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CONCLUSION GENERALE

Une synthése des résultats des trois sous-recherches dont cette thése est composée étant irréaliste, je
procederai pour conclure a un dernier examen des questions-problémes auxquelles j'ai voulu répondre
par ce travail. Je rappellerai les principales "découvertes" faites, leur sens, leurs limites et les
perspectives de recherche et d'action qu'elles ont ouvertes.

La premiére question: comment appréhender d'un point de vue intégratif et global le vécu des patients
ct leur compliance ? est relative a la conceptualisation et aux choix des méthodes. C'est dans les
apports de la revue de littérature et les limites des recherches précédentes que les réponses ont été
trouvées.

D'abord, dans la prise de conscience de la complexité du probléme et la multiplicité des points de vue
(biomédical, pharmacologique, épidémiologique, sociologique, etc...).

Ensuite dans la mise en évidence de l'originalité, des ouvertures et des difficultés de la perspective
interdisciplinaire que I'Education pour la Santé peut apporter. Cette interdisciplinarité est le résultat a
la fois de l'intégration des points de vues des recherches antérieures (biomédicale, de communication,
psychosociale,...) et de l'accompagnement de cette thése dont la direction a été pour le moins
pluridisciplinaire.

Enfin, dans le choix difficile d'un type de méthode de recherche, l'enquéte psychosociale, par rapport
aux options présentes. Au stade de la conclusion, ce qui se confirme c'est l'indispensable
complémentarité des méthodes: si I'enquéte telle qu'elle a été congue, menée et traitée a apporté des
réponses et éclairé plusieurs des points abordés, elle reste loin d'avoir permis de résoudre tous les
problémes rencontrés. La suite de cette recherche consistera sur le plan méthodologique 4 réduire
l'usage de l'enquéte a ce qui est encore nécessaire (a cause des contextes institutionnels et du besoin
de certaines garanties de liberté d'expression) et de favoriser des méthodes plus qualitatives et
individuelles (rendues possibles grice aux apports des premiéres dans ce projet). C'est par des études
approfondies de cas qu'il est possible de dépasser le travail fait ici, en accompagnant des patients dans
leur propre construction de leur adaptation 4 leur état, en inscrivant toute recherche et évaluation dans
leur dynamique et dans le temps, pour parvenir & prendre en compte & la fois le plus grand nombre
possible de facteurs explicatifs de la compliance et de le faire de maniére spécifique et adaptée a
chaque patient.

La présente recherche a clairement démontré l'existence de facteurs importants et significatifs, mais
avec des limites dans la variété prise en compte et avec une "généralisation" qui n'a de sens que
comme cadre d'explication, 4 adapter a chaque personne. Ceci dit, 'enquéte détaillée et I'analyse des
correspondances ont été des "instruments-clés” dans les observations et les résultats obtenus. 1l me
parait aussi important de rappeler que les méthodes utilisées n'auraient sans doute pas permis les
mémes résultats si elles avaient été utilisées dans une autre perspective que celle, qualitative et
subjectiviste, qui a orienté ce travail.

La question : comment concilier les apports des modéles existants ? a été traitée a la fois

théoriquement et expérimentalement.

- Par la théorie, parce que I'analyse détaillée et la mise en relation (et en opposition) des 19 modéles
étudiés et de leurs interprétations complémentaires et enrichissantes (méme dans l'opposition) a
permis de proposer un "cadre explicatif" générique, qui s'éloigne des idées de modéle et de causalité
pour celle plus pertinente d'interaction, de synergie.

- Par l'expérience, parce que I'enquéte (prétest) réalisée & partir d'une perspective qualitative, sur une
population assez variée pour couvrir le champ des situations possibles, a permis de vérifier
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I'explication proposée et de mettre en évidence la pertinence de certains de ses éléments. Elle a
aussi permis de poser de nouvelles questions et jalons de pistes, notamment sur les rdles et sens
d'influence du lieu de maitrise de la santé, de l'attribution causale de la maladie, de la logique de
santé véhiculée (tant chez les patients que chez les soignants), de la fonction et de l'impact
personnels, familiaux et sociaux de la maladie que le patient vit, du sentiment de menace (gravité
et vulnérabilité aux risques), dans leurs interactions ! Certains de ces facteurs ont été étudiés voici
plus de trente ans, mais peu de travaux avaient proposé des paralléles et des articulations sur leurs
influences respectives.
Toutefois, l'objectif de conciliation des modéles a perdu son intérét parce que c'est leur richesse
mutuelle qui en fait l'intérét. Les concilier est finalement aussi illusoire que de vouloir concilier les
points de vues des patients et ceux des soignants: les deux co-existent et la question devient "comment
tenir compte des deux et respecter leurs impératifs respectifs ?".

La question relative a la définition de la compliance a été l'occasion de découvrir, au-dela des concepts
d'observance et d'adhésion, l'existence et les implications théoriques et pratiques de ceux d'accord
thérapeutique, de compliance personnelle et méme de sortir de la compliance pour celui d'adaptation
a la maladie chronique (et méme plutdt d'adaptation "avec" la maladie). La différence des points de
vue des personnes concernées, patients, prescripteurs et professionnels de la santé publique, s'est avérée
bien plus importante qu'une simple question de vocabulaire et de terminologie, et son influence sur les
pratiques et les actions déterminantes. Malgré les limites et les risques liés a la validité de leur
opérationnalisation, les deux définitions de la compliance (compliance stricte ou observance, et
compliance large) ont été suffisantes pour montrer que selon le point de vue (patient ou prescripteur,
pour n'avoir étudié que ceux-13), les explications pouvaient différer, méme (et surtout) dans une
démarche qui se veut scientifique et rigoureuse. Et si elles différent, il ne fait aucun doute que les
réponses et les solutions au probléme de la compliance le font aussi, et induisent des actions plus ou
moins pertinentes et cohérentes pour les personnes concemnées.

Pour la suite 4 donner & cette recherche, il est manifeste que la question de la définition et de
l'opérationnalisation de la "compliance” est devenue secondaire parce que, malgré le point de vue
"hybride" pris ici (paradoxe de partir du point de vue des prescripteurs pour essayer de voir la réalité
du patient), l'important est ce que ce dernier vit et fait avec sa maladie. Poursuivre la recherche pour
approfondir le sens de ce qui a été mis en évidence chez le patient ne peut s'effectuer que de son point
de vue. Cela ne disqualifie pas celui du prescripteur, mais le limite au contexte de la relation de soins
qui ne constitue finalement qu'une petite partie de la vie du patient.

Enfin, la question : quelle est la part respective du patient, du prescripteur et du contexte de soins
dans la compliance ? a trouvé quelques éléments de réponse seulement.

D'abord, parce que la relation de soins n'a été qu'effleurée puisque la recherche a porté sur l'avant et
I'aprés relation, pour les raisons expliquées dans le chapitre relatif au cadre problématique définitif.
Ensuite, si le rdle du contexte éducatif et organisationnel a été mis en exergue, et si plusieurs aspects
des représentations et facteurs liés au patient ont été analysés et des interactions découvertes, la part
respective des uns et des autres reste une hypothése. Seule une quasi-certitude que les trois
interviennent (sans exclure d'autres éléments, dont les influences "sociales" variées que l'analyse des
correspondances a fait émerger) est acquise.

Pour ce qui est du patient, et bien qu'il n'ait été possible d'examiner qu'une moitié des 76 facteurs
potentiellement influents, I'étude a confirmé le réle majeur des représentations du traitement et de ses
conséquences (vécues et projetées), celui des interprétations subjectives des "influences sociales", et
partiellement celui des valeurs et priorités de vie des patients et des représentations de la santé et de
la maladie (y compris la logique de santé rappelée ci-dessus et dont le réle pourrait bien &tre trés
important), 4 tous les niveaux de la compliance et de la non-compliance.

Plusieurs questions subsistent, notamment sur la place et la nature des savoirs et des connaissances.
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Leur part dans l'explication de la compliance s'est avérée trés faible ici, conformément aux résultats
de certaines études mais en contradiction avec d'autres. Seules des connaissances pratiques du
traitement ont été prises en compte dans la présente recherche, et les "autres savoirs" délaissés. Si
'amélioration de la connaissance n'est pas liée a la compliance (I'analyse des différences prétest-
posttest 1'a montré), il existe par ailleurs plusieurs types de connaissance (conclusion de I'analyse de
la littérature): savoir sur la maladie, le traitement et la manicre de s'adapter (coping process), savoirs
théoriques et pratiques, savoirs implicites et explicites, et des "méta-savoirs" sur soi, sur son savoir et
la maniére de le traiter, sur son propre systéme de représentations et de croyances, etc... Cefte
recherche n'en a examiné qu'un ! C'est probablement vers le type de savoir qu'il faut diriger les
explications, puisqu'il est indubitable que l'acquisition et le traitement d'informations jouent un réle
dans la compliance , comme a tous les niveaux de l'existence et des comportements.

La place de certains facteurs cités ci-dessus (sentiment de menace, etc...) n'est toujours pas claire: elle
est évidente sous certaines conditions et dans certains cas, mais elle ne se vérifie pas partout (en tous
cas dans les différents traitements interactifs de données effectués). Le type de relation de ces facteurs
entre eux et avec la compliance reste a explorer.

Par ailleurs, puisque traitement individuel d'information il y a, c'est dans ces traitements et dans le sens
que les facteurs prennent pour chaque patient que la place de ces facteurs doit étre cherchée. Méme
si le "sentiment d'autoefficacité" ou "l'acceptabilité des conséquences” du traitement sont
indiscutablement liés a4 la compliance, selon les patients ces facteurs seront primordiaux ou
secondaires... La nécessité de passer a une phase de recherche plus qualitative, globale et approfondie
avec des patients, et dans la durée s'impose ici encore.

Au total, cette recherche et ses résultats ont permis quatre apports principaux:

- sur les choix théoriques d'Education pour la Santé , leurs différences et leurs conséquences, a travers
les points de vue et modéles de santé et d'éducation présentés et opérationnalisés,

- sur les types d'explications de la compliance, dont les cinquante pages de présentation et d'analyse
critique constituent une synthése originale,

- sur les interactions des facteurs de compliance liés aux patients, que la double analyse de
description et de relation éclaire, tout en offrant un "état des lieux" de la maladie chronique en
Belgique francophone,

- et sur la place et l'influence des facteurs de contexte, éducatifs et organisationnels, dont les liens
avec les pratiques éducatives et leurs effets ont été démontrés.

Par ailleurs, alors que cette recherche s'est inscrite dans le cadre spécifique et restreint de la
compliance aux traitements des maladies chroniques et de I'Education du Patient, ses conclusions tant
théoriques que pratiques dépassent largement ce cadre et s'étendent aux situations d'Education pour la
Santé et de Promotion de la Santé.

Enfin, au risque de finir sur une "lapalissade", je constate que cette recherche qui me paraissait étre
un aboutissement, constitue une étape et donc un point de départ parce qu'elle a laissé des questions
en suspens, qu'elle en a apporté d'autres et surtout parce que I'impressionnante variété d'informations
qu'elle a amenée est une source d'analyse inépuisée. En effet ces informations se compléteront d'autres,
dans le cadre des étapes suivantes du projet ADHESION, et elles y seront comparées, et devraient
permettre d'aller plus loin dans la compréhension du phénoméne et de se rapprocher de la finalité de
I'ensemble: 1'amélioration de I'Education du Patient.
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ANNEXE IV.1

Grille d’entretien avec les équipes de soins
(Analyse de contexte)



CENTRE D'EDUCATION
DU PATIENT as.bll.

o

o]

(o]

Agréée par le Ministére de la santé,

AM. 8.11.88
Membre de
{'Intemational Patient Education Councll.
Editeur du .
Bulletin o' Education du Patient. Grille d'analyse de Contexte
(Entretien)
Hépital :

A. Niveau Institutionnel
1. Caractéristiques dans le systéme institutionnel

a) type de transactions - interactions ( intra service,
inter services et entre les soignés-soignants)

- mode hiérarchique

- mode participatif (comment cela se passe)

- mode de prise de décisions

- mode d'interactions
- souples (spontanéité dans les interactions)
- rigides

2. Capacités du systéme a changer

- existence de projets éducationnels ou autres dans le
passé

- périodes programmées d'évaluation du travail

- processus de définition d'l projet de service

- processus de formation interne

- intérét pour la nouveauté

- changements opérés dans le fonctionnement depuis +/-
5 ans

- type de méthodes éducatives utilisées

- encouragement vers des formations extérieures

3. Mode de gestion

- gestion financiére : centralisée/décentralisée,
hiérarchique ou participative
ex.: budget autonome ou budget centralisé
choix des dépenses ou pas
- mode de communication - transmission d'informations
~ structuré non structuré
- & sens unique
- échanges souhaités, autorisés, admis
-~ avis sollicités
- prise de décisions dans la gestion du service
- hiérarchique ou participatif
- structure du service
- processus d'engagement

Alde méthodologlque, production d'outils d'inforation, évaluation, documentation, formation - Association Sans But Lucratif -
4, Rue du fond de la biche 5530 Godinne Belgique T4&l. 082 / 61.46.11 Fax, 082/ 61.46.25 COB796-5303234-18
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4.

B.

Relations Unité de soins - Institution

~ conflits de loyauté --> régles de fonctionnement
--> tensions

Niveau opérationnel

Relatif aux soignants

a)

1‘

Modéle de Santé

Explication causale de la pathologie

- organique
- relationnelle
- complexe

Mode d'approche de la pathologie

- traitement généralisé (standard) ou singulier
- prévention

Réle des professionnels de santé

- partage des téches
- partage des responsabilités
- travail d'équipe ou individualisé

Type de relation avec l'environnement

- démarche centrifuge ou.centripéte
- systéme ouvert sur l'extérieur (acceptation de
stagiaires)

Compétences dans le service
- médecins, infirmiéres, diététiciennes,..
- psychologue
- processus de formation continuée

Modéle éducationnel

Concernant le projet éducatif en lui méme

- quelle est la signification du projet éducatif ?
- les motivations du projet
- conception de l'éducation

- sa pertinence
- cohérence interne et externe

- son opportunité (utilité)



2. Contenu des activités éducatives

- activités sont-elles dirigées vers une augmentation
- du savoir
- du savoir faire
- du savoir étre
- du savoir devenir

3. Les intervenants

- gui participe au processus éducatif ?
a) les professionnels de santé
- place pour les psychologues
b) la place laissée a la famille
- champ de négociations
- champ de décisions

- en terme d'informations
4. Choix du contenu é&ducatif

- qui choisit, détermine les contenus éducatifs ?

- qui applique ces contenus ?

- qui les évalue ?

- qui détermine la structure des activités é&ducatives ?

5. Vécu du Patient

- quelle est la part laissée au patient
- par rapport & son vécu
- par rapport & son expérience
- par rapport & sa conception de la vie
(son idéologie)

6. Sélection des patients
- existe-t-il des critéres de sélection des patients
soumis au processus é&ducatif ?
ex: pathologie, &ge, nationalité, ...

7. Type de méthode éducative

- activités éducatives - actives (dirigées vers contenu,
semi dirigées, libre)
- passives



ANNEXE IV.2

Questionnaire Coordinateur



CENTRE D'EDUCATION
DU PATIENT  a.s.b.l. /4

Agréée par le Minlstére de la santé.
AM.8.11.88

Membre de

L'Intemational Patient Education Councll,
Editeur du

Bulletin d'Education du Patient.

QUESTIONNAIRE D'EVALUATION DE CONTEXTE PAR LE COORDINATEUR.
1. Quel est le service intéressé par le projet ADHESION ?

2. Quels sont les objectifs que vous poursuivez en tant que
coordinateur dans le cadre de ce projet ?

3. Quelles sont les activités éducatives réalisées actuellement
au sein de ce service ?

4. Quel est le public cible bénéficiant de ces activités ?
(Pathologie, &ge,...)

5. Qui est & l'initiative de ces activités ?

6. Depuis quand ces activités sont-elles implantées dans
l'institution hospitaliére ?

7. Ses activités sont-elles commanditées ou soutenues
officiellement par l'institution ?

8. Pourquoi ces activités ? Quel(s) probléme(s) pratique(s)
voulez-vous résoudre ? Concrétement ?

9. Qui organise ses activités au sein de 1l'institution ?

10. Quels sont les moyens éducatifs utilisés ?
(brochure, dépliant, diaporama, vidé&ogramme, exposé oral,
séances de groupe, autre a préciser)

11l. Comment les moyens sont-ils utilisés ? A quelle fréquence ?
12. Comment les activités éducatives sont-elles organisées ?

13. Sur quoi porte 1l'évaluation de ces activités ?
(comportements, attitudes, connaissances, méthodes
éducatives, outils d'information,...)

1l4. Quels sont les objectifs de cette é&valuation ?
(mesurer 1l'évolution des habitudes, savoir si l'action est
efficace,...)

15. Quels outils d'évaluation sont utilisés ?
(questionnaire, grille d'observation, guide d'interview,
mesures physiologiques, tests psychologiques,...)

3 ’ - iction Sans But Lucratif -
Alde méthodologique, production d’outils &’ Information, évaluation, documentation, fomation - Assoc
4, Rue du fond de la blche 5530 Godinne Belglique Tél, 082 / 61.46.11 Fox, 082/ 61.46,25 COB 796-5303234-18



16.

17.

18.

Quel est le dispositif expérimental utilisé ?
— groupe avec prétest, é&ducation, posttest
- 2 groupes comparables
1) avec prétest, éducation et posttest pour le
premier,
2) avec prétest et posttest pour le second
- 1 groupe avec analyse des besoins, prétest, é&ducation et
posttest
- 1 groupe avec éducation et posttest
Autre a préciser
Quelle(s) est(sont) la(les) méthode(s) d'analyse
utilisée(s) ?
(comparaison prétest - posttest, comparaison expérimental -
contrdle, analyse de contenu, étude de corrélation,
description des résultats,...)

Quelle est votre place en qualité de coordinateur dans le
processus d'évaluation ?

PAR RAPPORT AU PROJET ADHESION AUX COMPORTEMENTS PRESCRITS DE
SANTE :

19.

20.

21.

22.

23.

Qu'attendez-vous de votre participation au projet ?

Ce nouveau projet s'intégre-t-il dans les activités
existantes ou les remplace-t-il ?
Précisez comment ? En quoi ?

Quelle est votre place en qualité de coordinateur en
Education du Patient au sein de ce projet ?

Comment pensez-vous que s'effectuera la coordination du
projet ? :

Quelles sont les questions que vous vous posez concernant ce
projet, sa faisabilité au sein de votre institution ?



ANNEXE IV.3

Grille de dépouillement
(Analyse de contexte)



tableau récapitulatif / grille de dépouillement anacontxt
FACTEURS DE CONTEXTE EDUCATIF ET ORGANISATIONNEL.

ll INSTITUTION CODE

SERVICE nb:

1_AXE EDUCATIF / IDEOLOGIQUE de l'unité

[

A MODELE DE SANTE "

Al Explication causale de la maladie organique complexe
A2 Impact de la maladie individuel individ, familial social
A3 Roles thérapeutiques médecin-infirmier __groupe multiprofess équipe soins
A4 Type de prise en charge curatif cur. & préventif promotion de santé
A5 _Contexte/étendue des soins hépital seul hopital & lieu de vie

B MODELE EDUCATIF

B1 Nature du savoir (contenu de |'éducation) théorique (maladie & traitement) théo & pratique (mal & trait)
B2 Objectifs éducatifs transmission de savoir acquisition de compétences
B3 Acteurs duo soignant-patient soignants-patient-famille
B4 Type de contenu généraliste (commun & tous les patients) commun & personnalisé
B5 Programmation (contenu de |!éducation) thémes indépendants (par sujet) intégrée (relation entre thémes)
B6 Utilisation du savoir sur la compliance adapter l'éducation au patient aider le patient & comprendre sa compl

B7 Lieu de définition des objectifs

soignants patients & soignants

C MODELE EXPLICATIF DE LA COMPLIANCE

sur analyse des documents

classer selon tableau des modéles

biomed ..... COMU.ns.. HCM...... autoef..... HBM.....DE..... MPCS..... intégr
du plus simple au plus complet
du plus objectiviste au plus subjectiviste

NB: si aucun modéle apparent, lister les
princip. catég. de facteurs pris en compte:

FAC.PATIENT: anxiété, savoir maladie, savoir traitt, savoir faire prat.,
motivation, autoeff, HLC, perceptions du traitt, sentimt menace
(risques), sup.soc familial, sup.soc soignants, perc. bénéfic du trt,
perc.inconvén.trt, complexité trt, vécu trt et compl.,

FACT.INTERACTION: satisfac pat., compréhensibil éduc., accord mutuel,
role soignants, attentes pat,

D MODELE D'EDUCATION POUR LA SANTE

D1 But principal de |'Education conformisme autonomie choix éclairé réorganisation de {'envir.
D2 Méthodes éducatives favorisées: prescriptives didactiques participatives trav. communautaire

plusieurs possibles simultanément: (enseignement) (ens.+ T.P.) (apprentissage) (éduc.+ action soc)
D3 responsabilité du pat (v-a-v de la santé) totale étendue Limitée

D4 Définition de la maladie, du probléme
= produit de:

agent externe

erreurs de comportement causes sociales

D5 Savoir scientifique pris en compte

Objectif (médical) subjectif (vécu pat.) object & subject

surtout surtout a égalité
D6 Type de changement visé ds projet éduc.
En Hopit, il est toujours "par régulation": par régulation radical
E Type dominant de relation de soins
E1 Typologie de Szaz et Hollender SOIGNANT Qommemmen centrage sur -------- > PATIENT
plusieurs types possibles simul tanément: activ/passiv direc/coopér participation passif/actif

Projet Interhospitalier Adhésion - Copyright Centre d'Education du Patient 1993.

AD UCL 1994.



11 AXE ORGANISATIONNEL de l'unité de soins

1  FONCTIONNEMENT STRUCTUREL

¥ Analyse contingente (lLawrence & Lorsch) mesure le degré de performance

F1 Existence et opérationalisation plan global de soins existence absence

F2 Définit.commune d'objectifs-soins pour L'unité par les totale partielle absence
opérateurs

F3 Définit.commune d'objectifs-soins pour le patient par mes totale partielle absence

opérateurs

F4 Place de l'évaluation globale des activités-soins ds L'unité

existence prioriataire existence secondaire absence

F5 Niveau de circulation d'informations sur les compétences
spécifiques de chacun

permanente réguliére occasionnellle trés rareabsence

F6 Perception des différences de compétences comme des oui non
potentialités (et non des freins)

F7 Possibilité d*intégration des compétences individuelles facile difficile impossible
spécifiques dans les activités de L'unité.

F8 Intégration des compétences/ressources dans objectifs-soins oui, explicitement oui, implicitement non

F9 Prise en compte des compétences spécifiques (en plus des oui, explicitement oui, implicitement non
fonctions officielles) dans tes prises de décision

F10 Prise en compte des limites de compétences dans décisions oui, explicitement oui, implicitement non

F11 Intégration du temps aux compétences (prise en compte de oui, explicitement oui, implicitement non

L'évolution des compétences)

F12 Recherche volontaire de cohérence ds prise en charge
(médic/infirm/diétét/kiné/..)

permanente réguliére occasionnelle trés raresbsence

F13 Circulation d'information sur objectifs de l'unité de soins oui, structurée oui, non structurée non

F14 Incitation a l'acquisition de compétences individuelles oui, explicitement oui, implicitement non bloquer

F15 Incitation & l'acquisition de compétences de groupe oui, explicitement oui, implicitement non bloquer

(travail commun)
G Mode organisationnel (typologie d'Enriquez)
G1 Philosophie de base place de L'“homme": | abstraction poste de compétences membre du
travaitl technigues systéme

G2 Type de structure pyramide coopération obligée fédération

G3 Mode de contréle arbitraire hiérarchique s/compétences s/objectif

G4 Type de liens entre personnes soumission liens partage de savoir
affective fonctionnels et compétences

G5 Qualification loyauté dipléme compétences  comp.profess &perso

G6 Mode d!embauche empirique s/défin de poste s/capac _de progress

G _Mode de promotion loyauté régles fixes compétences ptentiel indiv

G_Mode de rémunération arbitraire baréme s/compétences performance

6 Critéres d'évaluation du personnel qualités comportemts compétences performance
personnelles requis acquises

G Mode de formation sur le technique préatable individuelle
tas corr,erreurs a fonction augm.potentiel

G Mode d'évaluation absent quantitative s/degré permanente

par poste d'expertise




2 CAPACITE DE CHANGEMENT (typo de Parsons)

H Fonction de stabilité normative

H1 Sentiment d'appartenance au service (niveau d'intensité) Fort moyen faible
H2 Efforts des membres pour maintenir le systéme dans son Importants moyens nuls
fonctionnement

H3 Participation a l'élaboration des normes de fonctionnement oui, explicitement oui, implicitement non
1 Fonction d'intégration

11 Moyens de coordination des différentes fonctions de L'équipe plusieurs variés plusieurs 1 type ccordin unique
12 Mode de coordination entre les différentes fonctions de partage désignation monopole
L'équipe par_plusieurs de certains du chef
J Fonction de poursuite des buts

J1 Existence d'objectifs institutionnels explicites opérationnalisés généraux absents

J2 Existence d'une éval. des besoins des personnes dans un but
de régulation des activités (membres et clients)

permanente réguliére occasionnelle trés rare absente

J3 Temps de réponse aux besoins des clients rapide Lent

J4 Place des objectifs instit. par rap aux object. personnels 0.1.prévalent 0.1 & O.P.égaux 0.P. prévalent

K Fonction d'adaptation

K1 Vitesse d'adaptation aux changements (rétrospectif) rapide lent résistance

K2 Temps de mise en place de processus prospectifs d'adaptation rapide lent absence

K3 Démarche et attitude prospectives (projet & long terme) Existence formelle existence informelle absence

____z_ MODE DE GESTION DE L'ORGANISATION (Classif. de Cuendet)
L Classification de Cuendet
L1 Niveau de participation du personnel décision par: | tous qqs pers qgs pers une personne
élues hommées

L2 Marge de manoeuvre Gestion par: | L'équipe pouv interne pouv externe pauv ext
pour utiliser les moyens disponibles entiére seul aprés consultat. seul

L3 Communication sur lLa gestion commun. totale commun.sélective Pas de commun.

L4 Evaluation de la gestion , permanente occasionnelle absente

L5 Réaffectation des bénéfices totale partielle non




1. AXE EDUCATIF:

ANALYSE ET JUSTIFICATION:

A - MODELE DE SANTE: tendance BIOMEDICALE Tendance GLOBALE
Justification:
MODELE MEDICAL MODELE GLOBAL
1 | Modéle fermé Modéle ouvert
SYSTEME 2 | La maladie est principalement La maladie résulte de facteurs
organique complexes, organiques, humains et
sociaux
DE 3 | Elle affecte l'individu Elle affecte L'individu, la
famitle et |'environnement
SANTE 4 | Elle doit étre diagnostiquée et Elle demande une approche

traitée (approche curative)

continue, de la prévention 3 la
réadaptation, qui tienne compte
des facteurs organiques,
psychologiques et sociaux

Par des médecins

Par de professionnels de santé
travaillant en collaboration

Dans un systéme autonome, centré
autour d*hopitaux, dirigés par des
médecins

Dans un systéme ouvert et
interdépendant avec la communauté

B - MODELE EDUCATIF:
Justification:

C - MODELE THEORIQUE DE COMPLIANCE:

Justification:

tendance ENSEIGNEMENT

tendance:

tendance APPRENTISSAGE

.o




D - MODELE D'EDUCATION POUR LA SANTE:

tendance:

CHANGEMENT
RADICAL HUMANISTE

Postule une [(iberté limitée de choix
Reconnait la santé comme produit social

Vise la découverte de soi et l'entraide
Utilise des méthoes de travail communautaire
Vise un changement individuel et social

SUBJECTIVISME

SCIENTIFIQUE

Postule la Lliberté individuelle de choix

Vise l'autonomie et le choix éclairé

Reconnait la santé comme produit social

Fondé sur jugements de valeur et normes sociales
Utilise des méthodes participatives

HUMANISTE

CHANGEMENT PAR

RADICAL
RADICAL STRUCTURALISTE

Postule une liberté trés limitée de choix
Reconnait la santé comme produit sociocéconomique
Vise la réorganisation structurelle

Utilise des méthodes d'analyse sociopolitique

OBJECTIVISME

SCIENTIFIQUE

Postule la liberté individuelle de choix

Ne reconnait pas la santé comme produit social
Fondé sur les normes sociales et culturelles
Vise le conformisme aux régles

Utilise des méthodes didactiques prescriptives

TRADITIONNEL FONCTIONNALISTE
REGULATION

Justification:

E - TYPE DE RELATION DE SOINS:
tendance ACTIV/PASS, DIREC/COOPER,

Justification:

PARTICIP MUTUELLE, PASS/ACTIV




AXE ORGANISATIONNEL :

1 . FONCTIONNEMENT STRUCTUREL: f( analyse conting. + mode organisationnel)

F ~ ANALYSE CONTINGENTE:
tendance:
Equilibre diff/intégr, diff > intégr, diff < intégr.

Expliction/Justification:

G ~ MODE ORGANISATIONNEL:
tendance: STRUC. AUTORIT, STR BUREAUCRAT. , STR TECHNOCRAT, STR COOPER.

Explication/Justification:

2. CAPACITE DE CHANGEMENT :

Tendance: & partir des 4 fonctions (H,1,J,K) :

Explication justification:

3 MODE DE GESTION :

tendances: par rap aux fonctions de stabilisation et de croissance:

Explication justification:



ANNEXE IV.4

Fiche Soignhant pré-test
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ANNEXE IV.5

Exemple de questionnaire Patient pré-fest





