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Introduction

Lévaluation dans le champ de P'éducation thérapeutique
est considérée par de nombreux auteurs comme une phase
importante-%. Comme dans tout processus éducatif, I'éva-
luation peut étre sous-tendue par des courants théoriques
différents et peut porter sur de nombreux objets®.

Les travaux publiés sur I'évaluation de P'éducation thérapeu-
tique témoignent ainsi d’'une multiplicité de paradigmes,
d’approches méthodologiques et d’objets d’évaluation.
Cette hétérogénéité signale la complexité d’apprécier la
contribution et la spécificité de I'éducation dans une
approche thérapeutique et de soin du patient.

Ainsi, les études se situent soit dans le champ de la recher-
che évaluative, qui vise par exemple 2 démonrer la régula-
rité dun effet suite A une intervention pédagogique parti-
culidre, soit dans le champ de I'évaluation de programme,
qui 2 pour but de prendre des décisions concernant les élé-
ments constitutifs du programme d’éducation repartis
dassiquement* en : intrants (par exemple : compétences
requises des éducateurs, critéres sélection des patients,
planification prévue, etc.), processus (type de relation
soignant-patient, méthodes pédagogiques, planification
réelle, modalités d’évaluation, etc.) et extrants (compéren-
ces acquises pat les patients, reconnaissance institutionnelle
du programme, etc.). Dans ce demier champ, I'invendon
évaluative peut éure certificative, Cest-3-dire orientant vers
la reconnaissance ou abandon du programme, ou forma-

-tive, visant son amélioration

D’une manidre générale, 'analyse des travaux scientifiques
ne permet pas d'identifier clairement les études qui trai-
tent de problématique spécifiquement pédagogique, le
terme d’éducation regroupant souvent des interventions
de nature hétérogtne rarement décrites. Il n'est pas rare de
constater dans certaines études que les auteurs réduisent,
le plus souvent, la dimension pédagogique 2 I'acquisition
de connaissances®.

Pourtant, la recherche pédagogique montre que I'éduca-
tion ne se limite pas uniquement 2 P'acquisition de
connaissances factuelles mais développe d’autres capacités
comme le raisonnement, la prise de décision, les habiletés
techniques et les attitudes. Or, nous n'avons pas retrouvé
d’études portant sur un dispositif rendant compte simul-
tanément de I'ensemble de ces déments. Cela témoigne
sans doute de la difficulté de passer d’une évaluation rela-
tivement éparse et fragmentée 2 une évaluation plus com-
plete ouvrant ainsi un champ de décisions pédagogiques
plus pertinentes.

Il nous semble pourtant important que paralltlement aux
résultats biocliniques, les soignants puissent témoigner

aux patients des acquisitions pédagogiques qui s'operent
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A ces résultats ou A de simples connaissances

au cours de I'éducation thérapeutique. En effet, les résultats
biocliniques dépendent de nombreux facteurs en particu-

lier logiques, sociaux, économiques® et n'évoluent
pasi i t de manilre positive, malgré les efforts
du patient A se soigner. Réduire 'apprentissage du patient

€S,
c'est prendre le risque d'inscrire le patient dans un échec.
En revanche, signaler différentes acquisitions sur la base
de plusieurs capacités, €'est tenir compre de la complexité
du processus d’apprentissage, en révélant par I'évaluation
d’autres capacités, et noamment la tendance du patient 2
sengager dans ses soins.

Ainsi, pour tenter de dépasser certaines de ces difficuleés,
nous proposons dans le cadre d’une évaluation de pro-
gramme, un dispositif d’évaluation pédagogique forma-
tive proposant une lecture globale et spécifique des proces-
sus d’apprentissage que le patient met en ceuvre pour gérer -
sa malsz:e et son traitement.

Dans un premier temps, nous présenterons I'approche
conceptuelle qui sous-tend ce dispositif puis, dans un
second temps, nous en dresserons les caractéristiques pour
envisager les hypothéses que nous inférons dans son appli-
cation et ses effets.

Approche conceptuelle du dispositif
d'évaluation pédagogique

Une évaluation centrée sur les co du patient
Le dispositif d’évaluation présenté rend compte des
apprentissages du patient réalisés dans le cadre de son édu-
cation thérapeutique. Nous référons le concept d’appren-
tissage aux définitions qu'en donnent les tenants des
approches socio-cognitives”. Cela signific que I'appren-
tissage consiste en une construction personnelle de com-
pétences dépendante des interactions sociales. Pour le
patient, ses compétences de soins s'élaborent donc en
fonction de son réseau familial, professionnel et en fonc-
tion des interventions d’éducation thérapeutique indivi-
duelles et collectives. Dans cette approche, les compéten-
ces évaluées signalent une transformation pédagogique
chez le patient.

Cette notion de transformation nous permet d’inscrire les
apprentissages réalisés par le patient, et donc leur évalua-
tion, dans une dynamique permanente, évitant ainsi de
considérer ces apprentissages comme des produits finis.
En effet, la compétence est considérée comme un processus,
qui se modifie, qui évolue en permanence en fonction des
i du patient et des contextes dans lesquels
il est amené 2 la mobiliser®. Par définition, cette compé-
tence résulte d’une somme d’apprentissages en étroite
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relation tels que : des connaissances, un raisonnement,
une intention planifiée, un processus métacognitif, des
émotions, etc.
Le dispositif d’évaluation proposé vise donc & éclairer une
ou plusieurs compétences du patient et des éléments
constitutifs de ces compétences appelés « capacités »*.
Dans notre approche, la réflexion du patient sur ses com-
pétences ou sur le processus de leur construction sera
sollicitée. Cette dimension réflexive distingue notre dispo-
sitif d’autres pratiques d'évaluation ot Paction est en géné-
ral évaluée « sans pensée ». Il est important de préciser que
§'il est possible de référer la compétence du patient 2 une
norme attenduc, négociée entre le patient et le soignant,
celle-ci n'aura de sens quessi elle f'inscrit dans une compré-
hension de la situation, du contexte, de chaque patient.
Parmi les compétences évaluées, nous nous référons 2
celles proposées par J-E d’Ivernois et R. Gagnayre®. De
nature opératoire, elles couvrent les soins que réalise un
patient ou son entourage. Cependant, celles-ci sont insuf-
fisantes pour inscrire ces appren dans la durée.
Ccm.ms auteurs considérent qu'il faut mobiliser d’autres
ces ', en particulier métacognitives", ou des &é-
m'cnts constitutifs de la compétence®, parmi lesquels
nous avons retenu pour notre dispositif : I'image de soi, le
sentiment d’auto—eﬁiacité, la formalisation d’un projet
ou Pintention de s'engager. Certains auteurs nomment ces
ééments en parlant de capacités conatives®. Pour faciliter
la description du dlsposmf (Tableau 1), nous distinguons
ces trois catégories pour témoigner de leur importance,
sachant que les compétences métacognitives sont inté-
grées par définition aux compétences d’auto-soins, de
méme qu'elles sont inhérentes au développement des
capacités conatives.
Enfin, certains auteurs ont aussi montré que la maladie
chronique conduit des patients 2 développer une spiritua-
lité et, en retour, des compérences, pour micux vivre leur
maladie et l'imminence de la mort*. Dans cette premidre
approche, nous avons décidé de ne pas les faire figurer for-
mellement, méme si le dispositif proposé permet parfaite-
ment au patient de les exprimer.
Un tel outil d’évaluation ne peut couvrir toutes les compé-
tences et les éléments constitutifs énoncés plus haut.
Augmenter le nombre de compétences 2 évaluer diminue-
rait du méme coup la:commodité de Poutil. A cette limite
s'ajoute le constat que 'expérience est irréductible et que si
Pon peut en extraite et formaliser quelques. compétences,
il est, pour l'instant, impossible d’en rendre compte
exhaustivement *%,
“Toutes ces raisons nous ont conduit 4 opérer des choix qui
conferent inévitablement au dispositif d’un caractére
réducteur. Ceux-ci tiennent compte de la nécessité

d'assurer une commodité d’emploi au dispositif d’évalua-
tion pour faciliter son intégration durable dans les organi-
sations de travail des éducateurs. La sélection proposée
devrait permettre d'évaluer d’une part, des compétences ou
des capacités attendues et prévisibles lorsque les études
signalent leur importance dans la gestion d’une maladie et,
d’autre part, des compétences ou des capacités proposées
par le patient dont il ferait le récit en décrivant une situa-
tion vécue. Ces deux sources de compétences évitent selon
nous de proposer un dispositif « clé en main » avec le
risque d’associer au caractére réducteur une référence
permanente 3 une norme soignante. Par ailleurs, la propo-
sition spontanée d’une co par le patient devrait
permettre de laisser place A I'inattendu, ce que M. Feutrie '
appelle le « non-atnendu» dans Pévaluation de I'expérience.
Dans Pévaluation pédagogique proposée, le patient et le
soignant sont concernés par les résultats de I'évaluation.
Lévaluation pédagogique comprend donc systématique-
ment une recherche, par les acteurs, de la compréhension
des résultats de Pévaluation et de leurs conséquences en
termes de décisions. On associe donc 4 [évaluation péda-
gogique une dimension compréhensive”, Enfin, I'évalua-
tion pédagogique ne peut couvrir lensemble des processus
ct des transformations qu'elle vise 4 &clairer. Comme le
Y. Clot™ 3 propos des activités, « le réalisé n'a pas
le monopole du réel ».
En ce sens, le dispositif se veut une opportunité de rompre
avec les malentendus classiques de I'évaluation pédago-
gique, utilisée trop souvent comme un contrdle social ou
comme un moyen de conformer le patient uniquement 2
une norme, en 'occurrence soignante. Enfin, le dispositif
présenté nécessite d’éure prudent lorsqu’il s'agit de relier
certaines compétences ou éléments constitutifs. La vali-
dité de mise en lien de ces éléments reldve encore, pour
certains d’entre eux, du domaine de la recherche.

Une évaluation Elnumodale
Conscients de la grande difficulté d’évaluer la compé-

tence d’un patient en 'absence d’un cadre théorique
parfaitement stabilisé, nous nous sommes inspiré des
travaux portant sur ['évaluation de la compétence dans
les champs de la didactique professnonnclle oudela
validation d’acquis de I'expérience, m&me si un patient
n’est ni un professionnel, ni un écudiant, au sens
classique des termes, et méme si se soigner ne peut éure
assimilé 2 un travail au sens classique du terme.

Nous avons donc décidé d'utiliser une évaluation pluri-
modale permettant de lier méthodologiquement une
approche de la performance 2 celle de la singularité™. Par
performance, nous entendons ce qui est acceptable dans la
vie quotidienne des patients. Cette définition nous éloi-
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gne de la recherche du « parfait # doht on connaft les effets
sur Pexigence croissante des soignants vis-a-vis du patient
et les conséquences sur son sentiment de culpabilité,

Au risque de schématiser des processus éminemment
complexes et intimes, le dispositif d’évaluation pédagogi-
que proposé permet, 4 partir de certaines compétences,
d’édairer une « construction culturelle d’une réalité clini-
que »*® A partir de trois modes qui se completent et, au-
deB, interagissent les uns avec les autres (Tableau 1).

'Le premier mode porte sur la démonstration, selon la caté-

gorisation de O. Liaroutzos?. I sagit de la mesure de {'ac-
tion, ce qui correspond 4 I'évaluation de compétence atten-
due par le patient et le soignant sur la base d’'un niveau de
petformance explicité. Le deuxieme mode fait appel 3 la
ique du récit comme moyen d'interroger ses savoiss.
11 s'agit de conduire le patient 4 expliciter son action au
cours d’'un événement de sa vie. Cette explicitation 'aide 2
prendre conscience de ses savoirs et de ses compétences et
entraine par retour une explicitation plus aisée de nouvelles
compétences'* 2, Enfin, le troisitme mode porte sur la
réflexivité du patient et conduit 2 interroger les procédures
quxluuhsepourconsttmrcctmctu'ccnocumsaoompé-
tence. Cest A ce niveau que nous avons introduit une éva-
luation des compétences métacognitives du patient, condi-
tionnant la réussite du transfert pédagogique®.
Dans la mesure ol cet instrument requiert dans son utili-
sation des « va-ct-vient » entre le démonstrarif, le récit et le
réflexif, il prédispose, sclon nous, le soignant et le patient
A opérer une lecture requérant des mises en lien entre les
différents éléments évalués et 2 donner du sens 2 ses résul-
tats. Une des hypotheses que nous inférons est que, méme
si chaque compétence s'inscrit dans une référence 2 une
norme, méme co-construite avec le patient®, Ja mise en
lien entre les co pour une interprétation de sens
crée les conditions d’'un dépassement des normes de cha-
cune prise indépendamment. Cette mise en lien constitue
une opportunité méthodologique pour conférer 4 I'éva-
luation ce que C. Hadji" lui assignait comme caractéristi-
ques « oompréhensxve, formative et conscientisante »,
puisqu'aucun des acteurs de I'évaluation ne peut seul suf-
fire A P'interprétation des résultats.
Enﬁn tappdons que certains travaux ont montré les liens
ques existant entre certaines compétences ou capa-
cités. Cest ainsi que le lien entre la compétence ou la
capacité du patient & porter un jugement sur sa compé-
mceetlcfaxtquxlscconsxdbrcacmellcmntplusalon-
gine des événements est érabli en référence 2 la notion de
sentiment d’autodétermination, décrit par E. Deci et
R. Flaste®, De méme, D. Leclercq® propose dans son
des besoins éducatifs A court terme de la personne
(méthode ASCID) que soit appréciée la transformation
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durable de son apprentissage en fonction de lusicurs
facteurs : attitude (motivation - projet), savoir-faire, cog-
nition, image de soi (métacognition) et capacité 2 prendre
des décisions.

Une éthique d'évaluation
Luilisation de ce dispositif d’évaluation doit mpecte:, au
moins, deux principes éthiques.

Tout d'abord, I'évaluation doit &tre expliquée au patient.
La présentation et la dlarification des finalités, des modali-
tés et de F'u utilisation de I'évaluation permettent au patient
d’apprivoiser la situation d'évaluation face 3 laquelle il
éprouve le plus souvent quelques craintes. Ce temps d'ex-
plication facilite Pappropriation par le patient de la situa-
tion d’évaluation dont une des finalités est de le conduire 2
proposer lui-méme de nouveaux critdres, voire de nou-
veaux objets d’évaluation. Par cette intention, nous confé-
tons A Poutil sa qualité d’accueillir Pinattendu et de respec-
ter la singularité du patient. Cela sous-entend de croire ce
que dit le patient, méme si certains auteurs soulignent
« laémnxpowblsenuclednsoours et Paction conduite »7.
1l nous semble imporrant de soutenir le patient dans sa
position réflexive, de ['aider 4 surmonter cet autre obstacle :
« (...) fa difficulté pour le sujet de Févaluation de rendre
compte, dans le détail, de I'action conduite (...) »*. Clest
postureqmgaranutlaplacectlcmpectdupauem
dans la sicuation de I'évaluation.
1l reste que une éthique de Pévaluation, c'est décla-
rer les conséquences des résultam de I'évaluation et les
enjeux de leur l'utilisation. En ce qui concerne notre dispo-
sitif, cela consisterait en deux actions :
- rassurer le patient lorsqu’il établit trop rapidement un lien
entre les résultats pouvant étre estimés insuffisants et sa -
situation de santé. Il faut rappeler que d'autres raisons peu-
vent expliquer des résultats sur lesquels celui-ci n'a pas obli-
gatoirement de prise (par exemples : un entourage peu
concerné par la maladie du patient peut diminuer chez lui
sa confiance en lui et limiter ses capacités d’apprentissage ;
dans le domaine bioclinique, rappelons que le patient ne
peut étre tenu pour responsable du processus dit « naturel »
de [a maladie, ni d’'un phénomene intercurrent). Pour limi-
ter ce seatiment de culpabilicé, il est imporaant de ne pas
laisser croire au patient que tout dépend de lui ;
- confronter les points de vue des soignants sur les résultats
avec ceux du patient et prendre les décisions ensemble.
Cette discussion sur les résultats obtenus et les décisions
qui en découlent crée les conditions d’un partenariat et
donc d’'unc co-responsabilité qui peut atténuer chez le
patient un trop fort sentiment de culpabilité en cas de
difficuleé.
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Tableau 1 :
Présentation globale du dispositif d’évaluation pédagogique
Com, ces d’auto- Outils/ éléments Modalité
soins stétenmétacogmtiva évalués Echelles &' évatuation évaluative
Comprendre, Questionnaire administré | Nombre de connaissances utilisables : | Démonstration
Sexpliquer par le soignant : justes avec un degré de certitude élevé | Réflexivité
Situer son degré de Test vrai/faux et degré de | (> 60 %)
certitude certitude Nombre de connaissances
dangereuses : erronées avec un haut
degré de certitude (> 60 %)
| A partir du récit d'un
événement par le patient
Mesurer, analyser, repérer | Questionnement desplicita- | 1. Inadéquation totale avec conséquen- | Démonstration
tion : Qualité de la stratégie |  ces potentiellement dangereuses et prise de
de résolution de probléme | 2. Inadéquation avec des conséquences | conscience par |
mise en ceuvre par la patient | pouvant étre graves 2 moyen terme | Pexplicitation
Décider, faire face selon des crittres d’apprécia- | 3. Adéquation favorable 2 la santé du :
tion dépendant du contexte |  patient et/ou son entourage
du patient 4, Adéquation efficiente (rapport cofit
(humain, temps finandier, efficacivé)
favorable 2 ka santé du patient et/ou
Résoudre un probléme son entourage
thérapeutique, de gestion
de sa vie et de sa maladie, | A partir dune question 1. aucune opinion exprimée Réflexivivé
de prévention dappel : Capacité d’auro | 2. opinion exprimée inappropriée*
de sa vie et de sa maladie, | évaluation : Appréciation | 3. opinion appropriée particllement,
de prévention par le patient de sa strarégie |  guidée par le soignant
Asto-dvaluer sa stravigic de 4. opinion appropriée, argumentée,
résolusion de la siruation- portée spontanément
probleme. Sadaprer & une
nowvelle situarion-probleme | Proposition d'une situation | 1. absence de proposition Démonstration
proche et question d appel : d’adaptation et réflexivivé
Capacité d’anticipation 2. propositions d’adaptation
adaptation : proposition de |  inappropriées*
stratégie dans une nouvelle | 3. propositions d’adaptation partielle-
situation proche de Pévéne- |  ment appropriées insuffisamment
ment décrit justifiée
- 4. propositions d’adaptation appro-
Informer son entourage priées, compltes et justifiées
* Par inapproprite, on entend : indéfinie, floue, tloignée de la situation décrite.
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Compétences d’auto- Outils/ éléments , . Modalité -
soins et métacognitives évalués Echelles évaluation évaluative -
Pratiquer, faire Observation d'un geste ou 1. Absence de mattrise du geste | Démonstration’

dune : ou de la technique, danger |
4 Paide d’une grille dobservation |  possible A court terme
2. Omissions dans le geste ou la
Et/ou technique pouvant avoir des
répercussions A moyen terme
3. Geste ou technique en cours
de maftrise, favorable  la
santé
4. Matftrise du geste ou de la
technique, favorable 2 la santé
A partir d'une question d'appel : | 1. Aucun critdre d'efficacité Réflexivité
Identification par le patient des n'est cité
crittres d’efficacité du geste ou | 2. Omissions de crittres d’effica-
de la technique cité pouvant avoir des réper-
cussions 3 moyen terme sur la
santé du patient
3. Tous les critdres d’efficacité
sont cités
Co conatives Outils/ éléments , . Modalité
mpéeences Pl Echelles dévaluation pisvi
Image de soi A partir d'une question dappel: | 0. Regard plutbt négatif Réflexivité
Evaluation de la perception du 10. Regard plutdt positif
regard des autres par le patient | Echelle de 1 2 10
Sentiment d’auto- A partir dune question dappel: | 0. Je crois que ce que je peux Réflexivité
efficacité Evaluation de la perception du faire n’aura aucune influence
patient & pouvoir agir sur des évd- |  sur mon état de santé
nements le concernant 10. Je crois que ce que je peux
faire aura une influence sur
mon état de santé
. Echelle de 1 2 10
Formalisation A partir du récit : 1. Impossibilité de formuler Démonstration
d’un projet/intention | Evaluation de la potentialité du un projet et réflexivieé
d’engagement patient 3 envisager un projet 2 2. Formulation d’un projet d'or-
oourt ou moyen terme dre général sans envisager de
modalités de réalisation
3. Formulation d’un projet précis,
sans modalivés de réalisation
4. Formulation d’un projet précis
avec les modalités de réalisation
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Description du dispositif d'évaluation
pédagogique du patient

Le dispositif explore au total huit compétences d’auto-
soins, métacognitives, et capacités conatives.
Compétences d’autosoins et métacognitives
A partir de la matrice de compétences transversales propo-
sées par ].-E d'Ivernois et R. Gagnayre?, les compétences
d’auto-soins visées par notre dispositif sont les suivantes :
a) comprendre, sexpliquer, mesurer-analyser et repérer ;
b) résoudre un probléme thérapeutique, de gestion de sa
vie et de sa maladie, de prévention, y compris décider,
faire face en cas d’urgence, informer son entourage ;
c) pratiquer, faire.
Ces compétences reposent sur la mobilisation d’un certain
nombre de connaissances de différents types. Cependant,
Fapprentissage ne se réduit pas uniquement Pacquisition
de connaissances nouvelles mais se caractérise également
par le passage d’une connaissance partielle ou incertaine &
une connaissance plus sre. De surcroft, pour que ces
connaissances puissent réellement étre utilisées par le
patient dans son quotidien, il est important que le patient
posséde un degré de certitude suffisant sur ses propres
connaissances. En effet, plus celui-ci est sir de ses
connaissances, plus il est endlin 2 les utiliser®. A partir de
ce constat, il est possible de repérer trois catégories de
connaissances :
—daoonmmncmuﬂlmblwmdangcrdanslcasoﬁls
connaissances exprimées par le patient sont conformes aux
connaissances académiques, avec un degré de certitude
relativement élévé (au-dela de 60 % ou I'équivalent) ;
— des connaissances inutilisables car, qu’elles soient
conformes ou non aux connaissances académiques, la cer-
titude du patient vis-3-vis de sa connaissance reste faible
(de 0260 9) ;
~— des connaissances qui peuvent étre dangereuses car le
patient posséde un degré de certitude élevé (au—dclh de
60 % ou I'équivalent) pour des connaissances qui sont
" non conformes aux connaissances académiques,
Un des éléments du dispositif consistera donc 2 évaluer ces
connaissances sous la forme d’un test vrai/faux associé 2
un questionnement du patient sur son degré de certitude
pour chacune de celles-ci®. Ce test comprend un nombre
important d’affirmations couvrant la pathologie en cause
et en rapport avec les compétences mentionnées plus
haut. Ces affirmations correspondent A des connaissances
factuelles, dites « déclaratives » (définitions, normes, etc.)
et « procédurales et conditionnelles » qui mettent le
patient en situation d'utiliser ses connaissances pour inter-
préter des données et/ou prendre une décision dans
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différents contextes". Pour chacune de ces affirmations
énoncées par le soignant au patient, celui-ci doit répondre
¢'il la considere vraie ou fausse et A quel point il est sir de
sa réponse, Cet élément d’évaluation sollicite, de la part
du patient, de démontrer sa connaissance, tout en susci-
tant chez lui une réflexion, voir une prise de conscience,
sur sa propre connaissance. Les résultats de 'évaluation
devraient pouvoir rendre compte 2 la fois d'une augmen-
tation des connaissances utilisables (réponses conformes
aux connaissances académiques avec un haut degré de cer-
titude) et d’'une diminution des connaissances dangereuses
(réponses non conformes avec un haut degré de certitude).
Le deuxiéme dément d’évaluation s'intéresse aux compé-
tences mise en oeuvre par le patient pour résoudre un pro-
bléme particulier. Dans un premier temps, il est demandé
au patient de raconter un événement-probléme récent, en
lien avec sa maladic ou son traitement et qu'il a eu A gérer
dans P'urgence ou dans son quotidien. Nous entendons
par événement-probléme toute situation comprenant des
données initiales, un but 2 atteindre et des contraintes
contextuelles et pour laquelle le patient ne dispose pas de
réponse A avance®. 1l Sagit ensuite, A partir du récit du
patient, guidé par un questionnement suscitant Pexplici-
tation par le patient de la stratégie mise en ceuvre?,
d’apprécier le niveau d’adéquation de cette stratégie
compte tenu des ressources h?a disposition du patient et
du contexte dans lequel Sest déroulé Pévénement. Clest
donc par la compréhension du contexte que le soignant va
pouvoir se prononcer sur la compétence mise en ocuvre
par le patient.

Toujours A partir de ce récit, il Sagira dans un deuwxiéme
temps d’évaluer la compétence d’auto-évaluation du
patient. Par un retour réflexif sur sa propre action, le
patient est invité 3 émettre une opinion sur la stratégie
mise en ceuvre au cours de Pévénement déerit. Cette com-
pétence métacognitive qui consiste 2 analyser ses propres
stratégies, A Sautoquestionner ct s'auto-évaluer, contribue
A I'évolution et 2 l'amélioration des compétences®.

Pour compléter I'évaluation du patient & mettre en ccuvre
ses compétences et donc 2 transférer ses connaissances
dans différentes situations, nous proposons d’apprécier ses
potentialités d’adaptation-anticipation, c’est-3-dire ses
compétences 2 élaborer des stratégies appropriées dans
une situation similaire ou proche de celles décrites dans
son récit. En pratique, il s'agit de demander au patient ce
qu'il ferait dans une situation identique ou proche de celle

quil a vécu, en justifiant ses propositions, et de juger du

degré d’adéquation de ces propositions.

" Pour des raisons de commodité, nous proposons une

échelle de mesure 4 quatre niveaux pour chacun des trois
&éments décrits ci-dessus (Tableau 1) : degré d’adéqua-
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tion de la stratégie mise en ceuvre par le patient, qualité de
Popinion du patient sur sa propre stratégie, capacité du
patient 3 anticiper sur un nouveau probléme et 2 proposer
des adaptations adéquates en les justifiant. Cependant,
pour garantir cette commodité et tendre vers le plus d'ob-
jectivité possible, un travail collégial de I'équipe soignante
sera néoessaire pour élaborer les indicateuss se reant
3 chacun des quatre niveaux. Ce type d’échelle laisse mal-
gré tout une grande place aux variations de jugement de la
part des soignants, d'olt Fimportance de partager et de dis-
- cuter ses appréciations avec le patient.
Lévaluation de la compétence correspondant i « faire,
pratiquer » fait appel 2 la technique de I'observation.
Cependant I'observation directe de certains gestes ou
techniques peut Savérer difficile, que ce soit dans la réalit
ou en simulation. Nous proposons donc deux modalités
d’évaluation qui associent les modes « démonstratif » et
« réflexif » décrits précédemment. Si Pobservation est pos-
sible, on vérifiera dans un premier temps la qualité du
geste ou de la technique 4 'aide dune grille d’observation.
Puis on demandera au patient d’énoncer oralement les cri-
téres qui, selon lui, témoignent de efficacité de son geste.
Si Pobservation n'est pas possible, on se contentera de faire
énoncer par le patient les critires defficacité du geste. Les
résultats seront reportés sur une échelle 3 quatre niveaux
entcmwdcdegxédemaimsedugesmetd’ahwsuviué
dans P'énoncé des crittres d'efficacité du geste (Tableau 1).

ités conatives
Dans le dispositif, nous avons retenu les capacités
=
a) I s0i 5
b) l::;xgeumcnt d'auto-efficacité ;
c) la formalisation d’un projet.
Prise dans le sens subjectf, Pimage de soi est la représen-
tation et ['évaluation que Pindividu se fait de lui-méme dans
lsdiffétemssimaﬁom dans lesquelles il se trouve. Cette
« image de soi » est en partic dépendante de la perception

que le patient a du regard que portent les autres sur hui®,
Ainsi I'image que celui-ci a de lni-méme peut influencer sa

apaduéhmcmeenoamessoompémos" Ce choix, 2

Pinstar de Festime de soi, explique, selon nous, par sa plus .

grande facilité 2 &re évalué par le patient. Nous proposons
donc d'évaluer cet aspect en demandant au dele
situet sur une échelle de type ol il situe le regard
des autres (au moment dc lévaluatlon) Les exurémités
décrivent une (ils me voient comme un
perdant, incapable de minvestir, de me battre, dans un éeat
désespérant, etc.) et une perception positive (ils me voient
comme un gagnant, il me soutiennent sur le plan affectif, ils
mtqumgénéral;cr&msccqm;cnueprends,cm.)

On entend par auvo-cfficacité la croyance que le patient a
de pouvoir agir sur des événements le concernant et de
réussir. Cet aspect rejoint les dxéoncssurlcoontmlepergu
ou du lieu de contréle de Rotter, qui consiste A croire que
T'on dispose des ressources personnelles permettant d'af-
fronter et de maferiser les événements. Sagissant d’'un pro-
cessus évolutif (rransactionnel selon Lazarus et Folkman),
il apparatt que I'éducation thérapeutique devrait pouvoir
faire évoluer cette croyance en procurant au patient les
capacités d’agir sur sa santé***, Plus largement, Cest le
sentiment de compétence pergue par le patient qui est
approché ici. Pour certains auteurs, le sentiment de com-
pétence associé A celui d’aurodétermination (sentiment
d’éere Pauteur de ses propres choix) favoriserait 'appren-
tissage, 'adaptation, et augmenterait l’acqulsmon de
connaissances et de compétences®. Ainsi, il s'agira de
demander au patient de situer sa tion ou son senti-
ment sur une échelle par rapport 2 deux péles : un péle
qui précise que celui-ci croit que ce qu'il peut faire (en
général) n'aura aucune influence sur son état de santé et, &
Pautre extrémité, un pdle qui précise qu'il croit que ce quil
peut faire aura une influence sur son éat de santé.
Enfin, un des aspects développés avec les patients d2s 'en-
tretien du diagnostic d'éducation, C'est Fidentification par
le patient d’'un projet de vie* ou son intention de Senga-
get. En effet, Pexpression par le patient d’un projet 2 réali-
ser 3 court ou moyen terme peut témoigner de son enga-
gement, de sa confiance et de son espoir dans I'avenir,
voire pour certains d’une sérénité, méme vis-2-vis d’'un
destin morbide. Par ailleurs, pour certains auteurs, les buts
(cntcndus comme des « structures intentionnelles et
impératives ») que assigne un individu seraient suscepti-
bles d’exercer une grande influence sur le transfert des
connaissances et des compétences”. On peut donc
émettre l’hypoth&e que la présence d’un projet signale
une intention, gage de la mobilisation des compétences
d’autosoins. Nous proposons donc d’évaluer la capacité
du patient 3 formaliser un projet A court ou moyen terme
en lui posant la question de ce qu'il souhaiterait faire dans
les mois qui arrivent. appréciation de cette compétence
reposerait sur le degré de formalisation et de précision
d'un projet par le patient explicitant les modalités praci-
de sa réalisation.
Ainsi P'image de soi, le sentiment d’auto-efficacité et la for-
malisation d’un projet/intention d’engagement semblent
dérerminants dans la prisc en charge par le patient de sa
maladie et, par conséquent, peuvent influencer sa motiva-
tion 2 apprendre et 3 mobiliser des co;
Afin de lcdébutd’unclectmeglobalcetévolu—
tive des différents résultats d’évaluation, nous avons opté

pour une représentation graphique de la forme d’une
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éroile, sur laquelle sont reportés les différents positionne-
ments (figure 1) : plus les degrés de positionnement des
patients par compétence ou capacité se situent vers I'exté-
rieur de Péroile, plus le patient tend vers une gestion de sa
maladie et de son traitement. Rappelons, que ce positionne-
ment est le produit d'un accord entre le patient et le soignant

Conditions d'utilisation du dispositif
d évaluation par les soignants

La mise en ocuvre de I'évaluation de chacune des compé-
tences et des capacités nécessite de la part de Péquipe soi-
gnante un travail préalable d’appropriation. Pour le test de
connaissances vrai/faux, devront éure discutées d'une part,
la qualité des affirmations proposées (en terme d'exhausti-
vité et de pertinence) et, d’autre part, la pertinence d'une
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échelle d’appréciation de la certitude et de la sémantique
ou de tout autre  support 3 utiliser pour aider le patient 2
exprimer son estimation.

En ce qui concerne les éléments évalués 3 partir du récit
par le patient d'un événement-probléme, les soignants
devront s'entrainer au questionnement permettant d'aider
le patient A expliciter la strarégie qu'il a mise en ocuvre et
émettre une opinion sur cette stratégie. Ils devront envisa-
ger A Pavance des situations nouvelles qui pourraient étre
proposées au patient pour apprécier ses capacités d’adap-
tation. Enfin, pour chacun des quatre niveaux d’apprécia-
tion, ils devront se mettre d’accord sut les critdres et indi-
cateurs d’adéquation ou d’inadéquation concernant la

ie décrite.

Lévaluation de la compétence gestuelle nécessite que
soient discutés collégialement les indicateurs se rapportant
aux quatre niveaux d’appréciation proposés. Sur la base
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d’une procédure gestuelle, il sagit de décider de ce qui
peut étre dangereux pour le patient 4 court terme, 2
moyen terme, etc. De méme, les soignants devront déter-
minet ensemble les critdres d’efficacité attendus.

11 reste que, selon la maladie, le traitement, d’autres capa-
cités ou compétences peuvent étre intégrées. Pour exem-
ple, nous citons l'utilisation possible d’un outil, le
« PRISM »*, qui permet d’aider le patient 3 représenter,
par le moyen d'un support, les rapports qu'il éeablit entre
la maladie, le traitement et lui-méme.

Cependant, pour qu’il soit réalisable, ce dlsposmf
d’évaluation nécessite de faire appel 3 un nombre restreint
de compérences ou de capacités et surtout que celles-ci
soient étayées par dés recherches. Rappelons que Cest
l'intérée de Pinformation qui résulte de la validité de la
mise en lien des compétences également juggées valides
pour apprécier les apprentissages du patient qui permet,
en quelque sorte, de retenir ou pas la capacité ou la

compétence.

Perspectives et conclusion

Dans la mesure o certaines recherches sont actuellement
néoessaires pour valider le lien entre des compétences ou
capacités, nous avons présenté schématiquement les axes
du graphisme séparés 'un de Pautre.
A terme, il Sagira de valider par des recherches A quel
point la perception d’auto-efficacité du patient influence
sa capacité 4 formaliser un projet de vie et sa capacité 3
réguler ou adapter ses ies d’action’2. De méme, la
compétence méta-cognitive du patient, suscitée autour du
récit d’'un événement-probléme qu'il a eu A gérer, serait
¢troitement liée A des capacités conatives telles que
Pestime de soi ou le contréle perqu (perception de 'auto-
efficacité), nécessitant selon les auteurs la mise en ceuvre
d’une « remédiation conative »®, La validation de ces
différentes hypothéses devrait de confirmer le
choix des compétences et des capacités évaluées.
A pamr de cette présentation des compérences acquises
tctlavahdauondccedlsposmf il sera donc
possnb{mt; "apprécier la perception d’utilité du dispositif
aupres des patients et des soignants dans I'aide A la gestion
de la maladie et du traitement. C'est ainsi que pourrait
éure renforcée la dimension formative du dispositif. A
cette perception devrait &tre associée celle concernant la
commodité d’emploi de ce dispositif dans: l’o:ganisntion
actuelle des soins et d’éducation thérapeutique..
Le dispositif d'évaluation pédagogique proposé permet-
trait de rendre compte des transformations qui s'operent
chez les patients lorsqu'ils suivent un programme d’éduca-
tion thérapeutique. S’appuyant sur différents critdres,

I'évaluation porte sur des compétences d’autosoins, cona-
tives et métacognitives mobilisées par les patients. Ce dis-
positif d’évaluation se veut pratique, condition impor-
tante pout qu'il soit mis en ceuvre dans le milieu de soins.
S'il est loin de couvrir toutes les compétences nécessaires au
patient pour pouvoir vivre avec sa maladie, il devrait per-
mctuedchnpmposerunepram&eamlysepédagogque
de sa situation de santé et d’envisager avec lui un suivi
&ducatif plus adapeé,

Cependant, pour asseoir la validité de ce dispositif d’éva-
luation, il est nécessaire de poursuivre une recherche qui
tendrait A valider de manidre plus tangible I'association de
plusieurs éléments, et ce dans un méme dispositif, et d’en
renforcer la validité, Par ailleurs, la qualité de Pévaluation
dépend de la compérence méme de I'éducateur qui la réa-
lise. 1l reviendra aux soignants de se former pour 'animer.
Il demeure que cette évaluation reste et devrait rester,
avant tout, unexmoonmhumneetqu’iccutre,oedls-
positif ést un moyen de faciliver le dialogue entre le patient
et le soignant afin d’aider le patient 3 mieux comprendre
et gérer sa situation de santé.
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