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Résumé  

A travers cet article, nous essayerons de faire le point sur les facteurs internes mais 
aussi externes qui jouent un rôle moteur pour impulser les malades chroniques à procéder au 
changement de son comportement vis-à-
peut être présentée comme une approche psychoéducative centrée sur le patient, ses désirs et 
ses ressources.  

comprendre sa maladie et son traitement, mais pas que pour ça. Elle vise également et surtout 

ourager le patient à se prendre en charge 
et modifier ses conduites face à sa maladie.  

niveau affectif). Le patient doit, à un moment donné procéder à un questionnement sur les 
infracognitif). Le fait de prendre du 

nous arrivons au niveau méta-cognitif.  

En effet, cette approche intégrée et systémique, a pu bénéficier, notamment en occident, 
à nombre de patients dont le caractère chronique de la maladie a des implications 
psychosociales extrêmement importantes. Notre objectif est donc de discuter à travers cette 

que dans 

malades.  

Mots clés ; éducation thérapeutique, malades chroniques, facteurs internes et externes, , 
 

 

Introduction  
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leur relation avec leur pathologie. Certains parmi eux ne sont pas conscients de 
leur responsabilité et de leur capacité à améliorer leur état de santé à partir de 
quelques modifications au niveau de leur comportement de leur style de vie. 

En effet, agir sur le comportement et sur les croyances des malades 
chroniques vis-à-
professionnels de la santé et des structures hospitalières en Algérie.  

Nos remarques et observations ainsi que les enquêtes de nos étudiants ont 

avancer que les psychologues, cliniciens et de la santé, sont dépourvus de toute 

médecins et les infirmiers.  

de façon générale, ce sont deux constats forts.  

Le premier est que ni les psychologues cliniciens ni les psychologues de la 

 

Le second es disponibles, seul un nombre limité 

disponible en langue étrangère (français). En langue anglaise, il existe un 
nombre important de publications sur ce thème mais que tous ces documents ne 
sont pas vraiment disponibles, 

En partant de ces différents constats, nous proposons une lecture analytique 
de la situation en Algérie et quelques propositions concrètes à destination des 

apporter des repères 
dans différentes pathologies chroniques sur : 

- les modèles éducatifs et les techniques pédagogiques en 
éducation thérapeutique du patient ; 

- les démarches éducatives mises en place et leurs approches 
 

- le regard des acteurs de ces démarches sur leur pratique. 
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1- Interventions décrites de façon claires (contenu, déroulement, modalités, 
population concernée),  

2- Interventions évaluées de façon objective (selon au moins un indicateur 
cognitif, psychosocial, biomédical, médico-économique ou procédural),  

3- Interventions réalisées récemment publiées âpres 1998),  
4- Interventions à destination de malades adultes ou enfants,  
5- 

collectives.  
Notre travail tourne autour de quelques axes principaux en matière 

hospitalière et médicale de notre société algérienne. Nous proposons en premier 
lieu un cadre conceptuel et théorique concernant ce que nous voulons dire de 

En second ordre, nous proposons les aspects pratico-pratiques et comment 

patients. 

La pathologie ciblée par notre travail est le diabète et les patients 
diabétiques. Les modèles existants dans certains pays seront présentés et 
développés ici de façon à essayer de les adapter au contexte social algérien.  

1- Une éducation thérapeutique pour une pathologie spécifique, 
Nous allons nous baser sur une des pathologies la plus fréquente à Batna et 

en Algérie et même dans le monde, pour lesquelles nous pouvons disposer 

pathologie fréquente sur la région de Batna. A partir de ce constat, nous 
proposons une lecture analytique de la documentation proposée en matière 

 

Essentiellement, nous nous limitons à cette pathologie chronique, très 
fréquente en Algérie et dont la composante comportementale est décisive.  Cette 

 le 
diabète principalement le diabète de type 2. 

En effet, le diabète est une maladie spécifique avec des complications et 
des conséquences parfois sévères qui sont souvent liées à des comportements et 
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besoin de comprendre sa pathologie et de savoir comment son comportement 
peut avoir des conséquences sur le cours de sa maladie.  

 devient autonome 
dans sa prise en charge de sa maladie.  

er à un régime alimentaire 

en lien aussi avec la motivation du malade. Des moments de démotivation 
peuvent avoir des conséquences préjudiciables. Sa compréhension des modes de 
surveillance de sa glycémie et les horaires de contrôle font partie également de 

lo auto-

-il quand on parle de zones prévues pour injecter 
 

Le patient doit être con
la glycémie. Et savoir traiter ces conséquences. Il doit également surveiller son 

sa consommation du tabac. 

Et en raison de son caractère évolutif, le diabétique doit recevoir de façon 
permanente des informations sur la maladie, des conseils sur comment la gérer 

aux nouveaux diabétiques. Le
de risque et sur les complications éventuelles. 

Car les décisions quotidiennes que le malade doit prendre, son entourage y 
parti
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r 
le choix des traitements proposés par son médecin et de comprendre leur portée.  

Il faut préciser dans ce cadre que les patients chroniques sous-estiment la 
portée de leurs croyances et leurs comportements au quotidien. Ils sont dans 

xprimer sur leurs vécus, leurs craintes, leurs interrogations 

thérapeutique serait de présenter aux malades de façon rationnelle les liens de 
causalité entre le comportement inadapté et certaines complications liées à la 
pathologie chronique.  

2-  ; 
Elle est définie comme « 

leur entourage pour comprendre la maladie et les traitements, collaborer aux 
soins, prendre en charge leur état de santé et conserver et/ou améliorer la 
qualité de vie ». Elle ne peut se réduire aux aspects instructifs seulement ni à la 
transmission des informations et des savoirs ou des savoirs faire. La prise en 
compte des facteurs sociaux, environnementaux et personnels qui interagissent 
dans les problèmes de santé prend toute sa place dans ce travail.  

 
-t-

la santé 
maladie, au corps, à la chronicité, à la mort et engage des réaménagements 
psychologiques et identitaires (Gagnayre R. 2007, pp. 12-21). Le patient se 
retrouve face à son rapport avec le temps, la vie et la mort, il doit réapprendre 
comment construire à nouveau ses apprentissages, comment écouter son corps et 
ses signes, et surtout comment les interpréter en fonction de son problème de 
santé.  

 
En prenant compte de cette problématique, le patient va se retrouver face à 

sa maladie avec ses apprentissages développés tout au long de sa vie.  
 

maladie, ainsi que le développement d
à se sentir autonome et à développer sa socialisation et à construire son devenir.   

deux courants de psychologie ; le béhaviorisme et le constructivisme. Le 
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premier vise le changement et la modification du comportement et le second 
vise la modification des processus de pensée.  

 

thérapeutique vise à transmettre les cognitions indispensables pour éviter les 

en compte trois dimensions essentielles ;  
- t sur la transmission des contenus sans prendre 

 
- 

aspects cognitifs des malades.  
-  
 

néo-
 à 

supprimer les erreurs comportementales et encourager les comportements 
réussis. Pour arriver à réaliser cette énorme tâche, il est essentiel de décomposer 
les comportements et les compétences des malades en éléments simples.  

Tout programme amorcé dans 
aussi prendre en compte de nombreux variables essentiels (Rosentstock I.M. 
1966) ; 

- Les croyances (HBM),  
- les systèmes cognitifs fonctionnels en matière de santé et de maladie  
- ainsi que les états émotionnels.  
De 

de remplacer ces représentations, ces croyances, ces pensées dysfonctionnelles 
et de gérer ses émotions (Bury J. A., Foucaud J. 2009, pp. 81-87). 

 
e utilisé « pour aider une personne à se 

motiver 
nécessite de la répétions et de la motivation. La métacognition va nous permettre 

 par le patient de son 
apprentissage. Ceci donne une certaine légitimité à la théorie sociale cognitive 
(TSC) selon laquelle les facteurs cognitifs influencent le comportement et la 

 



73 
 

La communauté du patient doit être également prise en charge, du fait de 

surtout des patients comme lui. En effet, le renforcement positif prend sa source 
dans le fait que les conduites adaptées du 
le fait que les autres patients comme lui réussissent dans leurs adaptations.   

 

milieu et sur son entourage, ainsi que les possibilités du patient à donner du sens 
à sa vie et à construire un vécu commun avec ses proches.  

e est inscrite dans une approche 
constructiviste, les cognitions sont interdépendantes (partagées par plusieurs 

Dans ce sens, les savoirs propres au patient et son expérience sont au centre de 
toute action éducative.   

 
On peut résumer les objectifs 

modèles adoptés par les professionnels de la santé, en quelques points.  
 
- En premier lieu, elle vise à donner aux patients la possibilité 

de nouveaux savoirs en lien avec leurs pathologies.   
- Elle vise également à faire du patient une personne responsable en 

 
- 

pour sa vie en rapport avec sa pathologie.  
- 

à réaliser son autonomie et accéder à une socialisation efficace.  
 

d

biopsychosociale de la santé.  

qui vise à offrir aux malades leur autonomie sociale et une perception positive à 
leur existence en travaillant sur une meilleure qualité de vie pour le sujet. De ce 
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conciliation entre un ordre thérapeutique proposé par les professionnels, médical 
et soignant, et entre des injonctions propres au patient issue de ses 
représentations, de ses désirs, de ses intentions et de son savoir expérientiel, ses 

-F., Gagnayre R. 2004, p. 155).  
 

3- diabétique 
Le diabète est une pathologie lourde de conséquences du fait de ses 

complications humaines, sociales et économiques. Le diabète sucré (de type 1) est 
une défaillance métabolique caractérisée par une hyperglycémie chronique 
(glycémie sup à 1,26 g/l à jeun à 2 reprises). Cette pathologie survient 

principalement chez les enfants et les jeunes adultes. Elle est causée par la 
 

Alors que le diabète de type 2 qui est la forme la plus fréquente (plus de 90%) 

e.  

De nombreuses équipes dans le monde ont travaillé sur les modèles de 

(Lacroix A. Lassal J.P. 1998), de Belgique (Deccache A., Lavendhomme E.  

 
Nous sommes conscients depuis quelques temps que les simples 

informations ne suffisent pas. Un programme basé sur des séances structurées et 
diversifiées est nécessaire.  

approche beaucoup plus cognitivo-comportementale et psycho-émotionnelle. 

es « hygiéno-diététiques » et la nécessité 

terme.  

ducation thérapeutique 
ne doivent pas contrarier les projets de vie des patients. Si la pathologie est 
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vécue par le patient comme un obstacle, elle met également en jeu toutes ses 

thérapeutique est de donner la possibilité au patient à trouver le meilleur 
compromis entre le souhaitable et le possible.  

oncerne 

pensés comme celles des maladies aigues. La deuxième idée est que le modèle 
biopsychosocial en matière de transmission de savoirs (beaucoup plus centré sur 
le patient et ses réseaux que sur la maladie et le traitement) doit remplacer le 
modèle biomédical (Deccache A., Lavendhomme E. 1989). 

e en 
compte les croyances et les perceptions des patients et de leurs entourages. Elle 

patient et éducateur repose sur la définition de certains objectifs et la mise en 

R, 2004).  
Dans la sphère anglo-

«  » des diabétiques se concentre sur le contrôle du diabète et la 
prise de décisions par le malade lui-même.  

 

, 

soins et de suivi. 

importance certaine. Des recherches ont montré que certains facteurs comme le 

thérapeutique (Peyrot M, Rubin R.R. 1994, p. 143-148). (Bihan H., Laurent S., 
Sass C., Nguyen G., Huot C., Moulin J.J., et al. 2005, p. 2680- 2685). 

Ces modèles sont encore mal connus et insuffisamment enseignés en 
Algérie. Les expériences dans le monde font office également de nombreuses 
carences. Le fait de mobiliser uniquement les équipes hospitalières commence à 
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être remise en question en redistribuant les actions sur des structures autres que 
 

santé pour savoir leur aptitude à intégrer cette pratique dans leurs dispositifs de 
soins et de prévention.   

 
Le nombre de personnes concernées par le diabète est considérable en 

-à-dire en ville avec des médecins généralistes, des 
sionnels de santé» (par opposition à 

 
 

le contrôle glycémique, la tension artérielle, des 
triglycérides et une diminution de la consommation des médicaments 
antidiabétiques oraux

démontrer 
se maintenaient.  

De même, une autre étude en Amérique, réalisée sur des diabétiques noirs 

en comparaiso

poids, de la consommation des graisses, comparativement à ceux ayant bénéficie 
 résultats de cette recherche, comme celle 

 
 

 

dia
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vie des patients ; 
Cette exigence (en tant que processus continu qui ne doit pas 

« en proximité » soit par les médecins généralistes ou par les psychologues, et 
plus généralement par les professionnels de santé qui sont en contacte directe et 
rapide avec les patients. 
 

Enfin, 
 face-à-face » 

(éducation individuelle). Ces deux modalités qui se complètent reposent sur des 
connaissances issues de la psychologie :  

-  
- la recherche et la prise en compte des représentations (sociales et 

mentales, HBM), 
- 

(empowerment).  
 

;  

considérée par les professionnels comme une action thérapeutique et non 
seulement une action pédagogique et éducative.  

et aux éducateurs thérapeutes une dynamique riche en échange et en partage.  
Au niveau pratique, il serait intéressant de proposer une équipe 

multidisciplinaire (médecins généralistes, diabétologues, infirmières, 

élaborer de son côté un programme de formation des professionnels, un 

 
En ce qui concerne la formation, elle peut être proposée pour les médecins 

g
les axes suivants ;  
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- elle est multi professionnelle (de nombreux professionnels de secteurs 
différents suivent la même formation), 

- elle doit être orientée sur les deux thèmes principaux (Diabète et 
 

- la formation en éducation thérapeutique doit porter sur un modèle choisi 
 

- un aspect pratique porté sur un groupe de patients diabétiques, 
- les outils pédagogiques utilisés doivent être ceux qui seront utilisés en 

 
Au niveau des séances en elles mêmes, le programme doit être composé de 

6 séances de deux heures étalé sur une période de 6 à 12 semaines. 
ires..) doit être laissée au 

 
 ; 

-  
- la faisabilité du programme, 
- les résultats pour les patients (au niveau clinique, biologique, 

comportemental et de qualité de vie), 

concernant les professionnels et les patients tels que ; 
-  
- 

la pathologie « le diabète », le poids, la taille, la tension artérielle, 
traitement suivi (antidiabétiques, antihyper

-surveillance glycémique, tabagisme, et 
éventuellement alcool, activité physique,  

 
Ces données doivent être recueillies à des paliers précis (tout les 6 mois par 

ent être prises en compte comme le nombre 

 
ec les patients participants au 

programme (3 ou 5 patients) des objectifs que ces patients jugent atteignables en 
un an par exemple. Ces objectifs devraient être quantifiables et mesurables ; 

- baisser le poids de quelques kg par exemple, 
- baisser sa consomma  
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Ces objectifs doivent également être ; 
-  
- révisés à la demande du patient ou du professionnel.  

sychologue 

eux qui voient le patient de façon régulière et ce sont eux qui connaissent le 
mieux leurs patients. Ils sont les plus aptes à établir un diagnostic éducatif à 
condi
Cette éducation, le médecin généraliste et le psychologue de la santé peuvent la 
pratiquer au cours de leur suivi « normal 
toujours facile à réalise
du défaut de compétence et de formation ainsi que pour des motifs pécuniaires.  

 ; 

professionnels et les patients.  
- Définir également qui sont les professionnels qui établissent le 

diagnostic éducatif 
- Déterminer comment orienter les patients ? 
-  
-  

dans les milieux professionnels en Algérie qui est celle du soin curatif considéré 
jeur tient dans la rémunération des 

séances et dans leurs prises en c  

Sur la formation des intervenants, sur les formations disponibles au niveau 
national et local ? Quels processus de suivi possible pour les pratiques ? 
Comment amener les patients à coopérer et à participer pleinement aux 
séances ?   

En guise de conclusion  
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Il devient essentiel de remarquer que la plupart des études insistent sur 

thérapeutiques proposés aux diabétiques.  
De nombreux paramètres liés à la pathologie connaissent une amélioration 

object

un processus continu. Tout programme rompu va voir des conséquences néfastes 
sur le pronostic de la pathologie. 

La coopération et la collaboration des protagonistes (professionnels de la 

 
ital de définir une ligne directrice 

 de la santé et 

du professionnel fait de références biomédicales et pharmacologiques et un autre 
univers qui est celui du patient fait de représentations sociales et de croyances et 
de conceptions culturelles sur la maladie. 

 Ces deux modèles vont se rencontrer dans un espace de critiques et 

entre deux univers qui se complètent. De nombreux stéréotypes doivent être vus 
autrement. Le premier concerne le pouvoir tout puissant du médical et du 

négocier 
programmes thérapeutiques visant à modifier son comportement et à porter un 
plus à la qualité de sa vie. 
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