Résumé

Introduction

Une enquéte qualitative a été menée aupres
de structures proposant des programmes
d'éducation aux patients diabétiques de
type 2. Il s'agissait de décrire ces activités,
d'évaluer leur qualité, d'identifier les mo-
déles sous-jacents et de les comparer.

Méthode

Sept structures innovantes ont été sé-
lectionnées, situées a I'hdpital, dans des
réseaux, ou dans des structures paramédi-
cales, en France métropolitaine et dans les
DOM. Des entretiens et des observations
de séances éducatives ont été menés en-
tre 2000 et 2002. Une grille d'analyse a
été construite a partir de modeéles issus du
champ de I'éducation pour la santé et I'édu-
cation du patient.

Résultats

Cette enquéte apporte une connaissance
fine des activités éducatives proposées. Elle
confirme la variabilité des pratiques, sous
couvert de I'objectif partagé d'“augmenter
I'autonomie des patients” : les différences
d'organisation sont majeures; les modeles
et les objectifs implicites sont parfois op-
posés, encourageant soit I'autonomie dans
la gestion d'un traitement prescrit, soit au
contraire une auto-détermination du pa-
tient. Ces différences n'apparaissent pas
liées au type de structure, mais davantage
au parcours personnel des intervenants et
aux contraintes locales.

La qualité des programmes est élevée. lls
dénotent une vision positive de la santé,
dans une démarche tournée vers la promo-
tion de la santé. L'enquéte pointe toutefois
des limites partagées (implication des pa-
tients, diversité des compétences, interdis-
ciplinarité).

Discussion

Les pratiques éducatives développées dans
d'autres maladies chroniques devraient étre
étudiées de la méme maniére. Il apparait
également nécessaire d'évaluer les effets
de telles pratiques éducatives en fonction
du modele utilisé.
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Bien que I'éducation du patient soit une préoccupation croissante des
autorités de santé, son développement souffre toujours d'un manque de
visibilité, lié notamment a I'absence de criteres communs de description
et d'évaluation. Les publications d'évaluations portant sur l'efficacité de
pratiques éducatives se multiplient, mais les pratiques elles-mémes (leurs
modalités, leurs intervenants, etc.) ne font qu'exceptionnellement I'objet
d'une description. Il est donc rarement possible de relier les pratiques
décrites avec leurs effets [1]. De plus, la question se pose de savoir s'il
existe un ou plusieurs modeles-types d'éducation du patient en France.

L'enquéte qualitative menée a la demande de la Cnamts par le CFES,
puis I'Inpes, entre 2000 et 2002 visait a :

- décrire finement les pratiques d'éducation du patient diabétique de
type 2 mises en ceuvre dans diverses expériences innovantes en France ;
- évaluer la qualité des programmes éducatifs, au regard des recomman-
dations de I'Organisation mondiale de la santé (OMS) Europe [2];

- faire émerger les modeles (explicites et implicites) sur lesquels repo-
sent ces pratiques, a l'aide d'une grille congue a cet usage, juxtaposant
plusieurs modeles issus du champ de I'éducation pour la santé et de
|'éducation du patient ;

- comparer les pratiques et les modéles existant dans différents types
de structures.

METHODE ET POPULATION

Sept institutions, accueillant des patients diabétiques de type 2 et ayant
mis en place des activités éducatives innovantes et structurées, ont été
sélectionnées. Connues de professionnels du CFES et de la Cnamts, et
reconnues dans le champ de la diabétologie, elles ont également été
choisies pour leur appartenance a une diversité de secteurs et pour leur
localisation dans différentes régions de France.

L'enquéte a porté sur dix programmes éducatifs collectifs, situés dans

sept institutions différentes (tableau 1) :

- cing programmes appartenant a trois services hospitaliers de diabéto-
logie;

- deux programmes appartenant a deux réseaux de santé ;

- trois programmes appartenant a deux structures paramédicales d'aide
a I'éducation.
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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 Modéles d'éducation 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 d'adéquation avec les recom-
mandations de I'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 difficultés : 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 mangue 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]

Modéle de Modéle de responsabilité Modéle
compliance partagée d’auto-détermination
Autonomie Empowerment
dans la compliance & e o 1,2 N 3 1,2 pour I'autonomie
aun traitement 5’6%(\0%\656\3 (ad‘«\“ ps?® @5\«‘“ N\?;\‘%o‘\;e\e dans les décisions
prescrit (= e wo® de santé

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 I'“autonomie” du patient peut conduire a la mise en place d'activités repo-
sant sur des modeéles d'éducation du patient opposés, en ce gu'ils cherchent a favoriser des types d'autonomie
différents.

- |l n'apparait 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.






