｵ Ｇ､ｬｾ＠ ,oit ｣ｯｕ ｾｾ＠ au trait ement. Il y a toujour, ｵｮ ｾ＠

inrèglV! SQ m Qlnk ? di,eu,sion ｰｯＬｳｩ｢ｬ ｾ＠ aVN: ｬ ｾ＠ ｰ｡ ｴｩ ･ｮ ｴ Ｎ ｬ ｾ＠ pati ent doit ｦ｡ｩｲ ｾ＠ un cheminement afin ｱｵ ｾ＠ r accrpu tion ,oit plu, facile 

ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 5 Il pnIt ＼Ｇｴ ｲ ｾ＠ dan, ｬ ｾ＠ déni. en ｰｨ｡Ｌ ｾ＠ ､ ｾ＠ ､ ＼Ｇｰ ｲ ｾ ｳｳｩｯｮ Ｎ＠ en <'tat ､ ｾ＠ choc 

Commemrep i re:- Lor, ､ ｾ＠ ｲ･ｮ ｴｲ ｾ ｩ ･ｮＮ＠ ｪＧｾ ｳｳ ｡ ｹ ｾ＠ ､ ｾ＠ ｦ｡ｩｲ ｾ＠ verbali,er ｬ ｾ＠ J>llti ent . comment il vit aVN: ,a ｭ｡ｬ ｡ ､ｩ ｾ＠ au quotidi en. ｱｵ ､ｬｾ＠ ｰｬ｡｣ ｾ＠ il lui donne 

mus un PQaem qui ｊ ｾ＠ ｰｬｬｉｬ ｾ＠ ｢ ｾ｡ ｵ｣ｯｵｰ＠ du ｲ ｾ ｧ｡ｲ､＠ ､ ｾ Ｌ＠ ｡ ｵｴｲ ｾ Ｌ Ｎ＠ ｣ Ｇｾ Ｌｴ＠ ｬ ｩ Ｍ ､ ｾ ｳｳｵＬ＠ ｱｵ ｾ＠ l' on pnIt facilement voir si ｬ ｾ＠ J>llti ent a ｩｮｴ ｾ ｧｲ ｾ＠ ,a ｭ ｡ｬ ｡ ､ｩ ｾＮ＠ si ｬ ｾ＠ J>llti ent 

.. 'QPQs intigri SQ ･ｮ ｰｬｬｉｬ ｾ＠ facil ement . ｣ Ｇｾ Ｌｴ＠ qu ' il a bien ｩｮｴ ｾ ｧｲ ｾ＠ ,a maladie 

mQlnk chlYmiq_ ? ｊ ｾ＠ ､ ･ｭ ｡ｮ､ ｾ ｡ ｵ＠ J>llti ent pllI rapport i ,a ｶｩ ｾ＠ Ｌｯ｣ｩ｡ｬ ｾＮ＠ comment il fait ,on inj=ion ､ Ｇ ｉｮＬｵｬｩｮ ｾＮ＠ , ' il Ｌ ｾ ｣｡ ｣ｨ ｾＮ＠ certain, J>llti ents n 'ent 

plu, ､ ｾ ｶｩ ｾ＠ Ｌｯ｣ｩ ｡ｬｾ＠ car ils ont ｨｯｮｴ ｾ＠ ､ ｾ ｬ ｾ＠ maladi e. ｃ･ｲｴ ｡ｩ ｮ ｾ Ｌ＠ ｰ･ｲＬｯｮｮ ｾ Ｌ＠ n'apportent J>ll' ｬｾ＠ ｬ］ｾ＠ ､ ｾ ｧｬｹ｣ ￩ｭ ｩ ｾ＠ au travail ou en 

ｶ ｡ ｣｡ｮ｣ ｾ Ｌ＠ pour ｮ ｾ＠ J>ll' qu 'en voit qu ' ils ,ont ､ｩ ｡ ｢ ＼Ｇｴ ｩｱｵ ｾ ＬＮ＠ Il faut ｦ｡ｩｲ ｾ＠ la pan ､ ｾ Ｌ＠ ｣ｨｯＬ ｾ Ｌ＠ ･ｮ ｴｲ ｾ＠ ｵｮ ｾ＠ ･ｮ ｶｩ ｾ＠ ､ ｾ＠ di,cr<'tion ou ｵｮ ｾ＠ ･ｮ ｶｩ ｾ＠

､ ｾ Ｌ ｾ＠ cacher 

ｑ ｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 6 Il ｾ Ｌｴ＠ important . lor, ､ ｾ＠ ｲ･ｮ ｴｲ ｾ ｩ ･ｮＮ＠ ､ ｾ＠ ｭ ｾ Ｌｵｲ ･ｲ＠ ｬ ｾ＠ ｾ Ｌｴｩｭ ｾ＠ ､ ｾ＠ ,oi . ､ Ｇｾ ｶ｡ｬｵ ･ｲ＠ ｲｾ ｶｯｬｵｴｩｯｮ＠ ou non ､ ｾ＠ ｬ ｾ＠ ｣ｯｮｦｩ｡ｮ｣ ｾ＠ en ｾ＠ pllI rapport 

ｃ ｯ ｭｭ ｾ ｭ＠ j,'Q /Ju;:- au ､ ｾ ｢ｵｴ＠ ､ ｾ＠ la ｭ｡ｬ ｡ ､ｩ ｾ＠ ｾ＠ ainsi . on pnIt ｭ ｾ Ｌｵｲ ･ｲ＠ ｬ ｾ＠ ｮｩｶ ｾ ｡ ｵ＠ d'accrpution 

mus IL .... ﾷｾ ｑｕ＠ ｲ ｾ ｶ｡ｬｵ ｾ＠ ｬ ｾ＠ ｮｩｶ ｾ ｡ ｵ＠ d'accrpu tion ｧｲ ｩ ｣ ｾ Ｌ＠ aux ･ｮ ｴｲ ｾ ｩ ･ｮ Ｌ＠ individuel , principalement où ｬ ｾ＠ J>llti ent ｶ ･ｲ ｢ ｡ｬｩ Ｌ ｾ＠ ou non Ｌ ｾ Ｌ＠ ｡ｮｧｯｩｳｳ ｾ Ｌ Ｎ＠ Ｌ ｾ Ｌ＠

d 'Qccepu>oo .. d 'un ｩｮｱｵｩ ＼Ｇｴ ｵ､ ｾ Ｌ＠

PQaem ? 

ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 7 Il ･ｸｩＬｴ ｾ＠ dan, ｬ ｾ＠ Ｌ ･ｲ ｶｩ｣ ｾ＠ ｵｮ ｾ＠ ｎＺｨ､ｬｾ＠ ､ ｾｰ･ｲ ｣ ｲｰ ｴｩｯｮ＠ qui ｾ Ｌｴ＠ i ｦ｡ｩｲ ｾ＠ remplir par Ｑ ｾ ｊ＾ｬｬｴｩ ･ｮ ｴ＠ ｣ Ｇｾ Ｌｴ＠ ｵｮ ｾ＠ ｎＺｨ､ｬｾ＠ qui ｭ ｾ Ｌｵｲ ｾ＠ ｲｾ Ｌｴｩｭ ｾ＠ ､ ｾ＠

A '"ecquels OUlÜs ? ,ci . la ｣ｯｮｦｩ｡ｮ｣ ｾ＠ en soi. ｃ ｾ ｮ Ｇｾ Ｇｴ＠ J>ll' moi qui ､ ｭ ､ ｾ＠ du Ｌ｣ｯｲ ｾＮ＠ ｣ Ｇｾ Ｌｴ＠ ｬ ｾ＠ J>llti ent qui r<'pond ､ ｾ ｬ｡＠ ｭ｡ｮｩ ￨ｲｾ＠ la plu, ｯ｢ ｪ］ ｩｶ ｾ＠ ｰｯｳｳｩ｢ｬ ｾ＠ i 

Il question ｾ＠ 'Ici se positionne le plus fidèlement sur l'N:helle. On demlllldej)ll" exem?le : « ujourd 'hui . comment vous ,entez-

vou, pllI rapport i la ｭ ｡ｬ Ｎ､ ｩｾ＠ ».« ｱｵ Ｇ ｾ Ｌｴ＠ ce qui a ｣ｨ｡ｮ ｧｾ＠ dau ｶ ｯｴｲ ｾ＠ Ｌ ［ ｾ＠ drpui! ｲ｡ｮ ｮｯｮ ｣ｾ＠ du ､ ｩ＼Ｇｴｾ＠ ».« ｱｵ Ｇ ｾ ＬｴＭ｣ ･＠ ｱｵ ｾ＠ k ､ｩ ｡ ｢ ＼Ｇｴ ｾ＠

vous empkhe de faire comme ｡ ｣ ｴｩｶｩｴ ｾ＠ ? ».« est-ce que VOUI ètes la ｾ･ｲｳｯｮｮ･＠ que vous souhaitiez deven:r ?» 

Question 8 : Tnvail d ' Nooute principalement. e55iyer de ､ ｾ､ｮｭ｡ｴｩｳ･ｲ Ｎ＠ derecJdrer. de ーｬｬｉｬｾ＠ de l'bcolution des thérapeutiques 

Q_ lsmoyms Lor, de, Ｌ ｾ ｡ｮ｣ ｾ Ｌ＠ ､ Ｇ ｾ ､ｵ｣ｬｬｩｯｮ ＮｪＧｾ Ｂ ｡ ｹ ｾ＠ ､ ｾ ｭｯｮｴｲ ･ｲ＠ <.U J>llti ent ｱｵ ｾ＠ ｬ ｾ Ｌ＠ tN:lmique, ｾ ｶｯ ｬ ｵ ･Ｚｬ ｴ Ｎ＠ qu 'il peut avoir ｵｮ ｾ＠ ｶｩ ｾ＠ pratique:nent 

COItCrtO ltIe/U:-.'Ous ｮｯｮｮ｡ｬ ｾ＠ IVe<: 51 maladie s' il suit bien son traitement . s' il faut un min:mum ､ Ｇ ｉ ｃｬｩｶｩｴ ｾ＠ P1 ysique. 

ｾ ｉｉ＠ « "" IV! pour ｬＧｑ ｩｊ ｾ ｾ＠ Il ｮ ｾ＠ faut sunOU! J>llS ｱｵｾ＠ k plltient ｳｾ＠ sente en faute s'il 1 fait ｵｮ ｾ＠ meur. il fut k re<:i drer. lui ｲ｡ｩｲ ｾ＠ ｣ｯｭｰｲ･ｮ､ｲ ｾ＠ qu'il doit ￨ｴｲｾ＠ i 
à « Qcupler " ' Q l'NoOut . ､ ｾ ｳ＠ situations i ｲｩ ｳｱ ｵ ｾ＠ afm ､ ｾ ｰｯｵ｜Ｇ ｯ ｩｲ＠ ｉｾｳ＠ nitet. ｎｯ ｴｲ ｾ＠ fonction ici ｾ ｳｴ＠ ､ Ｇ ￨ｴ ｲ ｾ＠ un ｰ｡ｮ ･ｮ ｡ｩｲ ｾ＠ｴｨ ￩ ｵｰ ･ｵ ｴ ｩ ｱｵ ｾ＠

ItIQMdu ChrolliqUe ? Il flulloujours mOliver un plliient. dlllls le cas du d.l b<'te. il y 1 une ｾｶｯｬｵｬｩｯｮ＠ constllllie des traitements t110rsque le plllit1!1 1 

compri , qu ' il doit ｬ ｾ Ｌ＠ Ｌｵｩｶｲ ｾ＠ au m:nimum. il comprend qu ' il , i t mieu." aVN: ,a ｭ ｡ｬ｡ ､ ｩ ｾ＠ ｾ＠ doneli ｪｾ＠ pen'" qu 'en peut pllIlrr 

､ Ｇ ｩｮｴ ｾ ｧｲｬｴｩｯｮ＠ dela maladie chronique 

Question 9 : C'est d' accomplgner le pllienl i ｾ￩ｲ･ｲ＠ Si maladie chronique ｾ＠ ses tniiements afin qu ' il vive lemieux possible IVe<: son èiab<'te. 

Q_ 1k ｾｳ ｴ＠ pour mus h iter ｉＺｊｉ ｾ＠ alt éralion ､ ｾ Ｌ ｾ＠ Ｌ ｩｾ＠ ｭ｡ｬｾ ｾ＠ la ｭ＼Ｎｬ ｡ ､ｩ ｾＮ＠ de voir un pati ent riali , er Ｌ ｾ Ｌ＠ ｰｉｏ ｪｾ Ｌ＠ ｭ｡ｬｧｲ ｾ＠ la ｭ｡ｬ ｡ ､ｩ ｾ＠ ｾ＠ d 'arriver i ,urmonter 

ｍｦｕｬ ｾ ｬｩｩ ｩ＠ de l 'E TP ? tous le, obsueles . 

La ｦｩ ｮ ｡ｬ ｩ ｴ ｾ＠ ｾＬ ｴ＠ ｱ ｵ ｾ＠ le pati:nt soit ｋｴｾ＠ ､ ｾ＠ sa ｰｲｩｳ ｾ＠ en ｣ｨ ｡ｲ ｧ ｾ＠ ｾ＠ qu'il ｰｵｩｳｳ ｾ＠ｶｩｖｉ ｾ＠ ｵｮ ｾ＠ Ｌ ［ ｾ＠ ｨ ｡ｲｭ ｯＩｩ･ｵｳ ｾ＠ aVN: son ､ｩ｡｢＼Ｇｴ ｾ Ｎ＠

Question 10 : L ' ETP est essentielle. elle ､ ｾ｢ｵｴ･､ｾｳ＠ l'IIlIr.once dell malldie. 

A quoi u n l 'E TP ? ｃ Ｇｾ Ｌｴ＠ un pllIcour, qui do:t ￨ｴ ｲ ｾ＠ fait en ＼Ｇｱ ｵｩ ｾ＠ multi ､ｩＬ｣ｩｰｬｩｮ ｡ｩ ｲ ｾ＠ aVN: ｬ ｾ＠ ｭ ｾ ､ ｴｴｩ ｮ Ｎ＠ r infinnier. la ､ｩ ＼Ｇｴ＼Ｇｴ ｩ｣ｩ ｭｮ ｾ＠ toutau long ､ ｾ＠ la 

maladie. Ce parcours doit ètre ｲｾｾＢ｡ｬｵｾ＠ continuellement par npp! t1 1UX mentes du patient. ses PIo·m. comment il ｲｾ｡Ｎｊｴ Ｎ＠

Question II . Au départ . Il connai ssilllce ､ ｾ＠ Il mal adie. ､ ｾ ｳ＠ traite:nenl5. des compli:i tions par l'infomlation du diab<'te mai s n:TP est smoutli 

QU'Qppo1U:-''OUS QU pour ￨ｴｲ ｾ＠ aux cetés du p31ient . ､ ｾ ｰｯｵｶｯｩｲ＠ ｉ ＼Ｇｰｯ ｮ､ｲ ｾ＠ i ｳ ｾ ｳ＠ ｡ ｴｴ･ｮｴ ｾ ｳＮ＠ ｳ ｾ ｳ＠ ｢ ｾ ｳｯｩｮ ｳＮ＠ ｳｾ ｳ＠ ｃｉ｡ｩｭ ｾ ｳ＠

PQtUM Q" eC l'E TP ? DlIlIs le service. il 1 toujours un ir.finnier disponibl e que ce ,oit par le biais du ｴｾｬ＼Ｇｰｨｯｮ･ Ｎ＠ par mul. 

On ｡ｰｰｯｲｴ ｾ＠ nOII' ,avoir <.U J>llti ent mai, pas , eulement . on lui apport . aussi ｾ＠ ｪ ｾ＠ dirai, !Urtout ｉｌ Ｇｾ＠ NoOUU ｡ｴｴ ･ｮ ｴｩｶ ｾ＠ ｾ＠ un 

accompagnemt1!t tout aU long desa maladi e. Il y a dans J'ETP une rt.lation ｳｯｩｧｮ｡ｮｴ Ｍ ｳ ｯｩ ｧｮｾ＠ p.tt1iculihe 

Question 12 : Pufoi" l'ETP n' est pllS efficace ur le patient n ' aura pu fait son deuil de SI ,ie d ' avu.l . cela ｲ･ｰｲｾｳ･ｮｴ･＠ une petite pilt1ie denos 

E .. q l/Oi l'Erp J>llti enn . ｣ ｾ Ｌ＠ J>llti ent, ,ont ,ui,i , par un p,ychologue qui fait ｰ｡ｮｩ ｾ＠ｾ ｧ｡ｬ ･ｭ ･ｮ ｴ＠ ､ ｾ＠ ｊＧ ＼Ｇｱｵｩｰ ｾ＠ ｭｵｬｴｩ ｣ｬ ｩＬ｣ｩｰ ｬｩ ｮ ｡ｩｲ ｾ＠ ｾ＠ il y a donc tout un 

peTItIIt-eIk, seum travail i. faire lftn que le patient ｩｄｴｾｧｲ･＠ ｳｯｾ＠ diab<'te. 

.'ous, l' intiglYJoolI ､ ｾ＠ L Ｇ ｅｔｐ ｰ｣ｮｮｾ＠ clone l'int égration ､ ｾ＠ la ｭｩｊＮ､ ｩ ｾ＠ ｣ｨｲｯ ｮｩｱｵ ｾ＠ car rinfinnier ｮＧｾｳ ｴ＠ pas seulo:ment un soign illlt mai s un ー｡ｮ ･ｮ ｡ｩｊ ｾ＠ qui 

M mQlodie ｬｉ ｡ｖ｡ｩｕ ｾ＠ en ｣ ｯ ｕｾ｢ｯ ｩｬｩ ｩ ｯｮ＠ ave<: tou e une éqnipe. L'ETP est I:JI pro-c esms qni ｳ ｾ＠ fai t au rythme du patient , eUe est individulllisée. 

chroniljue ? chlqueplltienl nt unique. pris en chuge dans SIl ｧｬｯ｢｡ｬｩｬｾ＠ IVe<: son vécu . son ･ｮｬｯｵｲｬｧ ｾＮ＠ ses envies. ses difficultés. L' ETP ｭｾ＠

tout en œ ｵｶｲ ｾ＠ afin ｱｵ ｾ＠ ｬ ｾ＠ J>llti ent ｩｮｴ ｾｧｲｾ＠ ,en diab<'t e dan, ,a Ｌｩ ｾ＠ ｱｵｯｴｩ､ｩ ･ｮ ｮ ｾ＠ ｾ＠ Ｌｩｶ ｾ＠ ｬｾ＠ mi eux ｰｯｳＬｩ｢ｬ ｾ＠ ｾ＠ aVN: ｬｾ＠ minimum ､ ｾ＠

｣ｯｮｬｉ｡ｩｾｴ･ｳ Ｎ＠
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" UESTIONS ENTR ET IEN 1"0:2 

ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 1 30an, 

Depuis comb;";" th 

œmpsféletM'Ous th 

l'ETP? 
ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 2 ｒｬ ｾ＠ ､ Ｇｾ ､ｵｃｬｬＮｴｩｯｮ Ｎ＠ d'information du p<ltient , ､ ｾ＠ ＢｲｲＢ･ｩｕ｡ｮ｣ ｾ＠

Quelest >'0_ ｲｯｾ＠ Adaptation ｡ ｵｸｮＨｽｵＬＬ ｾ ｡ｵｸ＠ traitements , aux ｮｯｵＢ･ｬｬ ｾ Ｌ＠ ｴｎＱｭｩｱｵ ｾ Ｌ＠

dtms IL catiN th Prrparation ､ Ｇ･ｮ ｬｉｾｩ･ｮＬ＠ coU=if, "-"NO ｭｩＬ ｾ＠ en ｰｬ｡｣ ｾ＠ d'outils 

l'ETP? ｅｮｬｉｾｩ･ｮＬ＠ individuel, 

ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 3 ｃＧ ｾ Ｌｴ＠ ｵｮ ｾ＠ ｭ ｡｢Ｎ ､ｩ ｾ＠ dont on ｮ ｾ Ｌ ｾ＠ dHait P'l' ｾ＠ dont on ｮ ｾ＠ guérit P'l'- La ｾＬｯｮｮ ｾ＠ ｡ ｴｴ･ｩｮｴ ｾ＠ ､ Ｇｵｮｾ＠ ｭ ｡｢ Ｎ､ｩ ｾ＠ ｣ｨｲｯｮｩｱｵ ｾ＠ r a ｴｯｵｴ ｾ＠ sa vi e 

ｐ ｏｬＢＬ･ＺｾＧｏｵｳ＠ me 
difUlir a qu'est, 
selon >'Ous, IJJ 

malndu.: 
chronique ? 

Que'lion 4 Il ｲｩｮｴ ｾ ｧｲ ･＠ parce qu e, , d on moi , ｾＬｯｮｮ ･＠ ne pnIt accrpter d 'avoir ｾ､ｵ＠ sa bonne Ｌ｡ｮｴ ｾＮ＠ accrpter d ''''re malade ou accrpter le, 

ｐ ･ ｬｬ ｵ ＺｾＧｏｵｳ＠ q_ IL contrainte, ｉｩ ｾ･ Ｌ＠ i la maladie qu e l'on ,ait , va durer tout le re,te de la vie 

patient o.ccepU! ou Un ""tient ne pnIt J>ll' accrpter de ne plu, <'Ire en bonne Ｌ｡ｮｴ ｾＮ＠ il aura toujours de, contrainte •. il n 'aura plu, ｲｩｮＬｯｵ｣ｩ｡ｮ｣ ｾ＠ ､ ｾ Ｌ ｾ＠

intègrt! s" m"J..die ? ､ｩｲ ｾ＠ ｪｾ＠ p:o.r' ｱｵ･ｬｱｵ ｾ＠ p:o.n ｣ｯｭｭ ｾ＠ qu elqu'un qui ｮ Ｇｾ Ｇｴ＠ p ... ｭ｡ｬ｡､ ｾ＠ ｾ＠ qui pmt p:o.nir ｩ ｲ ｡ ｶ･ｮｴｵｲ ｾ＠ ｵｮ ｾｪ ｯｵｲｮ ｾｾ＠ ｣ｯｭｰｬｾ ｾ＠ ,an, ,avoir où 

il va manger, ｣ ｾ＠ qu'il va manger , ,i il ｢ｯｵｧ ｾＬ＠ ,avoir comment il va bouger, il doit avoir ,on traitement ,ur lui. Il ｮ ｾ＠ pmt plu, p:o.nir i 

rimprovi,t e. ｌ ｾ＠ ､ ｩ ｡｢ｾ ｾ＠ va ｦ｡ｩｲ ｾ＠ ｰＺｯＮｮｩ ｾ＠ ､ ｾ＠ ,a ｶｩ ｾ＠ doncil va ｩｮｴ ｾ ｧｲ･ｲ＠ ,a ｭ｡ｬ｡､ｩ ｾ＠ ｣ Ｇ ｾ Ｌｴ Ｍ ｩ Ｍ ､ｩｲ ｾ＠ ｶｩｶｲ ｾ＠ ｬ ｾ＠ ｭｩｾ＠ possible 

ｌ ｡ ｰ･ｲＬｯｮｮ ｾ＠ qui a ｩｮｴ ｾ ｧｲ ｾ＠ ,a ｭ｡ｬ｡､ｩ ｾ＠ ｶ ｡ Ｌ ｾ＠ ｦ｡ｩｲ ｾ＠ ｵｮ ｾ＠ ｧｬｹ｣￩ｭｩ ｾ＠ avant d 'aller courir, va ｰｲ ｾ Ｇｯｩｲ＠ un enc ... au c ... où, va ｦ｡ｩｲ ｾ＠ ｵｮ ｾ＠

ｮｯｵｶ､ｬ ｾ＠ ｧｬｹ｣￩ｭｩ ｾ＠ i ,on ｲｾｯｵｲＮ＠ Il va ｦ｡ｩｲ ｾ＠ avNO ,a maladie 

Il faut ｱｵ ｾ＠ ｬ ｾ＠ patient ,oit rN:rptif, qu'il ait fait ,on ､ｾｬ＠ ､ ｾ＠ ,a ｢ｯｮｮ ｾ＠Ｌ｡ｮｴ ｾ＠ afin ､ ｾ ｰｯｵｶｯｩｲ＠ ｩｮｴ ｾ ｧｲ･ｲ＠ ,a ｭ｡ｬＺｯＮ､ｩ ｾ＠ dan, ,a vi e 

ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 5 Il a ｵｮ ｾ＠ ｭ｡ｵｶ｡ｩＬ ｾ＠ ｡､ｨ ｾ Ｌｩｯｮ＠ au traitement , il ｮ ｾ Ｌ ｾ＠ ,uit pa' 

Comment repi re:- ｃＧ ｾ Ｌｴ＠ ,ouvent au ｮｩｶ ｾ｡ ｵ＠ｰＬｹ｣ｨｯｬｯｧｩｱｵ ｾ＠ qu'il y a un problème. On pmt avoir ､ ｾ Ｌ＠ patients qui vou, nou, rmter p:o.r cœur l:o. 

>'DUS ｵｮｰＢｾｮｴ＠ qui ｰ｡ｴｨｯｬｯｧｩ ｾＬ＠ qui connaissent ｬ ｾ Ｌ＠ ｲｩＬｱｵ ｾ Ｂ＠ qui vont vou, ､ｩｲ ｾ＠ qu'ils ,avent qu'ils pmvent avoir ､ ｾ Ｌ＠ complication, qui pmvent ｾｲｾ＠

n'''p"sintigri s" ｭ ｡ ｪｾｾＬ＠ mai, dan, ｬｾ＠ ｴｾ ｾＬｬＺｯＮ ｭ｡ｬ｡､ｩ ｾ＠ ｮ Ｇｾ Ｇｴ＠ pa'« ー｡ＬＬ ｾｾ＠ », ｴ｡ｮｴｱｵ Ｇ､ｬｾ＠ ne pa"era pa' , il n 'aura pa' ｩｮｴ ｾ ｧｲ ｾ＠ ,a maladie Il y aici un 

m"J..die déni ､ ｾ＠ l:o. maladi e_ 

citron =? On voit au,'; ､ ｾ Ｌ＠ tients ui fuient ｬ ｾ Ｌ＠ rmtion, Ｌｯ｣ｩ｡ｬ ｾ Ｂ＠ ui ont moin, ､ ｾ ｲｭｴｩｯｮＬ＠ ｡ｭｩ｣｡ｬ ｾ Ｂ＠ ｦ｡ｭｩｬｩ｡ｬ ｾ Ｂ＠ ui ,'i,olent 

ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 6 ｌｯｲＬｱｵ ｾ＠ ｬ ｾ＠ patient n 'a pa' ｩｮｴ ｾ ｧｲ ｾ＠ ,a ｭ｡ｬ｡､ｩ ｾＬ＠ ｬ ｾ Ｌ＠ information, qu 'on lui ､ｯｮｮ ｾ＠ ｮ ｾ＠ passent pa'. Il faut ｱｵ ｾ＠ ｲｩｮ ｦｵｭｩ ￨ｲｾ＠ ,oit au point 

Comment "'"lue:- avNO ｬ ｾ Ｌ＠ ｮｩｶ ｾ ｡ ｵｸ＠ ､Ｇｩｮｴ ｾ ｧｲ ｡ ｴｩｯｮ＠ ､ ｾ＠ l:o. ｭ｡ｬ ｡ ､ｩ ｾＬ＠ ｬ ｾ Ｌ＠ ｰｨＺｯＮＬ ｾ Ｌ＠ ､ ｾ＠ ､ｾｬｳ＠ car il ｡ｲｲｩｶｾ＠ ,ouvent dan, l:o. ｭ ｡ｬ｡ ､ｩ ｾ＠ ｣ｨｲｯｮｩｱｵ ｾ＠ qu'un patient ait 

>'DUS k n,,'t!"u ｩｮｴ ｾ ｧｲ ｾ＠ ,on ､ｩ ｡ ｢ ｾ ｾ＠ dan, ,a ｶｩ ｾ＠ ｾ＠ qu ' i un moment ､ｯｮｮ ｾＬ＠ au bout ､ ｾ＠ ｰｬｵＬｩｾＬ＠ ｡ｮｮ ｾｾ Ｌ＠ ､ ｾ＠ ,uivi , ｲｾＧ･ｮｩｲ＠ dan, ｵｮ ｾ＠ ｰｨ ｡ Ｌ ｾ＠ ､ ｾ＠ non 

d'"ccepU1tUm d'un «accrpt:o.tion ». A tout moment , il pmt y avoir un ｾ ｶ￨ｮ･ｭ･ｮｴ＠ interCllIIent qui fait ｱｵ ｾ＠ ｬ ｾ＠ patient ,oit en ｲｵｰｴｵｲ ｾ＠ ､ ｾ＠ traitement 

p"tient ? ｝ｾ＠ ｲｲｰ￨ｲ ｾ＠ Wl patirut qui n 'a pas ｩｉｬｴｾｧｲｾ＠ sa ｷ｡ｬ｡､ｩｾ＠ lors ､ｾｳ＠ ｲｵｴｲｾｩｲｵｳＬ＠ si le patirut ｷｾ＠ parait las, s'il a ､ｾｳ＠ ｰｲｯ｢ｬ￨ｷ ｾ ｳ＠ familiaux, 

,ociaux, ｰｲｯｦ ｾ Ｂｩｯｮｮ･ｬＢ＠ p:o.rfoi, ｭ￩ｭ ｾ＠ ｩｬｬ ｾ＠ｶ･ｲ｢｡ｬｩＬ ｾ＠ lui ｭ￩ｭ ｾＬ＠ dit qu'il en a a"ez ､ ｾ＠｣ ｾ＠ ､ｩ｡｢ｾ ･＠

Quelqu'un qui a bien ｩｮｴ ｾ ｧｲ ｾ＠ ,on ､ｩ ｡ ｢ｾ ｾＬ＠ va ｭｩｾ＠ Ｌ ｾ Ｌｵｩｶｲ ･＠

ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 7 ｝ ｾ＠ ｮＧｵｴｩｬｩＬ ｾ＠ pa' d 'outil ＬｰｎＺｩｦｩｱｵ ｾ＠ mai, ｪＧ ｵｴｩｬｩＬ ｾ＠ ｬ ｾ＠ ､ｩ｡ｬｯｧｵ ｾＬ＠ l:o. communication ｾｪｾ＠ ｲ ｾ ｧ｡ｲ､ ｾ＠ ｬ ｾ Ｌ＠ ｲ ｾ Ｌｵｬ ｴＺｯＮ ｴｳ＠ ｢ｩｯｬｯｧｩｱｵ ｾ Ｌ＠ Par exemple. ｪｾ＠

A,'t!cquels OUlÜs ? voi, ｱｵ ｾ＠ ｬ ｾ Ｌ＠ ｲ ｾ ＬｵｬｴＺｯＮｴｳ＠ d'HbAlc ,ont mauvai" ｣ Ｇｾ Ｌｴ＠ ｬ ｾ＠Ｌ［ｧｮ ｾ＠ ､Ｇｵｮ ｾ＠ ｭ ｡ ｵｶ｡ｩＬ ｾ＠ ｯ｢Ｌ･ｲｶ｡ｮ｣ ｾ＠ du traitement 

ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 8 Par ｲ･ｮｴｲｾｩ･ｮ＠ motivationnel car p:o.rfoi, ｬ ｾ＠ patient a ｢ ｾ Ｌｯｩｮ＠ qu 'on ｲ ｡ｩ､ ｾＬ＠ lor,qu'il ｾ Ｌｴ＠ en ｰ￩ｲｩｯ､ ｾ＠ ､ ｾ＠ relichement , il n 'a plu, ･ｮｶｩｾＬ＠ il 

Quels moyens ｾ Ｌｴ＠ dan, ｵｮ ｾ＠ ｰ￩ｲｩｯ､ｾ＠ ､ｩｦｦｩ｣ｩｬ ｾ＠ ou alor, ｰＺｯＮｲ｣ ｾ＠ qu'il ｭ｡ｮｱｵ ｾ＠ ､ ｾ ｭｯｴｩｶ ｡ ｴｩｯｮ Ｌ＠ il en a a"ez ､ ｾ＠ ｦ｡ｩｲ ｾ＠ Ｌ ｾ Ｌ＠ ｉｮＬｵｬｩｮ ｾ Ｂ＠ il ｮ ｾ＠ voit pa' ｲｩｮｴ￩ｲｾ＠､ ｾ＠

concJV:8 meru:- continuer ,on traitement , il a ､ ｾ Ｌ＠ ,ouci, per,onnel" ｰｲｯｦ ｾ Ｂｩｯｮｮ ･ｬ Ｌ＠ Parfoi, ｬ ｾ＠ patient vient en di,ant ça. ｮ ｾ＠ ,ert i rien ､ ｾ＠ continuer, ｪｾ＠

>'DUS en œm'JV: pour ｣ｲ｡ｱｵ ｾＬ＠ ｪｾ＠ n -en pn1X plu" ｪｾ＠ lui di, ｱｵ ｾ＠ cela n -a pa' ｭ｡ｲ｣ｨ ｾ＠ ｣ｾｴ ｾ＠ foi, ci ｾ＠ ｱｵ ｾ＠ )"on va ｲｾＧｯｩｲ＠ no, obj=ih, qUII va y arriver 

l'élIer à Certain, patients ｡ｲｲｾ･ｮｴ＠ rETP durant 2 moi, ou plu, pui, ｲｾｩ･ｮｮ･ｮｴ Ｌ＠ il ｮ ｾ＠ faut pa' ｨ ｾ Ｌｩｴ ･ｲ＠ i ｬｾ＠ ｾ＠ un ｮｯｵｶ ｾ ｡ｵ＠ contrat 

", ,,capœr >1 S" d'ETP, il faut ｬ ｾ Ｌ＠ encourager, ｬｾ＠ ､ｩｲ ｾ＠ qu 'on yarrivera, qu 'on ｾ Ｌｴ＠ li pour ｬ ｾ Ｌ＠ aider 

m"J..die Il n'y a pa' ､ ｾ＠ ｲｎｏｾｴ ｾ＠ ｭｩｲ｡､ ｾＬ＠ ｣ｨ｡ｱｵ ｾ＠ ｰ･ｲＬｯｮｮｾ＠ ｾ Ｌｴ＠ ｵｮｩｱｵ ｾ＠ ｾ＠ on ｮ ｾ＠ pmt pa' « accrpter » i ｬｾ＠ pl:o.ce. Mai, ｪｾ＠ ｰ･ｮＧ ｾ＠ ｱｵ ｾ＠ ｲｎＺｯｵｴｾ＠ lor, 

clt,ymique ? ､ ｾ Ｌ＠ ･ｮｴｲｾｩ･ｮＬ＠ indi,iduel , ｾ Ｌｴ＠ ｴｲ ｾ Ｌ＠ imponante. ｕｮ ｾ＠ ｣ｨｯＬ ｾ＠ ｩｭｰｯｮ｡ｮｴ ｾ＠ ｾ Ｌｴ＠ qu'il ｮ ｾ＠ faut jamai, juger un patient ,i Ｌ ｾ Ｌ＠ bilan ,anguin, 

,ont mauvai" il ｮ ｾ＠ faut pa' qu'il Ｌ ｾ＠Ｌ･ｮｴ ｾ＠ ｣ｯｵｰ｡｢ｬ ｾ＠ car cela ,erait ｮｈ｡ｳｴ ｾ ｩ＠ l:o. relation ,oignant -,oigné. ｲ ｾ Ｂ｡ｹ ｾ＠ ､ ｾ＠ ,avoir ｣ ｾ＠ qu'il 

Ｌ Ｇｾ ｳｴ＠ ｰ｡ＬＬ ｾＬ＠ ｪｾ＠ lui ､･ｭ ｡ｮ ､ ｾ ｳＧｩｬ＠ ｶｾｴ＠ en p:o.rler. Parfoi" il faut aussi ,avoir pa"er l:o. main ｣ Ｇ ｾ ｳｴ Ｍ ｩ Ｍ ､ｩｲ ｾ＠ orienter ｬ ｾ＠ patient ver, un 

p,ychologue. Il ｮ ｾ＠ faut pa' ｨ ｾ Ｌ［ｴ･ｲ＠ i ｰｯｵｲＬｵｩｶｲ ｾ＠ dan, ｲｾ､ｵ ｣｡ｴｩｯｮ＠

ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 9 ｌ ｾ＠ but ､ ｾ＠ rETP, pour moi ｾ Ｌｴ＠ d 'aider au ｭｩｾ＠ ｬ ｾ＠ patient i ｩｮｴ ｾ ｧｲ ･ｲ＠ ,a ｭ｡ｬ｡､ｩ ｾ＠ ｧｲ￢｣ ｾ＠ i no, ｣ｯｭｾ･ｮ｣ ｾ Ｌ＠ ｩｮｦｵｭｩ ￨ｲｾ Ｌ＠ mai, aussi no, 

Quelle est pour >'DUS ｣ｯｭｾ･ｮ｣ ｾ Ｌ＠ ｲ ･ｬ ｡ｴｩｯｮｮ､ｬ ｾ ＬＮ＠ On a r"""i ｮｯｴｲ ｾ＠ travail ｬｯｲＬｱｵ ｾ＠ l'on voit un patient arriver avNO ｬ ｾ＠ Ｌｯｵｲｩｲ ｾＬ＠ nou, ､ｩｲ ｾ＠ qu'il Ｌ Ｇｾ ｳｴ＠ remi, i 

IJJf"'''üti de ｦ｡ｩｲ ｾ＠ du vélo p:o.r ･ｸ･ｭｰｬ ｾ＠ alor, qu'il pensait ｮ ｾ＠ plu, pouvoir rien ｦ｡ｩｲ ｾ＠ il y a ｱｵ･ｬｱｵ ｾ Ｌ＠ moi" on voit ｬ ｾ Ｌ＠ patients Ｌ ｾﾫ＠ ｲ･ｭｾｴｲ ｾ＠ i 

l'E TP ? Ｌｩｶｲ ｾﾻ＠ en ,uivant ｬｾ＠ traitement 

La ｦｩｮ｡ｬｩｴ ｾ＠ｾ ｳｴ＠ d 'adapt er, ､ ｾ＠ per,onnali,er au maximmn ｬ ｾ＠ ｰｲｯｧｲ｡ｭｭ ｾ＠ d'ETP au patient ｾ＠ ､ ｾ＠ ｲ･ｮ､ｲ ｾ＠ ｬ ｾ＠ patient ｡ ｣ｴｾ＠ ､ ｾ＠ ,a ｭ｡ｬ｡､ｩ ｾ＠

en lui inculquant ､ ｾ Ｌ＠ ｣ｯｭｾ･ｮ｣ ｾ Ｌ＠ afin qu 'il ,oit ｬ ｾ＠ plu, ｡ ｵｴｯｮｯｭ ｾ＠ ｰｯＬＬ［｢ｬ ｾ＠ avNO ,on ､ｩ ｡ ｢ｾ ･＠

ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 10 L 'ETP ｾ Ｌｴ＠ i l:o. foi, ｦ｡ｩｴ ｾ＠ ､ ｾ＠ ,oin, infumier, ｣ｯｭｭ ｾ＠ l:o. ｧｬｹ｣￩ｭｩ ｾＬ＠ ｬ ｾ＠ ,ui,i du ｣｡ｭｾ＠ ､ ＧｉｮＬｵｬｩｮｾＬ＠ l:o. ｰｯＧ ｾ＠ d'un Holt er ｧｬｹ｣￩ｭｩｱｵ ｾＬ＠ ｬ ｾ Ｌ＠

A quoi sen l'E TP ? bilan, ,anguin, S1S mai, aussi ､ ｾ ｲ･ｬ｡ｴｩｯｮＢ＠ ､ ｾ ｣ｯｭｭｵｮｩ｣｡ｴｩｯｮＢ＠ d 'N:oute 

ｌｯｲＬｱｵ ｾ＠ ｬ ｾ＠ patient ｾ ｳｴ＠ en ETP, il y a un rN:lleil ､ ｾ＠ ､ｯｮｮ ｾｾ Ｂ＠ ｪＧ ｩ､･ｮｴｩｦｩ ｾ＠ Ｌ ｾ Ｌ＠ ｢ ｾ ＬｯｩｮＬＮ＠ ｅｮｳｵｩｴ ｾＬ＠ ｪｾ＠ ､ ｾ ｦｩｮｩＬ＠ avNO lui un ｰｲｯｧｲ｡ｭｭ ｾ＠ avNO 

､ ｾ Ｌ＠ obj=if, ｲ ｾ ｡ｬｩＬ｡｢ｬ ｾ ＬＮ＠ ｌ ｾ Ｌ＠ obj=if, ｮ ｾ＠ ,ont pa' ｬ ｾ Ｌ＠ obj=if, du ｭ ｾ ､ｭｮ＠ ni du ,oignant , ｣ ｾ＠ ,ont ｣ ｾ＠ du patient, ｣ ｾ＠ ｮ Ｇｾ Ｇｴ＠ pa' 

toujour, ｾ ｩ､･ｮｴ＠ car on voudrait p:o.rfoi, qu'il ｦ｡ＬＬ ｾ＠ 4 ｧｬｹ｣￩ｭｩ ｾ Ｌ＠ p:o.r jour ｾ＠ on en ｮ ｾ ｧｯ｣ｩ ｾ＠ 2. On fait un contrat avNO ｬ ｾ＠ patient. ｃ ｾ＠ qui 

ｾ ｳｴ＠ imponant ｾ ｳｴ＠ ｬ ｾ＠ fait ｱｵ ｾ＠ robj=if ,oit ｲ ｾ｡ｬｩ Ｌ ｡ ｢ｬ ｾ＠ afin ､ ｾ＠ donner au patient ｵｮ ｾ＠ ｣ｨ｡ｮ｣ ｾ＠ ､ ｾ＠ mener i bien ,on obj=if ｊ ｾ＠ lui ｰｲｯｰｯＧ ｾ＠

aussi ､ ｾ Ｌ＠ ･ｮｴｲｾｩ･ｮＬ＠ indi,iduel , ｾ＠ coU=if, afin qu'il ｲ･ｮ｣ｯｮｴｲ ｾ＠ ､ Ｇ｡ ｵｴｲ ｾ Ｇ＠ patients ､ｩ｡｢＼Ｇｴｩｱｵ ｾ Ｂ＠ ､ ｾ Ｌ＠ patients expert,. Enfin, ｪｾ＠ ｰｲ ｾ ｯｩＬ＠

ｵｮ ｾ＠ Ｌ ｾ ｡ｮ｣ ｾ＠ ､ Ｇｾ ｶ｡ｬｵ｡ｴｩｯｮ＠ où nou, fai,on, un perit bilan, ,i il a r"""i i ｦ｡ｩｲ ｾ＠ un pm ､ ｾ＠ 'pon p:o.r ･ｸ･ｭｰｬ ｾＬ＠ ,; il a bien rempli ,on ｣｡ｭｾ＠

d 'Insuline ｇｲ｡｣ ｾ＠ aux ｾＧ｡ｬｵ ｡ ｴｩｯｮＢ＠ on voit ｲｾＧｯｬｵｴｩ ｯｮ＠ du patient ｾ＠ il pmt ici demander ､ ｾ Ｌ＠ information, ｳｵｰｰｬ￩ｭ･ｮｴ｡ｩｲ ｾ Ｌ＠ ou bien 

p:o.rl er ､ ｾ ｴｯｵｴ＠ ｡ ｵｴｲ ｾ＠ ｣ｨｯＬ ｾ＠ (on a ,ouvent un ｲｬ ｾ＠ ､ ｾ＠ confident). On ｾｶ｡ｬｵｾ＠ avNO ｬ ｾ＠ patient ,i ｬ ｾ Ｌ＠ obj=if, ,ont atteints , on en ｦｩｸ ｾ＠ ､ ｾ＠

ｮｯｵｶ ｾ ｡ｵｸ＠ toujour, avNO ,on accord , en lui demandant « maintenant ｱｵ ｾ＠ pen,ez-vou, pouvoir ｲ ｾ ｡ｬｩＬ･ｲ＠ ?» ou chez qu elqu'un qui ｾ ｳｴ＠

ｲｵｰｴｵｲ ｾ＠ ､ ｾ ｣ｯｮｴｲ ｡ ｴ＠ ﾫ ｱｵ Ｇｾ ｳｴ＠ ｣ ｾ＠ ｱｵ ｾ＠ vou, vou, ,entez ｣｡ｰ｡｢ｬｾ＠ ､ ｾ＠ ｦ｡ｩｲ ｾ＠ tou, ｬ ｾ Ｌ＠ jour, ｾ＠ i long ｴｭｮ ｾ＿＠ » 

ｑｵ ｾ ｳｴｩｯｮ＠ 11 Dan, ｮｯｴｲ ｾ＠ Ｌ･ｮｩ｣ ｾＬ＠ ｣ｨ ｡ ｱｵ ｾ＠ patient a ,on ｩｮｦｵｭｩ￨ｲ ｾ＠ ｲｈ￩ｲ･ｮｴ ｾ＠ lor,qu'il ,ient en consult:o.tion, il ｲｾＧｯｩｴ＠ toujour, l:o. ｭ￩ｭ ｾ＠ ｰ･ｲＬｯｮｮ ｾＬ＠ ｣ ｾ＠

ｑ ｵ ＧＢｰｰｯｲœＺｾＧｏｵｳ＠ qui ｦ｡｣ｩｬｩｴ ｾ＠ l:o. relation Ｌｯｩｧｮ｡ｮｴ Ｍ Ｌｯｩｧｮ ｾ＠ ｾ＠ ｲ｡ｬｬｩ ｡ｮ｣ ｾ＠ thérapmtique. Il pmt ｾ ｧ｡ｬ･ｭ ･ｮｴ＠ l:o. ｪ ｯｩｮ､ｲ ｾ＠ p:o.r ｴ￩ｬ＼Ｇｰｨｯｮ ｾ＠ ou ｭ￩ｭ ｾ＠ p:o.r mail ,i ､ｬｾ＠

"up"tient ",'U ｾ ｳｴ＠ en ｣ｯｮｧ ｾ Ｌ＠ p:o.r exemple. ｌ ｾ＠ patient ,ait qu'il y a ｵｮ ｾ＠ ｰ･ｲＬｯｮｮｾ＠ qui ｬ ｾ＠ connait bien 

l'ETP? ｇｲｩ｣ｾ＠ i rETP et aux entretiens coUt<;ti f., ｬｾ＠ patient va dtdnmatiser ca:r il va rencontrer dt'l personnt'l qui ont b ｭ￪ｭｾ＠ ｭ｡ｬ｡､ｩｾ＠ qui 

lui, qui ont ｾ＠ J'expérience d 'une hypoglycémie et qui onl ru la gérer p:o.r exemple) mais il flut aussi apponer Il touche personnelle 

grice aux entretiens indi,iduels où li le p:o.tient t'Il pris en charge d:ans son ｩｮ､ｩＬｩ､ｵ｡ｬｩｴｾ Ｎ＠

On ｡ｰｰｯ ｮ ｾ＠ donc au patient un maximum ､ ｾ＠ connaissanct'l a fm qu 'il ｰｵｩｳｳｾ＠ au quotidi en faire ｦ｡｣ ｾ＠ i ... ｭ｡ｬ｡､Ｎｩｾ＠ mai, au,'; un 

souti"", ｵｮｾ＠ N:oute avte une rdati on soignant - ｳｯｩｧｮ ｾ＠ où le patient cst i rN:OUU de ｲｩｮｦｵｭＮｩＧ［Ｂ ｾ＠ mais au .. i où l'infumière cst i 

J'êcoute du patial! . C'est un 'Tai Khange. 

Question 12 . Aujourd 'hui, un patient peut men"", une Ｂｾ＠ quui normale a"cc ｬｾ＠ d.iabê1:e ｾ＠ l 'ETP eSt i mon a',s le mc:i.Iln>r moyen pour qu 'un 

E nq...,i l'E TP patient ｩｮｴ ｾｧｲ･＠ ... mal:o.d.ie chronique_ 

JU_t Nlle, stlon ｃｾ､｡ｮ ｴ Ｌ ｩｬ＠ f"ut que le patient soit rêceptif et qu 'il ait fait son droit de ... vie d ' '''':lIIt et J'intervention d 'un psychologue pmt être 

,'ous, l 'intigralion ･ｮＬｩｳ｡ｧｾ･ Ｎ＠ Il ne faut p:o.s oublier que J'ETP ce n ' t'll p:o.s seulement J'infumière mUS aussi le médmn, b diététicienne, le 

de III ",oÛJdie ｊ｣ｩｮｈｩｴ｢ｾｮｰ･ｵｬ･ Ｎ＠ L ' ETP est pluri disciplinaire. 

cI .... "'iq_ ? 
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ｑｵｾＬｴｩｯｮ＠ 1 lm 

Depuis combien de 
œmpsfaires--.'Ous de 
l'ETP ? 
ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 2 ｒｬ ｾ＠ｾ ､ｵ｣｡Ｎｴｩｦｰｍ＠ rappon aux ｣ｯｮｮ｡ｩＢ｡ｮ｣ ｾ Ｌ＠ ,ur ｉ ｾ＠ ､ｩ ｡ ｢ ｾｾＬ＠ Ｌ ｾ Ｌ＠ ｲｩＬｱｵ ｾ Ｂ＠ ｉ ｾ Ｌ＠ ｧｬｹ｣￩ｭｩ ｾ Ｂ＠ ｉ ｾ Ｌ＠ inj=ion, ､ＧｉｮＬｵｬｩｮ ｾＬ＠ ｉ ｾ Ｌ＠ ｲ ｾ ｧｩｭ ｾ Ｌ＠

Quelest 0'0_ l'Ôle d",1S Ｎｩｬｩｭ･ｮｴ｡ｩｲ ｾ Ｂ＠ ｲ･ｸ･ｲ｣ｩ｣ ｾ＠ ｰｨｹＬｩｱｵ ｾ＠ aVN: ,uivi ｣ｩ｢ｬ ｾ＠ ､ ｾ Ｌ＠ patients 

le cadre de l'E TP ? Etablir un contrat, en accord aVN: ｉｾ＠ patient ｣ Ｇ ｾＬｴ Ｍ ＮＱＮ Ｍ ､ｩｲ ｾ＠ ｭｾｴｴｲ ｾ＠ en ｰｬ ｡ ｣ ｾ＠ ､ｾＬ＠ obj=if, ｲｾＮｩｬｩＬ ｡ ｢ｬｾＢ＠ ｣ｯｭｭｾ＠ par ･ｸ･ｭｰｬｾ＠ ｦ｡ｩｲ ｾ＠ ｵｮ ｾ＠

ｾ＠ ､ ｾ＠ marche tou, ｉ ｾ Ｌ＠ jour,. AUpMavant ｦ｡ｩｲ ｾ＠ ｉ ｾ＠ rN:lleil ､ ｾ＠ ､ｯｮｮ ｾｾ Ｌ＠ ｣ Ｇ ｾ Ｌｴ Ｍ ＮＱＮ Ｍ ､ｩｲ ｾ＠ ｦ｡ｩｲ ｾ＠ ｣ｯｮｮ｡ｩＢ｡ｮ｣ ｾ＠ aVN: ｉ ｾ＠ patient ,ur 

Ｌ ｾ Ｌ＠ ,avoir" Ｌ ｾ Ｌ＠ acqui" ,ur Ｌ ｾ Ｌ＠ ､ ｩｦｦｩ｣ｵｬｴ ｾ ＬＮ＠ ｅｮＬｵｩｴ ｾＬ ｬｵｩ＠ propo,er ､ ｾ Ｌ＠ entrerien, individuel, mai, aussi ､ ｾ Ｌ＠ entrerien, coU=if, 

aVN: ｴ｡｢ｬｾＬ＠ ｲｯｮ､ｾＢ＠ atrlier, ｣ｵｩＬｩｮｾＬＮ＠ Mon ｲｬｾ＠ ｾＬｴ＠ ｾｧ｡ｬ･ｭ･ｮｴ＠､ Ｇｾ ｶ｡ｬｵ･ｲ＠ ｉｾＬ＠ ｣ｯｭｾ･ｮ｣ｾＬ＠ ｡ ｣ｱｵｩＬｾＬ＠ ou non aVN: ｉ ｾ＠ patient er ､ ｾ＠

fixer ､ ｾ ｮｯｵｶ ｾ ｡ ｵｸ＠ ob' =if, .1. ｡ ｴｴ･ｩｮ､ｲ ｾ＠ (toujour, aVN: ,on accord) 

ｑｵｾＬｴｩｯｮ＠ 3 ｃＧｾＬｴ＠ ｵｮ ｾ＠ ｭ｡ｬ ｡ ､ｩｾ＠ ｩｲｲ￩ｶ･ｲｳｩ｢ｬｾ＠ qui pnIt entrainer ､ｾＬ＠ complica.tion, ,i ･ｬｬ ｾ＠ ｮ Ｇｾ Ｇｴ＠ pa' ーｲｩＬ ｾ＠ en ｣ｨ｡ｲｧｾＬ＠ ､ｾＬ＠ rt'percussion, ,m 
Pom'e:4'Ous me difUlir ､ Ｇ｡ ｵｴｲｾＧ＠ ｯｲｧ｡ｮｾＬ＠ er ｉ ｾ＠ patient ! ｣･ｲｴｾｭ｡ｬ ｡ ､ｩ ｾ＠ pour tout ｉｾ＠ｲｾＬｴ ｾ＠ ､ ｾ＠ ,a vi e 

ce qu'est, selon mus, ÙJ 
m aÙJdie chronique ? 

ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 4 ｌ ｾ ｰ｡ｴｩ･ｮｴ＠ dit qu'il a « ｡｣｣ｲｰｴ ｾ＠ » Ia ｭ｡ｬ｡ ､ ｩ ｾ＠ mai, en fait il ｲｩｮｴ ｾ ｧｲ ｾ＠ car il vit aVN: ,on ､ ｩ｡｢ｾ ･ Ｎ＠ ｃ ｾ＠ ｮ Ｇｾ Ｇｴ＠ qu ' .1. panir ､ ｾ ｣ ｾ＠ moment 

Pense:-.'ous que le 1.1. ｱｵ ｾ＠ l'on pnIt travailler ｡ ｖｎＺｾＬ＠ ｱｵ ｾ＠ rETP pnIt ｾｲｾ＠ ｾ ｦｦｩ｣｡Ｎ｣ ｾ Ｌ＠ sinon ｉ ｾ＠ patient ｮ Ｇｾ Ｇｴ＠ pa' rN:rptif, il ya un ｯ｢Ｌｴ｡､ ｾ＠ er il n'y 

p arient accepœ ou aura pa' ､ Ｇ ｯ｢Ｌ･ｲ｜Ｇ｡ｮ｣ｾ＠ du traitement .1. long terme. Il y a tout un cheminement afin ｱｵ ｾ＠ ｉ ｾ＠ patient ｦ｡ｳｳｾ＠ ｉ ｾ＠ ､ｾＱ＠ ､ ｾ＠ ,a ｶｩ ｾ＠ d'a\'ant 

intègre sa maÙJdie ? 

ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 5 En général, ｉ ｾ＠ patient ｮ ｾ＠ fait pa' Ｌ ｾ Ｌ＠ ｧｬｹ｣￩ｭｩ ｾ Ｌ＠ avant Ｌ ｾ Ｌ＠ rrJ>a', il vient en con,ultation ,an, ,on camer de ,uivi, dit ravoir 

Comment repire:-mus ｯｵ｢ｬｩ ｾＬ＠ qu'il ｮ ｾ＠ fait pa' toujour, Ｌ ｾ Ｌ＠ inj=ion, d'in,uline. La « non ｯ｢Ｌ･ｲ｜Ｇ｡ｮ｣ ｾ＠ ﾻｾ Ｌｴ＠ ｉ ｾ＠ｳｩｧｮ ｾ＠ ｱｵ ｾ＠ ｉ ｾ＠ patient n 'a pa' ｩｮｴ ｾ ｧｲ ｾ＠ ,a 

un parient qui n 'a pas ｭ｡ｬ ｡ ､ｩ ｾ＠ car il ｮ ｾ Ｌ ｾ＠ Ｌｾｮｴ＠ pa' ｣ｯｮ｣］ ｾ＠ pM ,a maladie. Il ｾＬｴ＠ dan, ｉｾ＠ déni. Il ｯ｣｣ｵｬｴｾ＠ ,a ｭ ｡ｬ ｡､ｩ ｾ＠ er vit ｣ｯｭｭｾ＠ ,i il n 'a\'ait pa' ､ｾ＠

intigri sa maÙJdie ､ ｩ ｡ ｢ｾ ･＠

ch ,ymique ? Un patient qui Ｌ ｾ ｰｲ･ｮ､＠ en ｣ｨ｡ｲｧ ｾ＠ｾ Ｌｴ＠ ｉ ｾ＠ｳｩｧｮ ｾ＠ qu'il a ｩｮｴ ｾ ｧｲ ｾ＠ ,a ｭ｡ｬ ｡ ､ｩ ｾ＠ car il ｾ ｳｳ ｡ ｹ ｾ＠ ､ ｾ ｶｩ｜Ｇｲ ｾ＠ au ｭｩｾ＠ aVN: 

ｊｾ＠ fai, ､ ｾ＠ rETP drpui, pnI ､ｾｴ･ｭｰＬ＠ er il ｾＬｴ＠ ｾＢ･ｮｴｩ･ｬ＠ ､ ｾ＠ bien ｣ｯｮｮ｡ｩｴｲｾ＠ ｉｾＬ＠ ｰｨ ｡ ＬｾＬ＠ ､ｾ＠ ､ｾＱ＠ car ｉ ｾ＠ patient pnIt ';In dan, ｵｮｾ＠

ｰｨ｡Ｌ ｾ＠ ､ ｾ ｲ ｾ Ｌｩｧｮ ｡ ｴｩｯｮＬ＠ ､ ｾ＠ déni, ､ ｾ＠｣ｯｬ￨ｲ ｾＬ＠ ､ ｾ ｲ￩ｶｯｨ ｾ＠ er il ｾ Ｌｴ＠ ｮｎＺ ｾ Ｂ｡ｩｲ ｾ＠ ｱｵ ｾ＠ ｉ ｾ＠ patient ｰ｡ＬＬ ｾ＠ pM ｣ ｾ Ｌ＠ ､ｩｦｦ￩ｲ･ｮｴ ｾ Ｇ＠ ＼Ｇｴ ｡ ｾＬ＠ afin 

､ Ｇｩｮｴ ｾ ｧｲ･ｲ＠ ,on ､ｩ ｡ ｢ｾ ｾ＠

ｑｵｾＬｴｩｯｮ＠ 6 Par ｉｾＬ＠ ｲｾＬｵｬｴ ｡ ｴｳ＠ ､ｾ＠ ＬｾＬ＠ bilan, ,anguin" ､ ｾ＠ rHbAlc. ｌ ｾ＠ patient qui a bien ﾫ ｡｣｣ｲｰｴｾ＠ » ,a ｭ｡ｬ ｡ ､ｩｾ＠ fait ｣ ｾ＠ qu'il faut pour ｾｶｩｴ･ｲ＠ ｉｾＬ＠

Comment Ｂ Ｇ｡ｗ･ＺｾＧｏｵｳ＠ compli ca.tion, ｉｾＬ＠ bilan" ｉｾＬ＠ ｣ｯｮｴｲｬｾＢ＠ ｉｾＬ＠ ｧｬｹ｣￩ｭｩｾＢ＠ ｉｾ＠ ｲｾｧｩｭ ｾ＠ Ｎｩｬｩｭ･ｮｴ｡ｩｲｾＬ＠ ｲ･ｸ･ｲ｣ｩ｣ｾ＠ ｰｨｹＬｩｱｵｾＬ＠ il ｮｯｴ ｾ＠ tou, ＬｾＬ＠ ｲｾＬｵｬｴ｡ｴｳ＠ dan, 

le n"'eau d'acceptation ,on camer ､ ｾ＠ ,uivi, il vient .1. ｴｯｵｴ ｾ Ｌ＠ ｉ ｾ Ｌ＠ con,ultation, er certain, ､ ｾ＠｣ ｾ Ｌ＠ patients ､ ｾ ｶｩ･ｮｮ･ｮｴ＠ patient expert. ｌ ｾ＠ patient expert ｾ Ｌｴ＠

d 'un patlent ? ｵｮｾ＠ Ｌｯｮｾ＠ ､ ｾ ｲｈ￩ｲ･ｮ｣ ｾ＠ pour ｉｾＬ＠ ｡ ｵｴｲｾＬ＠ ､ｩ ｡ ｢＼ＧｴｩｱｵｾＬ＠ lor, ､ｾＬ＠ entrerien, coU=if" il a la ｭ￩ｭ ｾ＠ ｭ｡ｬ ｡ ､ｩ ｾ＠ er connait ｭｩｾ＠ ｱｵｾ＠

ｱｵｩ ｣ ｯｮｱｵ ｾ＠ ｣ｾ＠ ｱｵ ｾ＠ ｉｾＬ＠ ｡ ｵｴｲｾＬ＠ ､ｩ ｡ ｢＼ＧｴｩｱｵｾＬ＠ pnIvent tra\'er,er 

ｌ ｾ ｰ｡ｴｩ･ｮｴ＠ qui ｾ Ｌｴ＠ dan, la non « accrptation » pMfoi, ｉ ｾ＠ ｶ･ｲ｢ＮｩｬｩＬｾ＠ er di,ant qu'il , 'en ｦｩ｣ｨ ｾＬ＠ qu'il ｮ ｾ＠ fait pa' ､ ｾ＠ ｣ｯｮｴｲｬ ｾ ｴｯｵｴ＠ ｉ ｾ＠

temp', qu'il n 'a pa' ｉｾ＠ temp', qu'il ｮ ｾ＠ peut pa' ｉｾ＠ ｦ｡ｩｲｾＮＱＮ＠ ,on travail 

ｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 7 L 'outil ｾ Ｌｴ＠ rentrerien individuel. Certain, tients "ent d .. ｨ｡Ｌ ｾ Ｌ＠ ､ ｾ＠ non ｯ｢Ｌ･ｲｶ｡ｮ｣ ｾ＠ ､ ｾ＠ ｉｾ＠ traitement car il aura ｾ＠

A''ecquels outils ? un ｾＧｭ･ｭ･ｮｴ＠ dan, InlI ｶｩ ｾ＠ qui aura fait qu'il, ont ｬＮＱＮ ｣ｨ ｾ＠ ｰｲｩＬ ｾ Ｎ＠ Il faut e .. ayer de cr';'" ｵｮ ｾ＠ rdation de ｣ｯｮｦｩ ｡ｮ ｣ ｾ＠ er ､｡ｮ ｳｬｬｯ ｴｲ ｾ＠

.ervice, ｣ｨ ｡ｱｵｾ＠ ｩｮｦｵｭｩ￨ｲｾ＠ ! .e, patieIlt, ｡ ｴｴｩｴｲ ｾ Ｂ＠ nou, ｳｯｭｭ ｾ ｳｬｮｬｉ＠ ｲ ｾ ｦ Ｇ ｮｮ ｴ ｾ＠ lorsqu 'il. vimnerlt m consultation, eII entrerien 

individuel ou coUN1if mais au,si par ｴ ￩Ｑ＼Ｇｰｨｯ ｮ ｾ＠ ou mail car ils pnIvent 1I0uslai"er des ｭ ･ｳｳ｡ ｧ ｾｳ＠ lorsqu 'il. en res, ent m t ｉｾ＠

besoin. 

Nous utili,ons au,si ｵｮ ｾ＠ ＼Ｇ､ｬ･ｬｬｾ＠ ､ｾｰ･ｲ｣ｲｰｴｩｯｮ＠ ｱｵｾ＠ l'on fait remplir par le patieIlt qui ｣ｯ｣ｨ ｾ＠ .on res.erlti par rapport .1. SOli ｾ Ｌｴｩｭ ｾ＠

de ,oi, sa ｣ｯｮｦｩ｡ｮ｣ ｾ＠ mlui, SOli ｲ ｾ Ｂ ｭ ｴｩ＠ pM rapport .1. ｲｾＧｯｬｵｴｩｯｮ＠ ､ ｾ＠ sa maladie, ,i il ,-;t ｭｩ ｾ＠ av..:, il ｣ｯ｣ｨ ｾ＠ ｉ ｾ＠ ､ｾｾ＠ ､ｾ＠

percrption er 011 ｡ｴｴｲｩ｢ｵ ｾ＠ un ｳ ｣ｯｲ ｾ＠ qui , m rttvalu'IOIS ､ Ｇ ｵｮ ｾ ｰＮＭｯ｣ｨ ｡ｩｮｾ＠ consultation 

ｑｵｾＮｴｩｏｉｬ＠ 8 L Ｇｾｯｵｵ＠ lors de, entreriens individuel" lors ､ ｾｳ＠ con,ultations. 

Q uels ",oyen" cona et;r L 'entrerierl moti\'ationnel car un tusail i long ｴ］ｾ＠ ｾＮｴ＠ Ｑｉ ｾ ｾ＠ .. ｡ｩｲ ｾ＠ a'·N: ｉ ｾ＠ patierlt m ETP 

",ettr.. ... ,ous en œ m""" Le mrttre en cOllfianu er ne pa' le juger si Ｌ ｾ Ｌ＠ rtsultats Ile ,ont pa' ... ti. fai ..... ts car la relation Ｎｯｩ ｧｮ ｡ｮｴ Ｍ ｳｯｩ ｧｮ ｾ＠ est ｣｡ｰｩｴ ｡ｬ ｾ＠ m 

poUl' l'aider li En' 

., accepter ,.;ra m aladie Il faut <'tablir ｵｮ ｾ＠ vraie relation de collfiance, ｾｳ＠ ... yer de ､ｾ､ｮｭ｡ｴｩ＠ • .,..les situations, reca.dr.,.., moti" er ｉ ｾ＠ patient. 

chronique ? ｆ｡ｩｲ ｾ＠ interv"';" un patient apert lors ､ ｾｳ＠ m trerim, coll=if., lors d'une table ronde sur rhygime ､ ｾ Ｌ＠ pied, pM exemple afm 

depanager ｉｾ＠ exp<riences, 1= ､ｩｦｦｩ ｣ｵｬ ｴ ｾ Ｌ＠ er ainsi se rerldre compte qu 'ils ｉｉ ｾ＠ sont pa. seul, , cda permet au patient de 

ré!1<'dlir et de .e dire qu'il de\'rait peut m e ｦ｡ｩｲ ｾ＠ plu, atteIltion i ｲ ｨｹ ｧｩＢＢｾ＠ de . e, pied" cela pnIt pern1ertre une ｰｲｩＬ ｾ＠ de 

｣ｯｮＮ｣ｩｭ｣ｾ＠ plu. ｩｭｰｯｮ｡ｮｴ ｾ＠ lorsqu 'il ｲ ･ｮ｣ｯｬｬ ｴｲ ｾ＠ un patimt qui a d<j.1. subi ｵｮ ｾ＠ complication de la pathologie comme une 

amputation. Mon rôle ici est d 'orim ter les patimts, ､ ｾ＠ fa'·oris.,.. la communication m d em .... dant par ･ｸ］ｰｬ ｾ＠ i un patimt qui 

.=ble eII rmait ｣ ｾ＠ qu'il m ｰ･ｉｉＮＧ ｾ Ｎ＠

ｑｵ ｾ Ｎｴｩ ｯｉｬ Ｙ＠ L 'ETP est un suivi cOlltinu qui va retard.,..le , ComplicatiOIl' car il y a un ,ui,-; plu. ｣ｩ ｢ ｬｾ＠ et compler pM n ppon au patimt, c 'est 

Quelk: e:<t poUl' m U!< ÙJ un ,oin ｩｮ､ｩＬＭ［､ｵＮｩｬｩｳｾ＠ qui n pern1ertre une ｭ･ｩｬｬｾ ･＠ prise en ｣ｨ｡ｲｧ ｾ＠ de ,on ､ｩ ｡ ｢ｾ ･＠

finalili de l'E TP ? 

ｑｵｾＮｴｩｏｉｬ＠ 10 L 'ETP.m i orient .,.. le patim t afm qu'il ＬＭｩ｜Ｇ ｾ＠ au ｭｩｾ＠ a\'N: ... maladie, en lui apportant les ｣ｯｭｾ･ｮ｣･ｳＬ＠ ｲ＼Ｇ＼Ｚｯｵ ｴ ｾ＠ n<'<:es ,aire 

A quo; u n l'ETP ? er ｉｾＮ＠ répon.es .1. Ｌ ｾｳ＠ attentes . ｅｕ ｾ＠ fait int .,...·..,;,. t'galemmt la ､ｩ＼Ｇｴ＼Ｇｴｩ｣ｩｭｮ ｾ Ｌ＠ le ｰＬｹ｣ｨ ｯｬｯ ｧｵ ｾ Ｌ＠ le ｫｩｮ ￩ｳｩ ｴｨ ｭｰ･ｵ ｴ ｾ＠ si cela est 

Ｑｉｾ ｾ ｳ ｳ｡ｩｲ ｾ＠

On ｉ ｾ＠ appone ､ ､Ｇ｡ｩ ､ ｾ＠ au .. i pM n ppon .1. 1= ､ｩｦｦｩ｣ｵｬｴ ｾ Ｌ＠ quotidimne" on pnIt les ｯｲｩ ｭ ｴ ｾ＠ v= ｵｮ ｾ＠ as. i,tance ,ociale ,'il a 

de, difficultés professionnelles, familiales ou Ｎｯ｣ｩ ｡ｬｾ Ｎ＠

ｃ ｾ Ｎｴ＠ un '0;;; ｾｾ＠ ､ｩＮ｣ｩｰｬｩｮ｡ｩｲｾ＠ qui ｡ｩ､ｾ＠ le patim t .1. ｾｩＧ ｔ ･＠ ｉ ｾ＠ ｭｩｾ＠ po .. ｩ｢ｬ ｾ＠ a"ec ... maladie 

ｑｵｾＮｴｩｏｉｬ＠ II Nousl' aidons i ｩｮｴ ｴＧｧｲｾ＠ .021 diab<'te dans ... Ｌｩ ｾ＠ mlui apponant ､ｾＮ＠ connais ..... ｣ ｾ Ｎ＠ sur la pathologie, Ｌ ｾｳ＠ complications, qui 

Qu'appom:-.'OIU au "ont l'aider i Ｌｩｖ ｉ ｾ＠ k ｰｬｵｾ＠ 10llgtrmJ)§ ｰｯｾｾ｢ ｫ＠ dam ｫｾ＠ mo Urur.,,; conditions ーｯｾｳｩ｢ｬＮＬＬ［＠

patienl "''ec l'ETP ? 

ｑｵｾＮｴｩｏｉｬ＠ 12 En rmdant ｉｾ＠ patient ｡ ｣ｲ ｾ＠ de ,a maladie par nppon i ... prise eII ｣ｨ｡ｲｧ ｾ＠ lors ､ ｾ＠ ses .oins quotidim" ... ｲｵｲｶ･ｩｬｬ｡ｮ｣ ｾ Ｌ＠

E" quo; l 'E TP pe,.",et- l 'acquisition ､ ･ ｣ｯｭｾ･ｮ｣･ｳ Ｌ＠ l'FIl' e,t un ,oin qui ｦ｡ ＬＢｯｲｩ Ｌ ｾ＠ la ｰｲｩＬ ｾ＠ de ｣ｯｮｳ ｣ｩ･ｉｬ ｣ ｾ＠ du patimt qui .. raid.,.. .1. n "oir un 

elk, uto" '-OU!<, comport=ent différmt par n ppon .1. celui qu'il a"ait a'-ant ... maladie .ans pour autant modifier de façon radicale ,on 

l'intigNUio .. "'" quotidieIl. C'est un tr.Ivail m continu, en ､ｯｵ｣ｾ＠ et ayec raccord du patient qui permettront r int t'gration ､ ｾ＠ ... maladie. 

",aladie chronique ? 
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ｑｵｾＬｴｩｯｮ＠ l ' _ 12 an, 

Depuis combien th 

œmps f é œs--.'Ous th 

l'ETP ? 
ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 2 ｒｬ ｾ＠ d 'information , ur la ｭ｡ｬ｡ ､ ｩ ｾＬ＠ ｉ ｾ Ｌ＠ traitements, ｉ ｾ Ｌ＠ complica.tion, 

Quelest m tn rok tlt1 ns ｒｬ ｾ＠ ､ Ｇｾ ､ｵ ｣｡Ｎ ｴｩｯｮ＠ en montrant ｣ｯｭｭ ｾ＠ ｲ ｾ ｡ｬｩＬ･ｲ＠ ｵｮ ｾ＠ ｧｬｹ｣￩ｭｩ ｾＬ＠ ｵｮ ｾ＠ inj=ion ､ＢｩｮＬｵＱｩｮ ｾＬ＠ ｣ ｾ＠ qu'il faut ｦ｡ｩｲ ｾ＠ avant er ｡ｰｲ ｾ Ｌ＠ avoir fait 

k ctJdN de l'ETP ? du 'port 

ｒｲｰｲ･ｮ､ｲ ｾ＠ avNO ｉ ｾ＠ patient ｬＧ｡ｮｮｯｮ｣ｾ＠ ､ ｾ＠ la ｭ｡ｬ｡､ｩ ｾ＠ lor, ､ ｾ Ｌ＠ entrerien, oui ｾ Ｌｴ＠ point ､ ｾ＠ d<'pan ､ ｾ＠ l'ETP. ｒｬ ｾ＠ d 'Nooute 

ｍ･ｲｴｲ ｾ＠ en ｰｬ｡｣ ｾ＠ ｉ ｾ＠ parcour, d'ETP diagno,tic avNO rN:lleil ､ ｾ＠ ､ｯｮｮ ｾｾ Ｂ＠ mi,e en ｰｬ｡｣ ｾ＠ d 'obj=if, élaboration ､ ｾ Ｌ＠ entrerien" ､ ｾ Ｌ＠

ｴ｡｢ｬｾＬ＠ ｲｯｮ､ｾＢ＠ ｾ ｶ｡ｬｵ｡ｴｩｯｮ＠ ､ ｾ Ｌ＠ obj=if, atteints ou non 

Orientation ver, un , cholo ｵ ｾＬ＠ ｵｮ ｾ＠ ､ ｩ＼Ｇｴ＼Ｇｴｩ｣ｩ･ｮｮ ｾＬ＠ un ｫｩｮ ｾ Ｌ［ｴｨ￩ｲ ｡＠ " ｑｵｾＬｴｩｯｮ＠ 3 ｃＭ ｾ Ｌｴ＠ ｵｮｾ＠ ｭ｡ｬ ｡ ､ｩ ｾ＠ qui va durer ｴｯｵｴｾ＠ la ｶｩ ｾ＠ qui pnIt générer ､ ｾ Ｌ＠ rrper-cu"ion. ,ur la ｶｩｾ＠ ｰＬｹ｣ｨｯｬｯｧｩｱｵ ｾＬ＠ ｦ｡ｭｩｬｩ｡ｬ ｾＬ＠

ｐ ｯ ＢＬＭ･ＺｾＧｏｵｳ＠ me difUlir ｰｲｯｦｾＢｩｯｮｮ･ｬｬｾＬ＠ ,ociale 

aqu 'est, selon mus, W. 

m tJÙJdie chronique ? 

ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 4 Il ｬＧｩｮｴｾｧｲｾ＠ car il ｮ ｾ＠ pnIt pu accrpter ｉ ｾ＠ fait ､ Ｇ＼Ｇｴ ｲ ｾ＠ ｭ｡ｬ ｡ ､ ｾＬ＠ ､ Ｇ＼Ｇｴ ｲ ｾ＠ atteint ､Ｇｵｮ ｾ＠ ｭ｡ｬ ｡ ､ｩ ｾ＠ inC\lIable Il ｮ Ｇ｡ ｣｣ｲｰｴ ｾ＠ pu ､ Ｇ＼Ｇｴ ｲ ｾ＠

ｐ ･ ｮ ｳ ･ ＺｾＧｏ ｵｳ＠ que k ｭ｡ｬ｡､ ｾＬ＠ il vit avNO, il fait ｣ ｾ＠ qu'il faut pour ｾｶｩｴ･ｲ＠ ｉ ｾ Ｌ＠ complica.tion, donc il ｩｮｴ ｾ ｧｲ ｾ＠ ,a ｭ｡ｬ｡､ｩ ｾ＠ dan, ,a vi e 

ptJaent tJca p te ou 
intègre stJ m tJÙJdie ? 

ｑｵｾＬｴｩｯｮ＠ 5 Un jour, un patient m 'a ｲ ｡ ｰｰｯｲｴ ｾ＠ ｵｮ ｾ＠ ･ｸｰ￩ｲｩ･ｮ｣ ｾ＠ ｴｲ ｾ Ｌ＠ mal ｶｎＺｵｾ＠ par rapport i ,on ･ｮｴｯｵｲ｡ｧｾ＠ ｾ＠ plu, particulièrement ,a maman 

Comment ｲ･ ｰｩ ｲ･ＺｾＧｏｵｳ＠ Son ､ｩ ｡ ｢＼Ｇｴ ｾ＠ a ＼Ｇｴｾ＠ dNoouVert dan, ｬＧ･ｮｦ｡ｮ｣ｾ＠ er ,a maman a ｴｲｾＬ＠ mal VN:.! la ,it uation, ･ｬｬｾ＠ ＬｾＬ･ｮｴ｡ｩｴ＠ ｲｾＬｰｯｮＬ ｡ ｢ｬ ｾ＠ ､ ｾ＠ ｮｾ＠ pa' avoir 

un p tJlient qui n 'tJptJs su ｰｲｯｴ ｾ ｧ･ｲ＠ ,on enfant. Ici vient Ｌ ｾ＠ ,urajouter ｬＧ｡ｮｧｯｩＬＬｾ＠ ､ ｾ＠ la maman. ｃ ｾ＠ pat ient a ｴｲ ｾ Ｌ＠ mal VN:.! ,on ､ｩ ｡ ｢＼Ｇｴ ｾ｡ ｵ＠ d<'pan er a 

intigri stJ mtJ w.die longtemp, ＼Ｇｴｾ｡ｮｧｯｩ ＬＬ ｾ＠ er ｩｮ ｣｡Ｎｰ｡ ｢ｬｾ＠ ､ｾ＠ gérer ,a maladie. ｕｮ ｾ＠ foi, ｡ ､ｵｬｴ ｾＬ＠ ｣ ｾ＠ patient n 'avait jamai, ＼Ｇｴｾ＠ ob,ervant par rapport .1. 

chronique ? ,on traitement ju,qu'au jour où il nou, a ｣ｯｮｦｩ ｾ＠ ,on ｨｩＬｴｯｩｲｾ＠ ｾＬｯｮｮ･ｬｬ ｾ＠ er.1. ｣ｾ＠ moment 1.1. il a ｣ｯｭｭ･ｮ｣ ｾ＠ .1. ｩｮｴｾｧｲ･ｲ＠ ,on ､ｩ ｡ ｢＼Ｇｴ ｾ＠

dan, ,a ｶｩ ｾＬ＠ il y a ｾ＠ un dN1ic, il a participe' aux Ｌ ｾ ｡ｮ｣ ｾ Ｌ＠ ､ Ｇｾ ､ｵ｣｡Ｎｴｩｯｮ＠ avNO ､ Ｇ ｡ｵｴｲ ｾ Ｇ＠ patients er ｾ Ｌｴ＠ ｭ￩ｭ ｾ＠ ､ｾＧ･ｮｵ＠ patient expert 

drpui,. ｊｾ＠ｲｲｰｮＭｾ＠ donc un patient qui n 'a pa' ｩｮｴｾｧｲ ｾ＠ ,a ｭ｡ｬ ｡ ､ｩｾ＠ par rapport .1. ,on ｯ｢Ｌ･ｮＧ｡ｮ｣ ｾ＠ ､ ｾ＠ ,on traitement, .1. ,a ｦ｡｣ｩｬｩｴ ｾ＠

d 'en parler ｡ｶｎｏｬＧ＼Ｇｱｵｩｾ＠ ,oignante 

ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 6 Lor, ､ ｾ Ｌ＠ entrerien" ｪＧｯ｢Ｌ･ｮＧｾ＠ ｉ ｾ＠ comport ement du patient, ,'il parait ｣ｯｮｴｲ｡ｲｩ ｾＬ＠ Ｌｯｵ｣ｩｾＬ＠ ｪｾ＠ ｲ ｾ ｧ｡ｲ ､ ｾ＠ Ｌ ｾ Ｌ＠ ｲ ｾ Ｌｵｬｴ｡ｴｳ＠ ,anguin" ｪｾ＠ lui 

Comment n 'tJÙle:-mus ｰｯＧ ｾ＠ ､ ｾ Ｌ＠ ｱｵ ｾ ＬｴｩｯｮＬ＠ par rapport .1. ,on ｲ ｾ Ｂ･ｮｴｩＬ＠ ,'il a ､ ｾ Ｌ＠ ､ｩｦｦｩ｣ｵｬｴ ｾ ＬＮＱＮ＠ ｶｩｶｲ ｾ＠ au quotidien, avNO ,a ｦ｡ｭｩｬｬ ｾＬ＠ avNO ,on travail avNO 

k n;"etJ u d 'tJccepu.tion ,on ｲｾＬ ｾ ｡ｵ＠ d 'ami,. S'il y a ｵｮｾ＠ ｲｵｰｴｵｲｾ＠ avNO un lien familial ou ｡ｵｴｲｾＬ＠ il y a un ｲｩＬｱｵｾ＠ ｱｵ ｾ＠ ｉｾ＠ patient ｮｾ＠ ,oit plu, en ｰｨ ｡ Ｌ ｾ＠

d 'un p tJ!ient ? « d 'accrptation ». C e ｮ Ｇｾ Ｇｴ＠ pa' ｰ｡ｲ｣ ｾ＠ qu'un patient a ｩｮｴ ｾ ｧｲ ｾ＠ ,a ｭ｡ｬ｡､ｩ ｾ＠ ｱｵ ｾ＠ ｣ Ｇｾ Ｌｴ＠ ､ ｾ ｦｩｮｩｴｩｦ＠ Il pnIt passer par ､ ｾ Ｌ＠ moments ､ ｾ＠ ,a 

ｶｩ ｾ＠ plu, ou moin, ､ｩｦｦｩ｣ｩｬ ｾ Ｌ＠ où il pourra ＼Ｇｴｲｾ＠ en ､ｩｦｦｩ｣ｵｬｴ ｾ ｰ｡ｲ＠ rapport .1. ,on ､ ｩ ｡｢＼Ｇｴ ｾ＠ er Ｌ ｾ ｲ･ｲｲｯｵｶ･ｲ＠ dan, ｵｮ ｾ＠ ｰｨ｡Ｌ ｾ＠ ､ Ｇ ｡ｮｧｯｩＬＬ ｾ＠ ou 

､ｾｲｾｦｵＬ＠､ ｾ＠ ,oin" d ' où ｬＧｩｭｰｯｲｴ ｡ｮ ｣ｾ＠ ､ ｾ＠ bien ｣ｯｮｮ｡ｩｴｲ ｾ＠ ｉｾＬ＠ ｰｨ｡Ｌ ｾ Ｌ＠ ､ｾ＠ ､ｾＱ＠

ｑｵｾＬｴｩｯｮ＠ 7 , ｊ ｾ＠ ｬＧｾｶ｡ｬｵｾ＠ plu, particulièrement lor, ､ ｾ Ｌ＠ entrerien, individuel, car il y a un ｦ｡｣ ｾＮＱＮ＠ ｦ｡｣ｾ＠ avNO ｉｾ＠ patient er dan, ｮｯｴｲ ｾ＠ Ｌ ･ ｲｶｩ｣ｾ＠

A .-ecquels OUlÜs ? chacun a ,on ｩｮｦｭｮｩ￨ｲｾ＠ ｲｈ￩ｲ･ｮｴｾ＠ ｣ｾ＠ ui ｦ｡｣ｩｬｩｴｾ＠ ｉ ｾ Ｌ＠ ｎＺｬｵｮｾｾＬ＠ er ｉ ｾ Ｌ＠ rdation, Ｌｯｩｾ｡ｮｴ Ｍ Ｌｯｩｾ￩＠

Dan, ｉ ｾ＠ Ｌ･ｮｩ｣ ｾＬ＠ on ｵｴｩｬｩＬ ｾ＠ aussi ｵｮ ｾ＠ ｎＺｨ･ｬｬ ｾ＠ ､ ｾ ｾ｣ｲｰｴｩｯｮ＠ ､ ｾ＠ ｬＧｾＬｴｩｭｾ＠ ､ ｾ＠ ,oin, ､ ｾ＠ la ｣ｯｮｦｩ｡ｮ｣ ｾ＠ en ,oi qui ｾ ＬｴＮＱＮ＠ ｦ｡ｩｲ ｾ＠ remplir par 

ｉ ｾ＠ patient. Cm nou, ｡ｩ､ ｾ ＮＱＮ＠ ｭ ｾ Ｌｵｲ･ｲ＠ ､Ｇｵｮ ｾ＠ con,ultation .1. ｵｮ ｾ＠ ｡ｵｴｲｾ＠ ｉ ｾ＠ Ｌ｣ｯｲ ｾ＠ du ､ ｾ ｧｲ ｾ＠ ､Ｇｩｮｴ ｾ ｧｲ ｡ ｴｩｯｮ＠ ､ ｾ＠ la ｭ｡ｬ｡､ｩ ｾ＠ mai, ｪｾ＠ ｰｲｈ￨ｲ ｾ＠

ｉ ｾ＠ ｦ｡｣ｾＮＱＮ＠ ｦ｡｣ｾ＠ avNO ｉ ｾ＠ pati""t car la ｦｾｬｬｾ＠ ､ｾｰ｡ｰｩ･ｲ＠ ｮ Ｇｾ Ｇｴ＠ pa', .1. mon ,en, un eutil ､ｾ＠ commuruca.tion adapt é. Par ｉ ｾ Ｌ＠ entrerien" 

ｪｾ＠ pn1X orienter la conver,ation, rdormuler ｭ ｾ Ｌ＠ ｱｵ ｾ ＬｴｩｯｮＢ＠ voir ｬＧ･ｸｰｲｾＢｩｯｮ＠ du patient er ain,i avoir ｵｮ ｾ＠ ｎｯｏｵｴｾ＠ plu, ｡ｴｴ･ｮｴｩｶｾ＠

ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 8 ｊ ｾ＠ ｴｲ｡ｶ｡ｩｬｬ ｾ＠ ,urtout par rapport aux ､ｩｦｦ￩ｲ･ｮｴ ｾ Ｇ＠ ｰｨ｡Ｌ ｾ Ｌ＠ ､ ｾ＠ ､ｾｉＬＮＱＮ＠ la ｰ･ｲｴ ｾ＠ ､ ｾ＠ la Ｌ｡ｮｴ ｾ＠ qu'il avait avant ｬＧ｡ｮｮｯｮ｣ｾ＠ ､ ｾ＠ ,on ､ｩ｡｢＼Ｇｴ ｾ＠

Quels moyens concre8 avNO un travail ､ Ｇｎｯ ｏｵｴ ｾ＠ ｾｲｩｮ｣ｩｰ｡ｬ･ｭ･ｮｴＬ＠ ｾ Ｂ｡ｹ･ｲ＠ ､ ｾ＠ ､ ｾ ､ｲ｡ｭ｡ｴｩＬ･ｲＬ＠ ､ ｾ＠ rNOadrer, ､ ｾ ｰ｡ｲｬ･ｲ＠ ､ ｾ＠ ｬＧｾｯｬｵｴｩｯｮ＠ ､ ｾ Ｌ＠ ｴｨ￩ｲ ｡ ｰｮｬｴｩｱｵ ｾ Ｌ＠ er 

"'''=:-W>U5 "n œ U"N! ｦ｡ｩｲ ｾ＠ verb:ili,er ｬ ｾ＠ p"-tient par rapport .i ,on ｲｾＢ･ｮｴｩＬ＠ Ｌ ｾ Ｌ＠ ］ｧｯｩＢ ｾ ＬＬ＠ Ｌ ｾ Ｌ＠ rapport' Ｂｶｾ｣＠ ,on ･ｮｴｯｵｲＢｧｾ＠ depui, qu'il ｾ Ｂ＠ diab<'tiqu r 

pl1ur l'tJider" ｊ ｾ＠ ｰｲｯｰｯＧ ｾ＠ au patient ､ ｾ＠ rencontrer ､ Ｇ｡ ｵｴｲｾＧ＠ ､ｩ｡｢＼ＧｴｩｱｵｾＢｬｯｲＬ＠ d 'entrerien, coll=if" afin qu'il ｰｵｩＬＬ ｾ＠ rencontrer ､ ｾ Ｌ＠ ｾＬｯｮｮ ｾ Ｌ＠

(01 tJccepœr ,. stJ mtJÙJdie ,ivant avNO la ｭ￩ｭ ｾ＠ ｰ｡ｴｨｯｬｯｧｩ ｾ＠ ｱｵ ｾ＠ lui mai, aussi lui montrer ｱｵ ｾ＠ ｉ ｾ Ｌ＠ ｴｎＱｭｩｱｵ ｾ Ｌ＠ ｾ ｶｯｬｵ･ｮｴＬ＠ qu'il pnIt avoir ｵｮ ｾ＠ Ｌｩｾ＠

dronique ? pratiquement ｮｯｲｭ｡ｬ ｾ＠ avre ,a ｭ｡ｬ ｡ ､ｩ ｾ＠ ,'il ,uit bien ,on traitement 

Certain, patients ont ｢ ｾ Ｌ ｡ｩ ｮＬ＠ ､ Ｇ＼Ｇｴ ｲｾ＠ ｭｯｴｩｶｾ＠ car ils ,ont ＬｾＬ＠ er ｮｾ＠ trouvent pa' ､ Ｇｩｮｴ￩ｲ＼ＧｴＮＱＮＬｾ＠ ,oigner, en ｉｾ＠ montrant 

ｬＧｾｶｯｬｵｴｩｯｮ＠ ､ｾＬ＠ traitements er la ーｯＢｩ｢ｩｬｩｴｾ＠ ､ ｾ ｰ｡ｲｴｩ｣ｩｾ＠ .1. ､ｾＬ＠ atelier, avre ､ Ｇ ｾｵｴｲ ｾ Ｌ＠ ｾＬｯｮｮｾＢ＠ ils pnIvent rerrouver goùt.1. la 

Ｌｩ ｾ＠ er ｣ｯｭｰｲ･ｮ､ｲ ｾ＠ qu'il \',t ｭｩｾ＠ en ,urveillant ,on alimentation, en fai,ant un pnI ､ ｾ＠ 'port par exemple Ici ｉ ｾ＠ patient ｩｮｴ ｾ ｧｲ ｾ＠

,on ､ｩ｡｢＼Ｇｴ ｾ＠ dan, ,a ,ie 

ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 9 La ｦｩｮ｡ｬｩｴ ｾ＠ ､ ｾ＠ l'ETP ｾ Ｌｴ＠ d. Ｌｩｶｲ ｾ＠ ｰｲｾｴｩｱｵ･ｭ･ｮｴ＠ normalement en ｲ ｾ Ｇｊ＾ｎＺｉ｡ｮｴ＠ ,on traitement, en fai,ant Ｌ ｾ Ｌ＠ ｧｬｹ｣￩ｭｩ ｾ Ｂ＠ Ｌ ｾ Ｌ＠

Quelk est pour mus ÙJ inj=ion, ､ ＧｬｮＬｵＱｩｮｾＬ＠ en <ontinuant .1. avoir ｵｮ ｾ＠ Ｌｩ ｾ＠ Ｌｯ｣ｩ｡ｬ ｾ＠ er ｰｲｯｦ ｾ Ｂｩｯｮｮ･ｬｬ ｾ＠ Ｌ｡ｴｩＬｦ｡ｩＬ｡ｮｴ ｾＬ＠ aller au ｲ ｾ Ｌｴ｡ｵｲ｡ｮｴ＠ en choi,i"ant ｉ ｾ Ｌ＠

fl1ltJ /iri th l'ETP ? plats ｡､｡ｰｴｾＧ＠ ou ,i il a fai t un N:an, ｦ｡ｩｲ ｾ＠ attention .1. ,on alimentation du lendomain, allez .1. la ｰｩＬ｣ｩｮｾ＠ en fai,ant ｵｮ ｾ＠ ｧｬｹ｣￩ｭｩ ｾ＠

avant er ｾｰｲｾＬ＠ er en ｰｲ ｾ ｶｯｹ｡ｮｴ＠ ｵｮ ｾ＠ collation en ca., ､ Ｇ ｨｹｰｯｧｬｹ｣￩ｭｩ ｾＬ＠ ｢ｲ ｾ ｦ＠ avoir ｵｮ ｾ＠ Ｌｩ ｾ＠ ｡｣ｴｩｶｾ＠ tout en <'tant ｾｴｴ･ｩｮｴ＠ ､Ｇｵｮ ｾ ｭ｡ｬ ｡ ､ｩ ｾ＠

｣ｨｲｯｮｩｱｵ ｾ＠ car il aura acqci, ｧｲＮＱＮ｣ ｾＮＱＮ＠ l'ETP ｉ ｾ Ｌ＠ ｣ｯｭｰ＼Ｇｴ･ｮ｣ ｾ Ｌ＠ pour Ｌｩｶｲ ｾ＠ avNO , en diab<'t e 

ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 10 L'ETP ,ert .1. donner au patient ｉ ｾ Ｌ＠ ｣ｯｭｰ＼Ｇｴ･ｮ｣ ｾ Ｌ＠ ｮｎｯ ｾ Ｂ｡ｩｲ ｾ Ｌ＠ afin qu'il ,oit actrur ､ ｾ＠ ,a Ｌ｡ｮｴ ｾＬ＠ qu'il ｰｵｩＬＬ ｾ＠ par ･ｸ･ｭｰｬｾ＠ aju,ter 

A quoi sen l'E TP ? Ｌ ｾ Ｌ＠ ､ｯＬ ｾ Ｌ＠ ､ ＧｩｮＬｵＱｩｮｾ＠ par upport .1. ,a ｧｬｹ｣￩ｭｩ ｾ＠ mai, aussi l'ETP ｾ Ｌｴ＠ un lien ｰｲｩＬｩｬ ｾ ｧｩ ｾ＠ ･ｮｴｲｾ＠ ｉ ｾ＠ Ｌｯｩｧｮ ｾ＠ er ｉ ｾ＠ ,oignant, ｉ ｾ＠ patient 

,ait qu'il a ｵｮｾ＠ ｾＬｯｮｮｾ＠ ｲｾＢｯｵｲ｣ ｾ＠ car il a ｵｮ ｾ＠ ｩｮ ｦ ｭｮｩ￨ｲ ｾ＠ ｾ＠ dan, ｉｾ＠ 'er .... ｩ｣ｾ＠ ､ｾ＠ ､ｩ｡｢＼Ｇｴｯｬｯｧｩｾ＠ qu'il pnIt contacter ,'il en 

ｲ ｾ Ｂ･ｮｴ＠ ｉ ｾ＠ ｢ ｾ ＬｯｩｮＮ＠ L'ETP .,t un ,oin qui ､ｵｲ ｾ＠ tout ｉ ｾ＠ temp, ｱｵ ｾ＠ ｉｾ＠ patient ｉ ｾ＠ ､ ｾＬｩｲｾ Ｎ＠ il pnIt aussi ｬＧｩｮｴ］ｯｭｰｲ ｾ＠ er la ｲ･ｰｲ･ｮ､ｲ ｾＮＱＮ＠

un ｡ ｵｴｲ ｾ＠ moment 

L 'ETP ｾ Ｌｴ＠ aussi un ,oin ｾｵｲｩ＠ ､ ｩＬ｣ｩｰｬｩｮ｡ｩｲ ｾ＠ qui fait ｾ ｧ｡ｬ･ｭ･ｮｴ＠ inten'enir ､ Ｇ ｡ｵｬｉ ｾ Ｇ＠ ｡｣ｴｾＬ＠ ､ ｾ＠Ｌ｡ｮｴ ｾ＠ ｣ｯｭｭ ｾ＠ ｉ ｾ＠ ｭ ｾ ､ｭｮＬ＠ la 

､ｩ＼Ｇｴ＼Ｇｴｩ｣ｩ･ｮｮｾＬｉ ｾ＠ ｰＬｹ｣ｨｯｬｯｾｵ ｾＬ＠ ｉｾ＠ ｫｩｮ ｾ Ｌ［ｴｨ￩ｲ｡ｰｮｬｴｾ＠ afin ､ｾｲ＼ＧＡｸ＠ ｮ､ｲｾ＠ aux ｢ ｾ ＬｯｩｮＬ＠ du patient 

ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ II Nou, lui ｾｰｰｯｲｴｯｮＬ＠ ､ ｾ Ｌ＠ ｲ￩ｰｯｮＬ ｾ Ｌ＠ .1. Ｌ ｾ Ｌ＠ ｱｵ ｾ ＬｴｩｯｮＬ＠ par no, ｣ｯｭｰ＼Ｇｴ･ｮ｣ ｾ Ｌ＠ ｩｮ ｦ ｭｮｩＢ ｾ Ｂ＠ nou, l'aidon, .1. ,unnonter Ｌ ｾ Ｌ＠ ｩｮｱｵｩ＼Ｇｴｵ､ ｾ Ｂ＠

ｑｵ Ｇｴｊ ｰ ｰｯ ｲœＺｾＧｏ ｵｳ＠ tJu Ｌ ｾ Ｌ＠ ､ ｩｦｦｩ｣ｵｬｴ ｾ Ｌ＠ mai, aussi nou, l'encouragNln, dan, ,on parcour, ､ ｾ＠ ,oin afin ｱｵ ｾ＠ ,a ーｲｩＬ ｾ＠ en ｣ｨ ｡ｲ ｧ ｾ＠ ,oit r"""ie 

PQaent tJ.-ec l'ETP ? 
ｑｵｾＬｴｩｯｮ＠ 12 L'ETP permer ｬＧｩｮｴｾｧｲ ｡ ｴｩ ｯ ｮ＠ ､ ｾ＠ la ｭ｡ｬ ｡ ､ｩｾ＠ ｣ｨｲｯｮｩｱｵ ｾ＠ dan, ｉｾ＠ ,en, où ･ｬｬｾ＠ ､ｯｮｮ ｾ｡ ｵ＠ patient ｉｾＬ＠ moyen, ､ｾ＠ ｰｲ･ｮ､ｲ ｾ＠ ｣ｯｮＬ｣ｩ･ｮ｣ｾ＠

En quoi l'ETP permet- qu'il pnIt Ｌｩｶｲｾ＠ avre ｵｮｾ＠ ｭ｡ｬ ｡ ､ｩ ｾ＠ ｣ｨｲｯｮｩｱｵ ｾ＠ ,'il ｲｾＧｊ＾ｎＺｉｾ＠ bien ｉｾＬ＠ ｴｲ｡ｩｴ･ｭ･ｮｴｳＬｉ ｾ Ｌ＠ ,ui,i" ,'il ｲｲｰｮＭｾ＠ l'apparition d .. 
elle, selon m us, complica.tion, 

l'intigl'tJtion th ÙJ L 'ETP ｾＬｴ＠ un ,oin ｩｮ､ｩＬｩ ､ ｵ｡ｬｩＬ ｾＬ＠ ｣ｨ ｡ ｱｵｾ＠ patient ｾＬｴ＠ pri, en ｣ｨ ｡ｲ ｧ ｾ＠ avre ,on VN:.!, ,on ･ｮｴｯｵｲ｡ｧｾＬ＠ ,on parcour, ､ ｾ Ｌｩ ｾ＠

",tJÙJdie chronique ? 
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UESTION S ENTRETIEN N°S 

ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 1 23 an, 

Dep lill combien ik 
umpsféus--.'Ous ik 
l'ETP ? 
ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 2 ｍｾｴｲ ｾ＠ en ｰｬ｡｣ ｾ＠ rETP , ｦ｡ｩｲｾ＠ un di,,-gno,tic ｾ､ｵ｣｡ＮｴｩｦＬ＠ po,er ､ｾＬ＠ obj=if, "-\'NO 1 .. pa.tient, ｦ｡ｩｲ ｾ＠ ､ｾＬ＠･ｮｴｲｾｩ･ｮＢ＠ ､ ｾ Ｌ＠ ｵ｢ｬｾＬ＠ ｲｯｮ､ｾＬ＠ ,ur ｉｾ＠
Quelest 0'0_ rôle ､ｩＬＬＭ｢ｾ ｾＬ＠ ｦ｡ｩｲ ｾ＠ ､ｾ＠ ｲ ｾ ､ｵ｣｡Ｎｴｩｯｮ＠ ,ur la ｭ｡ ｬ｡､ｩｾＬ＠ ｉ ｾ＠ traitement ｾ＠ ｾ Ｇ ｡ｬｵ･ｲ＠ ｉｾＬ＠ ｣ｯｭｰｦｴ･ｮ｣ｾＬ＠ ｡ ｣ｱｵｩＬｾＬ＠ par ｉｾ＠ pa.tient 

dtm s le CQtIN de ｒｬ ｾ＠ au ｮｩ｜Ｇ ｾ ｡ｵ＠ relationn el rNoout .. ｾ Ｌｴ＠ ｴｲ ｾ Ｌ＠ ｩｭｰｯｮ｡ｮｴ ｾ＠ pour ｣ｯｮｮ｡ｩｴｲ ｾ＠ ,on pa.l ient, ＬＧｩｮｴ￩ｲ ｾ ｳｳ ･ｲ＠ .1. ,a ー･ｲＬｯｮｮ ｾ＠ a\'NO ､ ｾ Ｌ＠ ｴＮＮ｣ｬｭｩｱｵ ｾ Ｌ＠

l'ETP ? ｣ｯｭｭｾ＠ la ｲｾｦｯｮｮｵｬ ｡ ｴｩｯｮＬ＠ ｲ｡ｩ､ｾＮＱＮ＠ ｲ］ｰｲｾＬＬ［ｯｮ＠ ｾ＠ ｉ ｾ＠ ｲｾＧｊ＾ｎＺｉ＠ ､ ｾ Ｌ＠ Ｌ［ｉ･ｮ｣ｾＬ＠ pour ｦ｡ｩｲｾ＠ ｲ ｾ ｦｬｎＺｨｩｲ＠ ｉ ｾ＠ pa.tient 

ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 3 ｃＧ ｾ Ｌｴ＠ ｶｩｶｲ ｾ＠ tout ｉ ｾ＠ temp' a\'NO ,a maladie. ｃＧ ｾ Ｌｴ＠ ｵｮ ｾ＠ ｡ｰｰｲｯ｣ｨ ｾ＠ ｰ｡ｮｩ｣ｵｬｩ￨ｲ ｾ＠ au ｮｩｶ ｾ ｡ｵ＠､ ｾ＠ la ーｲｩＬ ｾ＠ en ｣ｨ｡ｲｧ ｾ＠ en la per,onn .. ,ait ｱｵ Ｇ､ｉｾ＠

POIwe:-mus me , era toujour, malade. ｅｕ ｾ＠ pnIt avoir ､ ｾ Ｌ＠ ｣ｯｮＬ＼Ｇｱｵ･ｮ｣ ｾ Ｌ＠ ,ur ,a ｶｩ ｾ＠ quotidienn .. avNO ,a ｦ｡ｭｩｕ ｾＬ＠ Ｌ ｾ Ｌ＠ ami" ,on tra\'ail, ,a ｶｩｾ＠ Ｌｯ｣ｩ｡ｬ ｾ＠

difUlir a qu'est,. ｭ￪ｭｾＬ＠ tout d<'pend ｣ｯｭｭ ｾ＠ ｉ ｾ＠ pa.timt vit a\'NO ,a ｭ｡ｬ ｡ ､ｩｾ＠ chronique 

selo" mus, ln 
mQÙ1die 
chro"ique ? 

ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 4 Pour moi, on ｮ Ｇ ｡｣｣ｲｰｴｾ＠ pa.' ｵｮｾ＠ ｭ｡ｬ｡､ｩ ｾＬ＠ ｪｾ＠ n'ai jamai, entendu ､ｩｲｾ ﾫ＠ ｪｾ＠ ,ui, d 'accord ､ Ｇ ｾｲ ｾ＠ ｭ｡ｬ｡､ ｾ＠ » Pour moi, il ｲｩｮｴ ｲ ｧｲ ｾＬ＠ il vit 

ｐ ･ ｮ ｳ･ ＺｾＧｏｵｳ＠ que le a\'NO. La ｭ｡ｬ ｡ ､ｩｾ＠ va ｦ｡ｩｲｾ＠ ｰ｡ｮｩｾ＠ ､ ｾ＠ la ｶｩｾ＠ du pa.tient, il va ｦ｡ｩｲ ｾ＠ a\'NO 

PQnent Qca pu o u 
intègre SQ mQÙ1die ? 

ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 5 ｃＧ ｾ Ｌｴ＠ flagrant, ça. ｜Ｇ｡Ｌｾ＠ ddinir par ｵｮ ｾ＠ ＢｬｬＬＮ･ｩｕ｡ｮ｣ｾ＠ ｣ｨ ｡ ｯｴｩｱｵｾ＠ ou pa.' ､ ｾ＠ Ｇｕｉ｜ Ｇ ･ｩｬｬ｡ｮ｣ｾ＠ du tout ou alor, ､ ｾ Ｌ＠ fal,ifica.tion, am';. Certain, 

Comment repi re:- pa.tients en ,ont 1.1., ils ｮｾｶｾ･ｮｴ＠ pa.' ､ｩｲｾ｡ｵ＠ ,oignant qu'ils ｮｾ＠ font pa.' ｉｾ＠ ｧｬｹ｣￪ｭｩｾＬ＠ pour ｾ＠ ｣ Ｇｾ Ｌｴ＠ un N:hNO , ｣ｾＬ＠ pa.timts ｮｾ＠ ,ont 

mus un pQnent qui pa.' bien p,ychologiquement car non Ｌｾ･ｭ･ｮｴ＠ ils n 'ont pa.' ｩｮｴ ｾ ｧｲ ｾ＠ ｉｾ＠ ､ｩ｡｢ ￨ｴｾ＠ mai, en plu, ils rulpa.bili,ent Il, voudrai ent 

,, 'QPQS intigri SQ ramener ｵｮ ｾ＠ ｢ｯｮｮ ｾ＠ ｩｭ ｡ ｧ ｾ＠ ､ Ｇ ｾ＠ doncils fal,ifient ｉｾ＠ ｣｡ｭｾ＠ ､ｾ＠ ,uivi. ｃ ｾ Ｌ＠ pa.tients ,ont \'raiment dan, ｉｾ＠ déni 

mQlndu: ｊ ｾ＠ ｉｾ＠ ｲｲｰ￨ｲ ｾ＠ aussi lor, ､ｾＬ＠･ｮｴｲｾｩ･ｮＬ＠ mai, cela pnIt ｰｲ･ｮ､ｲ ｾ＠ ｢ｾ ｡ｵ ｣ ｯｵｰ＠ ､ｾｴ･ｭｰ＠ •. ｄ･Ｚｲｲｩ￨ｲ ｾ＠ la « non accrpution », il y a toujour, ｵｮｾ＠

ch,vlnique ? hi,toire. ｍ￪ｭ ｾ＠ ,i ｉ ｾ＠ pa.tient ｾ Ｌｴ＠ ｣ｯｮＬｩ､￩ｲ ｾ＠ ｣ｯｭｭ ｾ＠ a\'oir ｩｮｴ ｾ ｧｲ ｾ＠ ,on ､ｩ｡｢ ｾｾＬ＠ il pnIt.1. un moment ､ｯｮｮ ｾ＠ ｰ･ｲ｣ ｾ ｜Ｇｯｩｲ＠ la ｭ｡ｬ｡､ｩ ｾ＠ ｣ｯｭｭ ｾ＠

ｵｮ ｾ ｣ｯｮｴｲ｡ｩｮｴｾ＠ ｾ＠ ｲ ｾ ｜Ｇ ･ｮｩｲ＠ .1. ｵｮ ｾ＠ ｰｨ｡Ｌ ｾ＠ ､ｾｮｯｮ＠ accrptation. ｃＧｾＬｴ＠ ,ou\'ent ｉ ｾ＠ ca., par rappon au ｲｾｧ｡ｲ､＠ ､ｾＬ＠ ｡ ｵｴｲ ｾ Ｌ＠ pour ｉ ｾ Ｌ＠ ｰ･ｲＬｯｮｮｾＬ＠ qui 

ont ｵｮ ｾ＠ ｡ ｣ｴｩｶｩｴｾ＠ ｰｲｯｦ ｾ ｳｳｩｯｮｮ､ｬ ･ Ｎ＠ Par ･ｸ･ｭｰｬｾＬ＠ nou, a\'on, un pa.tient ､ Ｇｵｮｾｴｲｭｴ｡ｩｮｾ＠ ､ Ｇ ｡ｮｮ ｾｾ Ｌ＠ qui vient en ｾ､ｵ｣｡Ｎｴｩｯｮ＠ ｴｨ￩ｲ ｡ ｰｮｬｴｩｱｵｾ＠

drpui, ｱｵ･ｬｱｵ ｾ Ｌ＠ ｡ｮｮ ｾｾ Ｌ＠ d <'j.1. ｾ＠ qui a ､ ｾ Ｌ＠ ｰｲｯ｢ｬ￪ｭ ｾ Ｌ＠ a\'NO ,on traitement, il a d .. , ､ｩｦｦｩｲｵｬｴ ｾ ＬＮＱＮ＠ ｦ｡ｩｲ ｾ＠ Ｌ ｾ Ｌ＠ ｧｬｹ｣￪ｭｩ ｾ Ｌ＠ ｲ ｾ ｧｵＱｩ￨ｲ ･ｭ･ｮ ｴ＠ ｾ＠ Ｌ ｾ Ｌ＠

ｩｮＬｵＱｩｮ ｾ ＬＮ＠ Lor, ､ ｾ Ｌ＠ ･ｮｴｲｾｩ･ｮＢ＠ il comprend parfaitement ｣ ｾ＠ qu'il faut ｦ｡ｩｲ ｾＬ＠ il ｮ ｾ＠ｶ･ｲ｢ＮｩＬ ｾ＠ pa.' trop ､ ｾ＠ ｣ｨｯＬ ｾ＠ ｮ ｾ ｧ｡ｴｩｶ ｾ＠ par rappon au 

､ｩ ｡ ｢ｾ ･ Ｎ＠ Il y a pnI ､ ｾ ｴ･ｭｰＢ＠ en di,cutant a\'NO lui, en fait, il m'a ｣ｯｮｦｩｾ＠ qu'il n 'aimait pa.' ,on tra\'ail actuel, il voulait ｾｲｾ＠ ｰｩｬｯｴｾ＠

d'a\'ion quand il <'tait ｪｾｾＬ＠ qu'il n ' a jamai, pu ｦ｡ｩｲ ｾ＠ Ｌ ｾ Ｌ＠ ＼Ｇｴｵ､ｾＬ＠ car on a dNoouVert ,on ､ｩ｡｢ｾ ｾ ＮＱＮ＠ ｣ ｾ＠ moment 1.1.. Tou, Ｌ ｾ Ｌ＠ ｲｾ Ｇ ｾ Ｌ＠ Ｌ ｾ＠

,ont ､ｦｯｮ､ｲｾＬ＠ ｾ＠ du coup, il a ｾ＠ d .. , ､ ｩｦｦｩｲｵｬｴ ｾ ＬＮＱＮ＠ accrpter ｉ ｾ＠ ､ｩ｡｢ ｾｾ＠ car il n 'a pa.' fait ｉ ｾ＠ ､ｾＱ＠ ､ ｾ＠ ｣ｾｴ ｾ＠ ｰ｡ｮｩ ｾ＠ ､ ｾ＠ ,a vie. Il y avait 

ｱｵ･ｬｱｵ･ＭＭ｣ｨｯＬ ｾ＠ dan, ,a ｶｩ ｾ＠ qui n '<'tait pa.' ｲ ｾ ｧｬｾ ｾＬ＠ il <'tait dan, ｵｮｾ＠ ｰｨ｡Ｌｾ＠ ､ ｾ＠ déni, ､ｾｲ ｾ ｦｵＬ＠ ､ ｾ＠ traitement ｾＮＱＮ＠ ｣ ｾ＠ moment 1.1. il a fallu 

l'orienter ver, un ｰＬｹ｣ｨｯｬｯｧｵ ｾ＠ qui fait aussi ｰ｡ｮｩ ｾ＠ ､ ｾ＠ rETP. A ｣ ｾ＠ 'our, ｣ ｾ＠ pa.tient Ｌ ｾ ｰｲ･ｮ､ＮＱＮ＠ ｮｯｵ｜Ｇ ｾ ｡ｵ＠ en ｣ｨ｡ｲｧ ｾＬ＠

ｑｵ ｾ Ｌｴｩｯｮ＠ 6 A mon avis, on ｮ Ｇ ｾ Ｇ ｡ｬｵｾ＠ pa.' assez par ｭ｡ｮｱｵ ｾ＠ ､ ｾ ｴ･ｭｰＬＮ＠ On ､ｾＧｉ｡ｩｴ＠ ｾ Ｇ ｡ｬｵ･ｲ＠ 1 .. ｮｩｶ ｾ ｡ｵ＠ ､Ｇｩｮｴ ｾ ｧｲ ｡ ｴｩｯｮ＠ ､ ｾ＠ la ｭ｡ｬ ｡ ､ｩｾ＠ lor, d .. ｣ｨ ｡ ｱｵ ｾ＠

Comment t.'QÙU!:- ･ｮｴｲｾｩｭＬ＠ ｦ｡ｩｲ ｾ＠ ｉｾ＠ point avNO ｉ ｾ＠ pa.timt. Par ･ｸ･ｭｰｬｾＬ＠ lor, ､ｾＬ＠･ｮｴｲｾｩ･ｮＬ＠ coU=if" ,ouvent, ｉ ｾ＠ pa.tient rrpar1 ｪｵＬｴｾ＠ ｡ｰｲｾＬ＠ la Ｌｾ｡ｮ｣ ｾ＠ a\'NO 

" 
''OIL'!' le ni""Qu ,on nou,'uu rn:tdez-vous ｾ ｪ＠ .. n 'aurai pas ..... ｉｾ＠ t emps d .. panager un momn:tt ｡ｶ ｾ＠ lui. En génér.ù, on ｡ｬ ｴ ］ ｾ＠ ｉ ｾ ｳ＠ ｮＺｴＱｉｾｩ･ｮ Ｌ＠ coUn:tif, 

､ＧＢｾｰｵ＾ｴｩｯ ＬＬ＠ d'un ｾ＠ individud. ju,temn:tt pour ｲ ｾ Ｇ ･ｮｩｲ＠ iUI les ｴ｡｢ｬ ｾ Ｌ＠ rondes , "oir commn:tt il , ont perçu. les ｣ｨｯＬ ｾ Ｎ＠ ｾ＠ . ' il, ont ､ ｾ Ｎ＠ question, .1. po.er 

patient ? mai , parfois ih ｮ ｾ Ｌ ｾ＠ .ou,-imnent plus. Par ｣ｯｮｴｲ ｾ Ｌ＠ chaqu .. pa.tient a son ｩｮｦｬｉｕｬｩ￨ｲ ｾ＠ ｾ＠ ｾ＠ pnIt .oit nou, appder ou nous 

envoy.., un mail ,'il rn:tconlI .. ｵｮ ｾ＠ ､ｩｦｦｩ｣ｵｬｴ ｾ Ｎ＠ Un pa.tin:tt qui Ｌ ｾ ｰｲ ｮＺｴ､＠ n:t ｣ｨ｡ｲｧ ｾ Ｌ＠ nous ｣ｯｮ ｴ ｡｣ｴｾ＠ r<'-gul.iér<ment 

Qucruon7 Dans 1e SCTo-icr on a des QCM où les patiml5 cochmtlrur ressmti par rappon à lrur estime de soi, lrur ｣ｯｮｦｩ｡ｮ｣ｾ＠ m soi, on voit 

A.w:q_ls OIails ? ainsi rholution 

Par Ｌ ｾＮ＠ appd. td rphoniques , pa.' Ｌ ｾ Ｎ＠ mail. ｍ￪ｭｾ＠ si 1 .. pa.tin:tt ｮ Ｇｾ Ｎｴ＠ pas bien <'qui1ibri. si il nous contact .. , cela monlI .. qu'il Ｎ ｾ＠

prend m charg .. , il a d ... ､ｩｦｦｩ｣ｵｬｴｾＬ＠ .oit mai. il ｾ Ｌｴ＠ dm. un ｰｲｯ｣ ｾ Ｂｵ Ｎ＠ actif ､ Ｇ ｩｮｴ ｾｧｮＮｴｩｯｮ＠ d .. ,a maladi ... Il ｡ｲｲｩｙｾ＠ .1. ,-in .. av NO ... 

ｭ｡ｬ｡､ｩｾＬ＠ il arri .... .1. formul.., 

L ＧｾＧ ｡ｬ ｵ｡ｴｩｯｮ＠ , .. fait.1. la fin d .. ｣ｨ｡ｱｵ ｾ＠ parti .. du progrmnn .. afin ､ｾ＠ .. oir.i 1 .. ""timt a attant Ｌ ｾ Ｎ＠ obj..crif., ,i il a acquis ､ ｾ Ｌ＠

rom mces, si il fautl ... rmforcer ou si ' .. m fi".., un ｡ｵｴｲｾＬ＠ tou'oun; ｡ｶ ｾ＠ .on accord ｾ＠ tou'oun; r".ùi,able. 

Qu=ion8 On pnIt =,-aill.., ｡ｹｾ＠ 1 .. pa.tin:tt ,ur 1 ... rqlI"'enution. qu'il a du diab<'t .. , ､ ｾ Ｌ＠ trait<mmu. ｊ ｾ＠ yai. l'int=oger iUI b ,ituation d .. 

Q_lrmoyens l'annonce car parfois ｉｾ＠ patin:tt ｾ Ｌｴ＠ ｲ ｾ Ｇｴ ｾ＠ ｢ｬｯｱｵｾ ＮＱＮ＠ ｣ ｾ＠ ni,·uu. ｊ ｾ＠ demmd .. au pa.timt .'il , .. ,ouvimt d ... condition. ､､ Ｇ Ｚｭｮ ｯｮ｣ ｾ＠ d .. b 

conC1'l!ts m eru:- ｭ｡ｬ ｡ ､ｩ ｾ＠ ｾ＠ 1.1. il ya ,ou, 'mt !>..aucoup d .. cho, .. , qui r ... ,onn:tt. Souymt 1 .. pa.ti m t ... t rest" ｢ｬｯｱｵ ｾ＠ .1. c .. ｓＱ ｡ ､ ｾＬ＠ ｣ Ｇ ｾ Ｎｴ＠ 1 .. point ｣ｬ ｾ＠ d .. 

''OIL'!' en œ u", .. J'DIU' ｲ ｩｮｴ ｾ ｧｮＮｴｩｯｮ＠ d .. la m.ùadi .. car ｣ＧｾＬｴ＠ .1. ce moment Li qu .. tout dêmo:rre 

{'aide, li ressaye de faire évoluer Il'\ll' reprt>sentatioo de la maladie 1'1: ,i c' est possible je lui fais rencontrer ce que r on appelle un pa.tient 

.. ｡ｾｰｵ ｲ ＬＮ ｓｑ＠ « expert ,. ｣ Ｇ ･＾ ｴ Ｍ ＮＱＮ Ｍ ､ｩｲ ｾ＠ qui a ｰ｡Ｎ ＬＬ ｾ＠ ｬ ｾ＠ cap ｾ＠ qui pnIt l'aid ... .1. ｭｩｾ＠ accqK"- ,on diab<'t ... L .. pa.timt « apert » ｾ Ｌｴ＠ cdui qui a ｩｮｴＢＧｵ ｾ＠

m"UuJie ,a m.ùadi .. ｾ＠ il .. ,t ､ Ｇｵｮ ｾ＠ ｧｲ｡ｮ ､ ｾ＠ ｡ｩ､ ｾ＠ pour le> per.onn ... qui ｮ ｾ＠ ,ont pas d..", ,on cas car il connait mina ｱｵ ｾ＠ quiconqu .. ｣ ｾ＠ qu 'il 

ch",niq_ ? pnIt ｲ ｾ Ｂｭｴｩｲ Ｌ＠ il appon .. un ｡ ｵｴｲ ｾ＠ ｲ ｾｧ｡ｲ､＠ iUI la m.ùadi ... Au ,o n du 'CTo-icr, on organi . .. donc ､ ｾＮ＠ tables ｲｯｮ､ ｾ ＮＬ＠ d ... ｭ ｴ ｲ ｾ ｩｭＮ＠

coU..crif. car il y a ｬ ｾ＠ r.-gard ,oignant mai. 1 .. pa.timt a au .. i !>..,oin du r.-gard ､ ｾ Ｎ＠ pa.timt' qui vi"mt b ｭ￪ｭ ｾ＠ cho ... ｾ＠ qui « sont 

plu, conc,,",'" ,. 

L .. ,outim est imponant , certain , pa.timu ont ｢ ｾ Ｌｯｩｮ＠ d .. ""'oir qu'ils "ont ｲ ｾ Ｇ ･ｮｩｲ＠ prochainemmt, ça. les Ｌｴｩｭｵｬ ｾ Ｎ＠ Certain, vont dir .. 

« ,i ça. fait IIOP longtemps qu .. ｪｾ＠ ｮ ｾ＠ ,ims pas, ｪｾ＠ vais m .. ｬ｡ｩ ＬＬ ｾ＠ all.., ,.. 1 .. fait ､ ｾ＠ rn 'mir le> ｛ ｾｬ＾ｐ ｾ＠ cntX-ei nous ｴ｡ｱＬ｢ ｯｮ ｾ＠

,ouvmt, il. ont ｢ｾＬｯｩｮ＠ d .. ça. pour avmc .... il , ont ｢ ｾＮｯｩｮ＠ d'un ,outim ｾ＠ j .. ーｭＧ ｾ＠ qu'ici la relation qu .. l'on a ｡ｶｾ＠ lui e>t ｴｲ ｾ Ｌ＠

imponante, il a ｣ｯｮｦｩ｡ｮ ｣ｾ＠ m nou,. ｌ ｾ＠ patin:tt ,ait ｱｵ ｾ＠ .'il a b .. ,oin d .. qudqu'un il aun. .on infnmiér .. ｾ ＮＱＮ＠ son ｴｴｯ ｵｴ ｾ＠ qui 1 .. 

ra;pd1= ｾ＠ pourra l'aid.., 

Qu=ion 9 Pour moi, b ｦＢＬＮｩｴ ｾ＠ c'est qu .. ｬｾ＠ pa.timt soit autonom .. ｾ＠ bin:t dan .... p"'au, qu'il ait compri , ｣ ｾ ｱｵＧｩｬｬｵｩ＠ ｡ｲｲｩｶ ｾ＠

Q_lle est pOIU' . ... IL'!' 
ln jinaliti de 

l'ETP ? 
Qu=ion 10 L 'ETP.m .1. comprmdr .. ... ｭ ｡ｬ ｡ ､ｩ ｾ Ｎ＠ Qumd on comprmd le> cho . ... , on a plu, ｭＬｩｾ＠ d .. , .. ｢ ｡ ｴｴｲ ｾ＠ conlI .. ｱｵ･ｬｱｵ ｾ＠ cho, .. ｱｵｾ＠ l'on 

A quoi sm l'E TP ? connait sinon ｃ Ｇｾ ﾧ｜＠ plus difficil e d'où ｬｭｰｯｮ｡ｉｬ｣ｾ＠ d 'I\'oir acquis des ｣ｯｭｰ＼ＧｴＺ･ｮ ｣ ｾｳＬ＠ d .. uvoir s' m SCToir. En fait le patient dnimt 

｡ ｣ｴｾ＠ d .. sa pri, .. m charg .. ｾ＠ 1.1. il ｾ Ｎｴ＠ iUI b ｢ｯｮｮｾ＠ "oi ... 

L 'ETP ｣ｯｭｭｮＺｴ ｣ ｾ＠ ､ ｾＮ＠ l':mnonc .. ､ ｾ＠ b ｭ｡ｬ｡､ｩ ｾ Ｌ＠ ､ｉｾ＠ dur .. tout ｬｾ＠ t emps d .. ,a ーｲｩＬ ｾ＠ m charg .. , ､ｉｾ＠ ｣ｯｭｭｮＺｴ ｣ ｾ＠ ､ ｾ Ｎ＠ l'accuril du pa.timt. 

L .. patimt . .. ,ouvi m t .ou,·n:tt ､ ｾ＠ rinfnmiér .. qui a ｵＧ［ｓＱ ｾ＠ .1. ｲ ｡ｮｮｯｮ ｣ｾ＠ d .. ,a m.ùadi ... c 'e>t un mommt d", ｣Ｇ ｾ Ｎｴ＠ ｬＧｩｮｦ ｮｭｩ ￨ｲｾ＠ qui a 

ｲ ｾ ｦｯｲｭｵｬ ｾ＠ les ｣ｨＰＵ ｾ Ｇ＠ car 1 .. po.tient n ' a pas compris tout c .. ｱｵ ｾ＠ ｬ ｾ＠ ｭ ｾ､ＮＮ｣ｩＮｮ＠ lui avait dit. il. n'ont pas forc,;",mt compris ｱｵ ｾ＠ diab<'t .. = 

" 
maladie à \-ie , maladie chronique. Parfois aussi , le patiml ne ｖ ｾｴ＠ pa.s ell.lendre, il y aurl là tOUI un travail à faire pour que le pltimt 

fu , .. . on dNi1 ､ ｾ＠ ... ｢ｯｮｮ ｾ＠ｳＮｭｴ ｾ＠ ｾ＠ cm pnIl ＼Ｇｴｲ ｾ＠ long. L 'ETP '" aid.., ｉ ｾ＠ patin:tt.1. int"'u'" ,on ､ｩ ｡ ｢ｾｾ＠

Qu ... tion Il : On ｉｾ＠ lppone belucoup d ' Koute ｭｾＮｩＵ＠ lussi deJ'informlition par nppon lU ､ｩｬｏ｢ｾ･ Ｎ＠ Mais J'information ne suffit pu car le patimt 

Q .. 'DPJ'Dne:, ..... US peut ｾｲ･＠ là. recevoir l' in fonnltioo mais ne l'a pa.s compris ou n 'm , 'oit pas ｬＧ ｩｮｴ￩ｲｾ Ｎ＠ 1\ faut s' ldlpcer à SI vie. 

"upatient a.w: On ｮ ｾ＠ pnIl pas ｦ｡ｩｲ ｾ＠ d 'ETP ,; on n .. connail pa' ,on patin:tt, tout ｣ｯ ｭｭ ｭ｣ｾ＠ par 1.1.. On n .. pnIt pas lui donn.., de> con,ril. ,; on ne 

l'ETP ? sait pa.. comment il =,'aiUe, ,'il tnvaiUe d .. nuit, .... ... ＼Ｇｴｲｾ＠ différrnt d 'un patirnt i autre, 

Question 12 : Par toutela prise en charge qu 'die soit psychologique. mMicale. sociale lflll que le patirnt soit ｬ ｣ｴ ｾ＠ de ... maladie. soit capable de 

En quoi l 'E TP ｰｲｮＺｴ ､ｲ ｾ＠ m ｣ｨ｡ｲｧｾ＠ son ､ｩ｡｢＼ＧｴｾＬ＠ ､ｾ＠ rq>h.., des ｳｩｧｮ ｾ ｳ＠ ､ｾ＠ complications mais aussi ｶｩｷ ｾ＠ ｉｾ＠ ｭｩｾ＠ ｰｯｳｳ ｩ ｢ｬｾ＠ ｡ＬＧｾ＠ SOn ､ｩ｡ ｢ｾ＠ .. , ｦ ｡ｩｲ ｾ＠ des 

)""",et-elk, Mwn Ｎｯ ｮ ｩｾ Ｂ＠ du spon, continu ... à avoir ｵｮ ｾ＠ vie Ｎｯ｣ｩ｡ｬ ｾ＠ ｾ＠ ｦ｡ｭｩｬｩ｡ｬ ｾ＠ qui lui con,imn .. 

.... us, l'imir,..,tioll Mais il flut que ce soit le bon moment , que le plOtient soit enclin i paniciper i l'ETP. il ne faut pas aller trop , -ite, parfois 1 ... plOtienu 

dt: 14 ma14t& ｾｦｵｳ･ｮｬ＠ puis rniennmt, li flut respecter soo refus el lui proposer à un l Utre moment . L ' inflIUlière doit s' adapter au patimt. 

ch",n ｾ Ｌ＠
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IN"THE ACCEPTANCE"OF THE CHRONIC DISEASE 
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During a training course, I met a patient who was registered in a program of Therapeutic Education of 

the Patient (ETP). He had a lot of knowledge on the diabetes and its risks but did not seem to have 

incorporated his chronic disease. The ETP is an approach centered on the patient’s needs and his 

resources in order to make him acquire competencies and result in a therapeutic compliance. The role 

of the nurse is to educate, support and motivate the patient. But can it always ?  

From this report emerges my research question: “In the context of ETP, what is the nursing role when 

the patient is not in a phase “of acceptance” of the chronic disease”. 

 The scientific literature testifies of the impact of ETP.  However, each person has its own 

representation of health and disease. I could delimit a problem which is: "The difficulty of an effective 

management of the insulin-dependent diabetic patient if he is not in an acceptance phase of his chronic 

disease".  

By my readings, my research hypothesis is: "the caregiver, thanks to the ETP, allows the patient to 

integrate the chronic disease".  

My research will be of quantitative type with a descriptive approach and the selected tool is the 

interview with 12 semi open questions from nurses in ETP.  

The five caregivers who were interviewed confirm that the ETP is a care which favors the integration 

of the chronic disease and allows the patient to become an actor of his health thanks to tools and 

practical ways. Also, the nurse of ETP received a specific training to accompany the patient 

throughout his career and live as well as possible with chronic disease. This training is included in the 

new reference frame of training in care nurses. 
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Lors d’un stage, j’ai rencontré un patient inscrit dans un programme d’Education 

Thérapeutique du Patient. Il avait de nombreuses connaissances sur le diabète et ses risques 

mais ne semblait pas avoir intégré sa maladie chronique. L’ETP est une approche centrée sur le 

patient, ses besoins, ses ressources afin de lui faire acquérir des compétences et entraîner une 

observance thérapeutique. Le rôle de l’infirmier est d’éduquer, accompagner, motiver le patient. 

Mais le peut-il toujours ?  

De ce constat émerge ma question de recherche : «Dans le cadre de l’ETP, quel est le rôle 

infirmier lorsque le patient n’est pas dans une phase « d’acceptation » de la maladie 

chronique ? ».  

La littérature scientifique témoigne de la portée de l’ETP. Cependant, chaque individu a sa 

propre représentation de la santé et de la maladie. J’ai pu délimiter une problématique qui est : 

«La difficulté d’une prise en charge efficace du patient diabétique insulinodépendant si celui-ci 

n’est pas en phase d’acceptation de sa maladie chronique ». 

Par mes lectures, mon hypothèse de recherche est : «Le soignant, grâce à l’ETP, permet au 

patient d’intégrer la maladie chronique ». 

Ma recherche sera de type quantitatif avec une approche descriptive et l’outil choisi est 

l’entretien semi directif avec 12 questions ouvertes auprès d’infirmiers effectuant de l’ETP. 

Les cinq soignants interviewés confirment que l’ETP est un soin qui favorise l’intégration de la 

maladie chronique et permet au patient de devenir acteur de sa santé grâce à des outils et des 

moyens concrets. Aussi, l’infirmier d’ETP a reçu une formation spécifique pour accompagner le 

patient tout au long de son parcours et vivre au mieux avec sa maladie chronique. Cette 

formation est incluse dans le nouveau référentiel de formation en soins infirmiers. 

 

Mots Clés : Education Thérapeutique – Maladie Chronique – Acceptation – Intégration de la 

maladie 
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