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Figure 2 - Pourcentage de séances éducatives abordant les

compétences décrites par d'lvernois et Gagnayre [7]
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cation (23%) ; les autres thémes — “prise en charge
globale”, "“vécu"”, complications”, “traitement”, “sur-

veillance”, “physiopathologie”, etc. — représentent en-
viron 10 % chacun.

Il s'agit de supports d'animation (40 %), d'informa-
tion (38 %) ou d'évaluation (21%). Un seul outil de
“programmation individuelle” de I'éducation a été
identifié.

Ces supports sont concus par les équipes qui les uti-
lisent. Il ne s'agit pas d'outils formalisés (c'est-a-dire
associés a des objectifs précis et accompagnés d'un
guide d'utilisation), qui seraient directement utilisa-
bles par d'autres équipes.

M Modeéles deéducation du patient

En théorie, tous les programmes visent a “augmenter
I'autonomie des patients”. Mais, en pratique, le mo-
deéle d'éducation du patient sous-jacent aux activités
proposées peut varier entre deux modeles extrémes
[Figure 3] .
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Seul un des programmes hospitaliers (CHU Pitié) ne
correspond pas a un modele unique dominant et n'a
donc pas été situé sur la figure 3 : un modele y est
choisi avec le patient au cours du processus éducatif
et débouchera soit sur une “prescription” (modele de
compliance), soit sur un “conseil” (modéle d'auto-dé-
termination), soit encore sur un “contrat” (modele de
responsabilité partagée).

Le modele d'éducation du patient n'apparait pas lié
au type de structure qui accueille le programme, mais
plutdt au parcours des professionnels et aux contrain-
tes locales liées a la structure, a son histoire et a son
insertion dans le paysage local.

Qualité des programmes

Il existe un bon niveau deadéquation avec les recom-
mandations de [*OMS [2].

Tous les programmes remplissent dix-huit a vingt et un
critéres sur les vingt-trois proposés par I'OMS.

Cependant, la plupart des programmes partagent les
mémes dif* cultés : I'absence d'évaluation de proces-
sus ; I'absence de continuité dans le processus édu-
catif pour un méme patient ; un manque de prise en
compte de I'environnement psychosocial des patients ;
et un manque d'interdisciplinarité (une juxtaposition
d'interventions de différents professionnels, sans réel-
le mise en lien).

Par ailleurs, un manque de cohérence interne des
programmes est parfois constaté.

Les objectifs affichés sont parfois irréalistes au vu de
la démarche éducative choisie : par exemple, des ob-
jectifs de changement de comportement sont visés a
travers une information des patients. Cette situation
concerne un programme hospitalier, un programme
de réseau et un programme de structure paramédi-
cale; et, dans ce cas, les professionnels soulignent
eux-mémes les limites de leur démarche.

Figure 3 - Modéles d'éducation du patient (d'aprés Taylor et Kaplan, 1990) [8]
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DISCUSSION

Cette étude apporte une connaissance fine de programmes d'éducation « a la pointe » dans différents secteurs
d'exercice en 2001-2002. Le rapport complet (www.inpes.sante.fr/educationpatient/pdf/etudediab2.pdf) fournit

des exemples de pratiques diversifiées.

Elle souleve plusieurs constats concernant les modéles sous-jacents aux pratiques éducatives :

« Un objectif de développement de lssautonomieZ du patient peut conduire & la mise en place deactivités repo-
sant sur des modeles deéducation du patient opposés , en ce qu'ils cherchent a favoriser des types d'autonomie

différents.

« Il neapparait pas de lien entre les modéles éducatifs développés et le type de structure.

Ce constat mériterait

d'étre réinterrogé au moyen d'études quantitatives aupres d'un grand nombre de structures.



