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L’intérét européen et frontalier
de la coopération transfrontaliere en santé

Avant d’engager le processus d’intégration européenne, les
Etats membres qui composent aujourd ’hui [’'Union européenne
se sont régulierement affrontés au cours des derniers siecles.

La logique de domination qui les déterminait a heureusement,
au lendemain de la seconde guerre mondiale, fait place a une
dynamique de développement d 'un avenir et d 'un destin commun
et donc a une logique de coopération.

Les régions frontalieres a l'intérieur de I'UE, historiquement,
zones de tension, sont devenues des espaces d opportunité pour
se connaitre, se rencontrer et collaborer.

Cette nouvelle donne résulte d’abord de [’édification de la
zone Benelux, des accords de la CECA, du Traité de Rome et
des autres traités européens qui ont été adoptés au cours des
trois dernieres décennies.

Malgré ces instruments juridiques structurels d’une
dynamique d’édification d’un Etat supranational dotant
chaque citoyen de la citoyenneté européenne, le processus
de création de I'U.E. n’est pas un long fleuve tranquille
depuis [’élaboration de ses fondements. Il nécessite, en effet
d’étre porté, soutenu et encouragé par les Etats membres, les
Institutions communautaires et [’ensemble des composantes
organisationnelles et citoyennes qui le constitue.

Parmi les instruments mis en ceuvre pour développer cette
construction européenne et renforcer l’intégration au sein de
["U.E., lapolitique interrégionale constitue, incontestablement,
un levier efficace pour atténuer le poids du découpage des
territoires entre les Etats membres et la distanciation créée
par les frontieres internes.

Plus précisément, c’est au travers des programmes d’actions
communautaires dénommes « Interreg » liés a la mise en ceuvre
du Marché Intérieur depuis 1992, que s’est matérialisée la
volonté communautaire d’annihiler I’'impact des frontiéres en
matiere de libre circulation des personnes, des biens et des
services.

Plus concretement, en impulsant une dynamique de projets
transfrontaliers, les différents programmes Interreg ont permis
a des organismes, des acteurs, des institutions qui avaient des
objectifs identiques dans des champs d’activité communs de
part et d’autre d’une frontiere de se rencontrer, d’échanger, de
partager des croyances communes et de développer ensemble des
actions et des projets enrichis de leur savoir-faire spécifique.

Grdcea cette impulsion communautaire des initiatives ont pu étre
prises dans le champ de la santé pour améliorer [’accessibilite
aux soins de qualité dans les espaces frontaliers, favoriser les



echanges d’expériences et de bonnes pratiques et également
soutenir des initiatives de projet de prévention et d’éducation
du patient.

Pour témoigner de ces réalisations, nous consacrerons un
numéro de la revue « Education du Patient et Enjeux de Santé
(EPES) » a présenter et analyser la démarche développée par
les opérateurs de la coopération transfrontaliere et du projet
ICAPROS en particulier, ses impacts et ses perspectives sur la
prévention du développement des facteurs de risques liés aux
maladies cardiovasculaires.

Bénéficiant d’un partenariat franco-belge, le projet ICAPROS
(2009-2014) est centré sur la « santé cardiovasculaire » des
populations d’un territoire couvrant le département frangais
des Ardennes ainsi que les arrondissements belges de Dinant,
de Philippeville, de Neufchdteau et de Virton. Dans cet
espace frontalier, les maladies cardiovasculaires représentent
aujourd’hui la premiere cause de déces.

Au départ, ce projet Interreg IV France-Wallonie-VIaanderen
avait pour seul axe le développement d’actions de prévention.
Les constats observés au long de [’évolution du projet et [ ’étude
des besoins ont élargi la démarche a d’autres dimensions.
Ainsidiffuserlargement ’information recueillie au travers de
I’élaboration d’un tableau de bord vers les professionnels de
la santé et du social, les institutions, la population est apparu
une priorité pour répondre a la question du « que faire pour
améliorer ’état de santé cardiovasculaire sur ce territoire
transfrontalier ». De méme, informer les professionnels sur
les actions menées dans le cadre du projet ICAPROS pour
assurerun suivi entre les initiatives de prévention poursuivies par
exemple en entreprises et la prise en charge des professionnels
deterrains imposait. De plus, démontrer lintérét des pratiques
éducatives en prévention et en éducation du patient ainsi que
la nécessité de développer des approches et outils spécifiques
pour des populations plus fragiles, s’est avéré indispensable.
Enfin, commeultime action d’envergure, les opérateurs duprojet
ont décidé de lancer une campagne d’information qui a débuté
en septembre 2014 sur I’'importance de diminuer les délais de
réaction face aux signes d’infarctus oud 'un AVC. Celle-ci aura
comme accroche, « Lors d'un AVC ou d’un infarctus, chaque
minute compte... ».

La revue EPES consacre un numéro a relater cette expérience
depres de cing années. Les auteurs des articles présenteront un
volet du projet construit selon le continuum « de la prévention
a ’éducation thérapeutique du patient. »

Henri Lewalle,
Coordinateur des projets de coopération transfrontaliers des
GEIE OFBS et Luxlorsan
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TRANSFRONTALIERE:

impact positif de I’intégration
europeenne sur I’amelioration des
conditions de vie et-1’¢tat de sante-des
populations frontalieres

par Henri Lewalle (1)

La coopération sanitaire transfrontaliére telle qu’elle
s’est développée le long de la frontiére franco-belge
résulte des effets positifs du processus d’unification
européenne a travers la législation facilitant la
mobilité des travailleurs, puis la libre circulation.des
personnes, la création du marché intérieur et le
développement de projets régionaux de coopération
en matiére d’accés au x soins et de synergie des
systémes de soins implantés sur chaque versant
frontalier.

La libre circulation
des personnes

La construction européenne a permis de développer
un dispositif de droit social international qui reste
aujourd’hui inégalé dans le monde. Il s’agit des
reglements européens de coordination des systemes
de sécurité sociale.

Créés au départ des instruments développés dansle
cadre des « Accords-de la Communauté Européenne
du Charbon et de I’Acier (CECA) », ces reglements
européens ont incontestablement facilité la mobilité
des citoyens européens depuis leur mise en ceuvre
au 1er janvier 1959.

Au départ, ce sont les travailleurs qui ont bénéficié
de ce dispositif dont le principal objectif visait a
encourager leur déplacement au sein du « Marché
Commun », en vue de leur permettre de rechercher
et d’exercer une activité professionnelle salariée,
dans un autre Etat membre.

Au fil de I'édification du processus d’intégration

européenne, ces-instruments juridiques de sécurité
sociale qui permettent de conserver les droits acquis
en ce domaine et de faciliter les prestations a
I'étranger, se sont élargis, a diverses situations, en
matiere d’accés aux soins a I'étranger. Il s’agit pour
I'essentiel des cas de figure suivants:

* les soins urgents ou nécessaires en cas de
séjour temporaire a 'étranger;

* les soins dans le pays d’emploi et dans le pays
de résidence pour les travailleurs frontaliers ;

* |les soins en cas de transfert de résidence;

* les soins intentionnels ou programmés, soumis
a une autorisation médicale préalable du
systéme de sécurité sociale ou les droits de
I'assuré social sont ouverts;;

+ les soins pendant les stages des étudiants a
I'étranger...

Aujourd’hui, tous les citoyens européens qui se
rendent & I'étranger dans un autre Etat membre
peuvent bénéficier de ces avantages sociaux qui
facilitent la jouissance de I'application d’'un des
principes fondamentaux de I'U.E., celui de la libre
circulation des personnes.

Les diverses formes de mobilité liées au-travail,
aux loisirs, etc. peuvent se réaliser a l'intérieur-de
I'U.E. sur base du droit dont dispose chaque citoyen
de circuler librement et sans obstacle, grace a la
garantie offerte par les réglements européens de
sécurité sociale d’assurer le maintien et le transfert
des prestations acquises. Ainsi, la personne retraitée
pourra couler des jours paisibles a plus de mille

Mots-clés : Coopération
sanitaire transfrontaliere,
Europe, acces aux soins,
securite sociale

(1) Coordinateur des projets
de coopération transfrontaliers
des GEIE OFBS et Luxlorsan
Belgique

Téléphone 00 32 476 22 30 97
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kilometres de son lieu habituel de résidence. La
personne malade chronique pourra bénéficier des
soins dont elle a besoin pendant un séjour touristique
dans un autre Etat membre. En cas d’études ou de
stages, dans n’importe quel Etat de 'U.E., I'étudiant
aura ses soins couverts par son systéme de sécurité
sociale. Quant a toutes les personnes en age de tra-
vailler, elles sont protégées par les aléas provoqués
par les risques sociaux couverts par les différentes
branches de sécurité sociale, a savoir: les soins de
santé, I'incapacité de travail, les accidents du travail,
les maladies professionnelles, etc.

Le marché intérieur

Les mécanismes de coordination des systémes de
sécurité sociale constituent un des instruments de
base du modéle social européen, sur lequel peuvent
se greffer des initiatives et des projets qui ont 'am-
bition d’améliorer la qualité de vie des citoyens, leur
état de santé, leur accés aux soins, etc.

Cette perspective de progrés social s’inscrit dans les
opportunités qu'ouvre le Marché Intérieur depuis sa
mise en ceuvre en 1992.

En effet, pour dynamiser la logique d’intégration
européenne, diverses politiques d’'accompagnement
ont été initiées dans divers champs. Dans le domaine
interrégional, une politique a été lancée pour valoriser
et intensifier les bienfaits du grand projet de construc-
tion d’'une « Europe sans frontiere ».

Pour concrétiser cet axe politique, un programme
d’actions interrégionales dénommé « INTERREG »
a été élaboré.

Ce cadre a permis de développer des projets dans
le champ de la santé pour améliorer I'accés aux
soins des populations résidants dans les régions
frontaliéres, créer des synergies entre 'offre de soins
de deux ou plusieurs versants frontaliers, développer
des projets transfrontaliers de prévention, etc.

Dés 1992, un premier projet Interreg a vu le jour, le
long de la frontiere franco-belge entre le département
de Nord-Pas-de-Calais et les provinces belges du
Hainaut et de Flandre occidentale.

Dans un premier temps, il a permis aux acteurs
potentiels de la santé exergant des responsabilités
sur chaque versant de se rencontrer, d’échanger
et de comparer leurs activités, leurs pratiques, le
fonctionnement de leur systéme, les faire valoir de
leurs structures et équipements de soins, mais aussi
leurs difficultés.

Dans un deuxiéme temps, ils ont entrepris une étude
approfondie des mécanismes de gestion des deux
systémes de soins, de leurs capacités, et des besoins
qu’ils avaient peine a rencontrer.

Puis, en dressant un constat des points forts et des
points faibles de chacun des systémes, ils en sont

arrivés a envisager de développer une logique de

coopération entre I'offre de soins des deux versants _

frontaliers sous I'axe de la complémentarité.

C’est de cette dynamique que les premiers projets de
coopération interhospitaliére sont nés entre la France
et la Belgique. Ceux-ci avaient pour vocation tantot
de répondre & un développement de traitements de
certaines pathologies a proximité des lieux de vie des
patients frontaliers, tant6t de pallier la carence de I'of-
fre de soins observée dans un ou plusieurs domaines

de soins en favorisant la complémentarité entre les -

deux versants, tant6t encore, de combler les lacunes
résultant de la pénurie de prestataires compte tenu
de la situation défavorable de la démographie
médicale dans certaines zones frontaliéres.

La coopération sanitaire

La premiére initiative de coopération sanitaire qui a
vu le jour concerne des établissements hospitaliers
frontaliers. Elle a été initiée dans le Nord-est de
I’Agglomération lilloise entre les centres hospitaliers
de Mouscron et de Tourcoing.

Ces deux structures, situées a proximité I'une de
I'autre, étaient en mesure de répondre en partenariat
a des besoins de soins spécifiques émanant des
populations qui s’adressaient a elles, sans étre en
mesure de répondre seule a ces demandes.

Des analyses effectuées au départ des travaux
des opérateurs du projet Interreg et des rencontres
organisées entre les directeurs administratifs et
médicaux de ces deux hopitaux, il est apparu que
des synergies entre les deux plateaux techniques
pouvaient apporter une réponse de qualité de proxi-
mité a des patients atteints de certaines affections
qui étaient obligés d’effectuer souvent de longues
distances pour trouver une réponse adaptée a leur
situation sanitaire.

C’est ainsi que les acteurs chargés du financement
des prestations de santé de part et d’autre de la
frontiére, les personnels médicaux et les directions
des établissements de soins concernés ont décidé
d’autoriser les assurés sociaux belges atteints
du sida, habitant I'espace frontalier de Tournai -
Mouscron, a se rendre dans le service universitaire
des maladies infectieuses du CH de Tourcoing,
pour s’y faire soigner afin de leur épargner des
déplacements longs et colteux vers des structures
de soins bruxelloises, seules, a I'’époque, en
mesure d’administrer a ces patients des traitements
médicaux adéquats.

Dans le méme temps, les assurés sociaux frangais,
insuffisants rénaux chroniques, résidant dans cette
zone frontaliere, ayant besoin d’étre dialysés, qui
devaient effectuer plus d’'une demi-heure de dépla-
cement par trajet pour subir des séances de trois
heures de soins, a raison de trois fois la semaine,
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" ont été autorisés, dés 1994, a se faire dialyser au
~ CH de Mouscron, soit a moins de dix minutes de
leur lieu de vie habituelle.

Cette premiére convention de coopération inter-
hospitaliére s'integre dans la logique qui a toujours
prévalu au développement de la coopération sanitaire
franco-belge, a savoir, la complémentarité entre
I'offre de soins des deux versants frontaliers. Elle a pu
. se concrétiser grace a I'application des procédures
mises en ceuvre par les réglements européens de
coordination des systemes de sécurité sociale,
autorisant I'assuré social frangais et belge, concerné
par un domaine de coopération, a se soigner sur
l'autre versant frontalier en étant assuré de la prise
en charge financiere, par le systéme de sécurité
sociale ou ses droits sont ouverts, des prestations
dispensées a I'étranger.
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C’est en se fondant sur ce mécanisme de rem-
boursement des soins programmés a I'étranger,
soumis a une autorisation médicale préalable dans
la législation européenne, que les assurés sociaux
bénéficiaires de ces conventions de coopération
transfrontaliere ont aisément traversé la frontiére
car les deux systémes de sécurité sociale ont décidé
de commun accord de lever I'obstacle principal a la
mobilité des patients a l'intérieur de I'UE, celui de
l'autorisation médicale préalable accordée par I'orga-
nisme de sécurité sociale dont dépend le patient.

Par I'adoption de ce dispositif conventionnel entre
les acteurs de la santé des deux versants frontaliers,
les bases de la coopération sanitaire franco-belge
étaient jetées.

Cette nouvelle forme d’acces aux soins pour les
résidents des zones frontalieres et, ces mécanismes
de prise en charge médicale, administrative et
financiére ont été ensuite, approfondis et élargis a
d’autres initiatives et ambitions.

Cette pratique s’est progressivement répandue tout
au long de la frontiére franco-belge, au cours des
deux dernieres décennies.

Néanmoins, pour atteindre ce niveau de développe-
ment de la coopération sanitaire transfrontaliére, il a
fallu mettre en ceuvre des projets de collaboration,
entre l'offre de soins des deux versants, adaptés
aux spécificités de chaque sous-territoire frontalier
composant I'espace transfrontalier franco-belge.

Ainsi, un projet expérimental de territoire de santé
transfrontalier a vu le jour en Thiérache entre sept
structures de soins. Depuis le 1" mai 2000, des
patients belges et francais se font soigner de part et
d’autre de la frontiere dans un des établissements
concernés par la convention négociée entre les
acteurs de la santé des deux versants frontaliers sans
qu'ils ne soient contraints de respecter des procédu-
res administratives et financiéres décourageantes.

Aujourd’hui, six territoires de soins transfrontaliers
ont été déployés:

+ I'espace frontalier lorrain et de la province
de Luxembourg constitue la zone organisée
d’accés aux soins transfrontaliers ( ZOAST)
Lorlux;

* le département des Ardennes et la province de
Namur, la ZOAST Ardennes;

+ entre Maubeuge et Mons;
 entre Tournai et Valenciennes;

+ au nord de I'agglomération lilloise entre onze
structures de soins;

+ et en Thiérache.

Prés de 20.000 patients frangais et belges se sont
soignés sur l'autre versant frontalier, en 2013 et ce,
sans obstacle administratif ni financier.

Ces différents dispositifs, concernant la prise en
charge par I'assurance maladie obligatoire, ont été
élargis a d’autres formes de prise en charge. En
effet, les conventions de coopération intégrent les
couvertures complémentaires octroyées par les
mécanismes de politique de correction sociale tels
que:

+ la Couverture Maladie Universelle complémen-
taire (CMUc) qui finance le reste a charge des
patients dont les revenus sont inférieurs a un
certain seuil de revenus;

+ les Affections de Longue Durée (ALD) dont les
colts sont pris en charge intégralement par
I'assurance maladie;

* les autres formes d’exonération etc...

De plus, depuis 2009, les assurés du département
des Ardennes, bénéficiaires de la Zoast Ardennes
sont couverts pour le reste a charge, par leur orga-
nisme complémentaire (assurance, mutuelle ) auprés
duquel ils sont affiliés.

Dés lors, tout le long de la frontiére, 'accés aux
soins a l'intérieur des territoires de santé transfron-
taliers est aujourd’hui quasi comparable sur le plan
administratif et financier a celui dont bénéficie tout
assureé social dans son pays. Quant aux projets de
collaboration entre les structures de soins, ils n'ont
cessé de se diversifier et de s’intensifier tout le long
de la frontiere.

L’aide médicale urgente

A coté de cette coopération sanitaire, construite
pas a pas et reposant sur un instrument juridique
fondamental : I'accord-cadre de coopération sanitaire
signé par les ministres de la santé de France et de
Belgique, au nom des gouvernements des deux
Etats, le 1/06/2005, une initiative importante a été
mise en ceuvre depuis 2008 : la convention d’aide
médicale urgente.

lcaprog
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La convention AMU transfrontaliére signée le 20
mars 2007, entre les deux pays, a créé cette nouvelle
forme de collaboration transfrontaliere essentielle
pour améliorer les chances de survie des patients
et réduire les séquelles éventuelles liées a des
accidents ou des affections tels que des AVC et
ou des infarctus du myocarde. Ce dispositif a été
implémenté dans chaque sous-région de I'espace
frontalier franco-belge, a partir du premier semestre
2008.

Afin de réduire le temps d’intervalle médical libre
(IML), entre I'appel a un centre d’appel unifié et
la prise en charge médicale par un prestataire de
soins au chevet du patient, des SMUR francais et
belges interviennent désormais de part et d’autre
de la frontiere.

En pratique, les Smur de chaque versant prennent
en charge, en seconde intention, selon une grille de
hiérarchisation établie, le patient du versant voisin
qui ne peut étre soigné par le SMUR du territoire sur
lequel il se trouve car celui-ci est indisponible ou déja
en activité. De plus, dans certaines sous-régions (la
Lorraine et 'Ardenne) ou le temps d'intervalle médi-
cal peut dépasser les 20 minutes, une intervention
en premiéere intention a été développée avec 'accord
des autorités et acteurs concernés.

Enfin, le dispositif créé est doté d’'un mécanisme
de régulation financiére spécifique et original. Il est
maintenant utilisé, sur d’autres versants frontaliers
de I'U.E.

En guise de synthése

La politique interrégionale européenne a permis de
lancer, grace aux différents programmes d’actions
Interreg, des projets de coopération sanitaire, dans
I'espace frontalier franco-belge.

Les réglements européens de coordination des
systémes de sécurité sociale créés dans la foulée des
Accords de la CECA et du Traité de Rome servent
d’instruments de régulation financiére de I'accés aux
soins dans les régions frontaliéres.

Les initiatives prises pour améliorer I'accés aux soins,
dans I'espace frontalier franco-belge reposent sur un
instrument juridique de droit international, I'accord-
cadre de coopération sanitaire signé en 2005, une
dynamique de coopération entre les acteurs de la
santé des deux versants frontaliers (hopitaux, pres-
tataires, assurance-maladie...), des mécanismes
facilitateurs (la prise en charge des restes a charge,
des procédures simplifiées... ).

Ces développements assurent aujourd’hui aux pa-
tients de I'espace frontalier franco-belge, confrontés
a la pénurie de prestataires dans certains lieux
ou domaines d’activités, a la carence de certains
maillons de l'infrastructure de soins de I'un ou I'autre
versant frontalier, aux contractions des dépenses
publiques et aux restructurations des établissements
hospitaliers, un accés a des soins de qualité de
proximité. ]

Education du Patient et Enjeux de Santé, 2014
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Etude comparative de la

mortalité cardiovasculaire dans
la zone ICAPROS, une zone
transfrontaliére

par Paul Majérus (1)

L’objectif principal de cette étude est de comparer les niveaux de mortalité de
la France, de la Belgique et d 'une zone trans/}‘?ontaliére/franco-belge,a pelée
zone ICAPROS, pour [l’ensemble des maladies de ["appareil circu?atoire
(ICD-10: 100-199). Nous y étudions aussi la mortalité relative a deux
causes secondaires incluses dans les maladies de [’appareil circulatoire, a
savoir les infarctus aigus du myocarde (ICD-10: 121-122) et les maladies
céerébrovasculaires (1CD-10: 160-169 ).

La principale hypothese formulée est que cette zone ICAPROS, comprenant

des territoires pour lesquels ['espérance de vie est plus faible que la moyenne

nationale, estune zone de surmortalite cardiovasculaire et cerebrovasculaire.
Nous formulons donc deux questions de recherche qui sont les suivantes :

Lazonefrontiere [CAPROS est-elle une zone de surmortalite cardiovasculaire
et cérebrovasculaire en regard des moyennes nationales belges et
frangaises ?

Existe-t-il, au sein méme de cette zone, des différences de niveau de mortalité
entre les territoires belges et francais ?

Pourrépondre a ces interrogations, nous avons calculé des taux standards
de mortalite par cause ainsi que des ratios de taux standards en vue de
comparer les niveaux de mortalité pour les différentes populations. Nous
avons aussi mesure [’dge moyen au déces pour les dzjjgérentes causes de
déces. 1l en ressort que les taux standards de mortalité observés en zone
ICAPROS sont semblables a ceux observés en Belgique et bien au-dela
de ceux calculés pour la France. Cela peut sembler logique quand [’on
connait 'importante d}iﬁérence qu’il existe entre le niveau de mortalité
cardiovasculaire de la France et celui de la Belgique. 1l est plus étonnant
de constater que ces différences, bien que plus faibles, se maintiennent entre
les populations belges et francaises de la zone ICAPROS. Par ailleurs,
nous constatons que les déces gar maladies de l’appareil circulatoire
sont plus précoces en zone ICAPROS qu’en France, et ce, pour les deux
sexes, mais aussi en Belgique en ce qui concerne les hommes.

Introduction en mai 2012, sur le rapport du Haut Conseil de la

Santé Publique ) publiant notamment des données

«La France affiche le taux de mortalité cardiovas- européennes de mortalité par causes spécifiques de
culaire le plus bas d’Europe»(?). Cet ainsi que le déceés issus des données Eurostat (4), Effectivement,
quotidien en ligne frangais Le Monde.fr, revient, les niveaux de mortalité par maladies de I'appareil
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circulatoire (100 — 199 dans I'lCD-10) des Frangais
et Frangaises sont, en 2009, les plus bas d’Europe.
s atteignent respectivement 304 et 195 décés par
tranches de 100.000 habitants. Soit des taux 4 a
5 fois plus faibles que ceux connus en Bulgarie la
méme année. Et bien que les différences soient
moins importantes entre la France et ses voisins
européens, elles n’en restent pas moins bien réelles:
en 2009, le taux standard de mortalité des hommes
est 1.3 fois plus élevé en Belgique qu’en France,
celui des femmes I'est 1.4 fois (4).

De plus, en France, depuis 2004, les tumeurs sont
devenues les causes de déces les plus récurrentes,
reléguant du méme coup les maladies de I'appareil
circulatoire au second rang. En 2009, ces causes de
déces représentaient respectivement 30 % et 27 %
des déces totaux en France (%). La méme année
en Belgique, les maladies de I'appareil circulatoire
étaient toujours la premiére cause de déces (31.4%
de I'ensemble des décés) devant les tumeurs
(26.9%)®.

Les inégalités observées entre la mortalité liée aux
maladies de I'appareil circulatoire en France et en
Belgique ne doivent pas occulter les disparités im-
portantes qui existent au sein méme de ces pays. En
Belgique, les populations flamandes connaissent des
niveaux de mortalité plus faible que les populations
wallonnes, et ce, depuis la fin de la Premiére Guerre
mondiale (). Selon la table de mortalité 2010-2012,
I'espérance de vie a la naissance des hommes en
Wallonie est de 75.6 ans contre 78.6 ans en Flandre,
soit un écart de 3 ans ®. En 2012, en France, les
écarts d’espérance de vie par départements étaient
encore trés importants. Cette année-la, I'espérance
de vie des hommes dans le département du Pas
de Calais (74.8 ans) était inférieure de 6.2 ans a
I'espérance de vie des hommes dans le département
des Hauts-de-Seine (81.0 ans )(®). Chez les femmes,
I'écart était plus faible, mais atteignait, tout de méme,
3.8 ans d’espérance de vie entre le département
de Paris (86.2 ans) et celui des Ardennes (82.4
ans)®),

Ce dernier département nous intéresse particulie-
rement dans le cadre de la présente étude. Celle-ci
se veut étre une étude comparative de la mortalité
par maladies de I'appareil circulatoire en Belgique,
en France et dans une zone transfrontaliére franco-
belge que nous appellerons la zone ICAPROS. Cette
derniére, composée des arrondissements belges de
Dinant et Philippeville en province de Namur, ceux de
Neufchateau et Virton en province de Luxembourg et
du département des Ardennes en France est défini
par «le projet européen ICAPROS, financé par le
programme INTERREG IV » ("9 et dont I'action 2 vise
a «approfondir la récolte de données et d’information
sur les maladies cardiovasculaires [...] ciblée dans
I'espace territorial concerné » ("),

Nous avons constaté que cette zone frontaliere
est une zone de surmortalité. Alors qu’en 2008

I'espérance de vie des hommes estde 77.5 ans ("2 en

France et de 76.8 ans en Belgique ), elle ne dépasse .

pas les 74.9 ans (département des Ardennes )('®)
dans la zone ICAPROS et le seuil minimum y est de
73.76 ans (moyenne pour la période 2005 — 2009
pour I'arrondissement de Philippeville )™

Ces nombreuses informations nous laissent a penser
qu’il existe des inégalités de mortalité relatives aux
maladies de I'appareil circulatoire entre la zone
ICAPROS et les moyennes nationales belges et

francaises. Dés lors, I'objectif de cette recherche

est de réaliser une analyse comparative de la
mortalité cardiovasculaire et cérébrovasculaire en
zone ICAPROS en regard des situations belges et
frangaises. Nous chercherons donc a répondre a
deux questions de recherche:

+ La zone frontiére ICAPROS est-elle une zone
de surmortalité cardiovasculaire et cérébro-
vasculaire en regard des moyennes nationales
belges et frangaises ?

» Existe-t-il, au sein méme de cette zone, des iné-
galités de mortalité entre les territoires belges et
frangais ?

Afin de répondre le plus précisément possible a ces
interrogations, nous détaillerons la méthodologie
de cette étude avant de revenir sur les principaux
résultats de cette derniére. Nous laisserons ensuite
place a une discussion avant de conclure I'article en
répondant aux deux questions de recherche.

Méthodologie

Dans cette étude, nous ciblons les maladies de
I'appareil circulatoire dans leur ensemble. Nous
étudions aussi la mortalité relative a deux maladies
de I'appareil circulatoire des plus importantes:

+ L'infarctus aigu du myocarde;
* Les maladies cérébrovasculaires.

Nous avons sélectionné les causes de déces sur
base de la nomenclature ICD-10("> et avons retenu
les causes de décés suivantes:

+ Diseases of the circulatory system (ICD-10;
100-199),

+ Acute myocardial infarction (1CD-10; 121-122)
+ cerebrovascular diseases (ICD-10; 160-69).

Nous avons basé notre travail d’'une part sur les
données belges proposées par I'Institut de Santé
Publique belge ('® et, d’autre part, sur les données
francaises proposées par le Centre d’épidémiologie
sur les causes médicales de décés de I'Institut
national de la santé et de la recherche médicale (')
pour les territoires de France métropolitaine.

Nous avons collecté le nombre de décés par année
et par causes agrégées par groupe d’age et par
sexe ainsi que la population s’y rapportant. Pour la
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" Belgique, les données de mortalité sont disponibles
pour les années 1987 a 1999, puis pour les années
2004 a 2010. Les données frangaises sont, elles,
disponibles pour les années 1979 a 2010. Afin de
pouvoir dresser une comparaison rigoureuse entre
zones des deux pays, nous avons décidé de travailler
sur les mémes périodes, a savoir les années 2005
a 2009. Il est a noter que lors du choix des périodes
d’études, les données belges pour I'année 2010

n’étaient pas encore disponibles.

Les groupes d’age retenus lors de I'extraction de
ces données et utilisés lors de la standardisation
des taux de mortalité sont les suivants: moins de
25 ans, 25-34 ans, 35-44 ans, 45-54 ans, 55-64 ans,
65-74 ans, 75-84 ans, 85 ans et plus, 'amplitude des
classes étant déterminée par les données disponibles
pour les deux pays.

Nous ne présenterons pas dans cet article des taux
bruts totaux, cet indicateur étant trop dépendant de
la structure par age de la population, surtout dans
le cas d’'une étude de la mortalité vasculaire. Afin
de neutraliser I'effet de I'dge dans le calcul de la
mortalité, nous avons calculé des taux standardisés
de mortalité. Dans notre étude, nous avons choisi
d’appliquer une standardisation directe et de travailler
avec le standard européen (1),

= Z [(:—: . 100000) . cfj-l:

Ou «I» est le taux standardisé de mortalité, «dj»
représente le nombre de décés pour la tranche d’age
«j», «pj» représente la population de la tranche
d’age j et «cEj» représente la part de la tranche
d’age dans le standard européen.

Wunsch (1993 ) insiste sur la nécessité de mesurer
la signification statistique de nos résultats afin de
les comparer, et ce, méme si nous travaillons sur
une population exhaustive. En effet, G. Wunsch
précise qu' « On peut supposer que les données
résultent d’un processus aléatoire ('%. Dans ce cas,
l'inférence consiste a déterminer si les valeurs des
paramétres n’ont pas été obtenues par accident et
deslors [...] une différence significative, présumerait
de l'existence de facteur causal ou explicatif dans la
production des différences observées »(?%). De plus,
dans notre cas, nous travaillons sur des échantillon-
nages de populations relativement faibles, il est donc
trés indiqué de se méfier de I'effet de cas isolés, d’'ac-
cidents. Nous avons donc calculé les intervalles de
confiance de chacun des taux standardisés calculés.
Nous pouvons alors affirmer que la différence entre
deux taux standards est statistiquement significative
lorsqu’elle « ne peut étre due uniquement a la seule
erreur de mesure aléatoire »?°), donc, lorsque les
intervalles de confiance ne se superposent en aucun
point. En obéissant a la loi normale, et a un niveau

de confiance de 95%, l'intervalle de confiance est
calculé par ces formules:

vear(l) = zln_’_ - var(D;)

N?

[£:7] = [f — 1.96/var@h I + 196 /var()]

Ou «I» est le taux standard de mortalité, « Dj» est
le nombre de déces (hospitalisations) a 'age «j»,
«nsj» est la distribution relative par &ge standard et
«Nj» est I'effectif de population d’age j (2.

Nous réaliserons, a partir de cet indicateur, une étude
comparative de la mortalité cardiovasculaire et céré-
brovasculaire en zone ICAPROS, en Belgique et en
France. Ensuite, nous calculerons les ratios des taux
standardisés de mortalité (SRR pour « Standardized
Rate Ratios » ) afin de comparer la mortalité observée
dans la zone belge du territoire ICAPROS avec la
mortalité de la zone frangaise de ce territoire.

E{_o Mgj = R:;

SRR—‘F"‘— 2=
= £=

B J .=
B E_;':n"‘s; Ry;

var(l,) wvar(ly)

var(log(SRR)) = A + T

-
[lec(SRR): 105 (SRR)] — log(SRR) £ 1.96 - \I' var(lag(SRR))

Ou «la» et «Ib» sont les taux standardisés de
mortalité pour les populations a et b et ou «Raj»
est le taux brut de mortalité a I'dge «j» pour la
population a 2",

Dans cette étude, nous portons aussi notre attention
sur une autre caractéristique des déces, a savoir
le calendrier. Pour synthétiser les informations
relatives a la variable «4ge » dans cette étude de
la mortalité, nous nous appuierons sur 'age moyen
lors du déces.

_ E(mf . aj-)'

4 M

Ou «A» estI'age moyen au déces, «aj» estla valeur
centrale de la classe d’age «j», «mj» correspond au
nombre de décés qui ont touché des personnes se
situant dans la tranche d’'age «j», et M» correspond
au nombre total de décés.

Résultats

La Figure 1 nous présente graphiquement les
différences qui existent entre les taux de mortalité
par maladies de I'appareil circulatoire en France,
en Belgique et dans la zone ICAPROS, pour les
hommes et les femmes. Dans un premier temps,
nous pouvons constater que les hommes et les
femmes ne sont pas égaux devant la mort par ma-
ladies de I'appareil circulatoire. Nous le constaterons
par la suite, ces inégalités s’observent aussi pour les
décés causés par des infarctus aigus du myocarde
ou par des maladies cérébrovasculaires. Dans ces
trois territoires, le niveau de mortalité par maladies
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de I'appareil circulatoire des hommes est entre 1.44
et 1.77 fois plus élevé que celui des femmes. Dans
un second temps, nous observons une nette diffé-
rence entre le taux standard de mortalité enregistré
en France et ceux enregistrés en Belgique et dans
la zone ICAPROS. Pour les deux sexes, les taux
standards de mortalité observés en France sont infé-
rieurs a ceux de la Belgique et de la zone ICAPROS.
En zone ICAPROS, le taux standard de mortalité
est entre 1.26 et 1.45 fois plus élevé que dans la
population masculine frangaise. Chez les femmes, ce

Femmes

B Hommes

ICAPROS

— 18,9

30 20 10 a 10 20 30

Taux standard de mortalité (pour 100.000 habitants)

Figure 2 : Taux standardisés de
mortalité par infarctus du myocarde

ratio varie entre 1.32 et 1.52. En Belgique, ces deux
ratios varient entre 1.29 et 1.34 pour les hommes et
entre 1.47 et 1.52 pour les femmes. Entre la mortalité
mesurée en zone ICAPROS et celle mesurée pour
la population belge dans son ensemble il n’y a pas
de différences significatives chez les hommes. Chez
les femmes, méme si la différence est trés légere,
elle n’en est pas moins significative.

La mortalité par infarctus aigu du myocarde (Figure
2) semble présenter les mémes caractéristiques que
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B Hommes

France 34,0

Belgique 44,1

H 375
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n
[¥]

60 50 40

20 10 [} 10 20 30 40 50

Taux standard de mortalité (pour 100.000 habitants)

Figure 3: Taux standardisés
de mortalité par maladies
cérébrovasculaires
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la mortalité cardiovasculaire en général. Effective-
ment, nous constatons une surmortalité masculine
par rapport aux niveaux de mortalité féminins. Dans

ces trois territoires, le niveau de mortalité par mala-
dies de 'appareil circulatoire des hommes est entre
2.16 et 3.30 fois plus élevé que celui des femmes.
La différence entre les sexes est plus marquée pour
les déces par infarctus aigus du myocarde que pour
I'ensemble des maladies de I'appareil circulatoire.
Nous constatons aussi des taux de mortalité presque
semblables entre les populations belges et celles de
la zone ICAPROS, ces taux étant largement supé-
rieurs a ceux observés dans la population frangaise.

La mortalité masculine en zone ICAPROS est entre

1.37 et 1.90 fois plus élevée qu’en France. Ce ratio
varie entre 1.71 et 1.85 pour la population belge.
Chez les femmes, le rapport entre la mortalité de
la zone ICAPROS et celle de la France est compris
dans l'intervalle [1.30 — 1.97] alors que le rapport
entre la mortalité en Belgique et celle de la France
est compris dans l'intervalle [1.87 — 2.07]. Entre les
taux de mortalité observés en Belgique et ceux de
la zone ICAPROS, nous constatons graphiquement
des différences significatives, les taux standards de
mortalité belges par infarctus aigu du myocarde étant
significativement supérieurs a ceux calculés pour la
zone ICAPROS.

Enfin, les méme s schémas se reproduisent en ce qui
concerne la mortalité par maladies cérébrovasculai-
res (Figure 3). La mortalité s’y référant est entre 1.07
et 1.67 fois plus élevée chez les hommes que chez
les femmes. De plus, c’est a nouveau en France que
la mortalité est la plus faible. En Belgique, chez les
hommes, la mortalité y est entre 1.24 et 1.35 fois plus
élevée. Cet intervalle est compris entre 1.37 et 1.57
pour les hommes de la zone ICAPROS. En Belgique,
chez les femmes cette fois, la mortalité y est entre
1.43 et 1.53 fois supérieure, ce ratio variant entre
1.14 et 1.55 pour la population féminine de la zone
ICAPROS. Entre les taux standardisés de mortalité
des hommes de la zone ICAPROS et des hommes
belges, il n'y a pas de différences statistiquement
significatives. Par contre, une trés légére différence
existe entre le taux standard de mortalité des femmes
belges (intervalle de confiance a 95%: [36.99 —
38.04]) et celui des femmes de la zone ICAPROS
(intervalle de confiance a 95%: [31.56 — 36.00]).

Une des particularités de la zone ICAPROS étant
d’étre une zone transfrontaliere franco-belge, et
compte tenu des grandes différences observées entre
les niveaux de mortalité cardio et cérébrovasculaire
de la France et de la Belgique, il nous semble impor-
tant d’étudier et de comparer les niveaux de mortalité
des populations belges et frangaises peuplant cette
zone. La population belge de la zone ICAPROS
comprend les habitants des arrondissements belges
de Dinant, Neufchateau, Philippeville et Virton. La
population frangaise de la zone ICAPROS se résume
aux habitants du département des Ardennes.

En regard du Tableau 1, nous pouvons affirmer que
la population belge de la zone ICAPROS subit des
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Belge

taux de mortalité par maladies de I'appareil circu-
latoire supérieurs a ceux connus par la population
frangaise de ce territoire. Chez les hommes, le SRR
est de 1.21, chez les femmes il est de 1.33. Nous
constatons aussi que la mortalité par infarctus aigu
du myocarde est 1.47 fois plus élevée chez les
hommes de la zone belge d'ICAPROS que chez
leurs homologues francais. Chez les femmes, pour
cette méme cause de déces la différence n'est pas
statistiquement significative. Nous pouvons toutefois
constater que pour les années 2005 a 2009, la
mortalité par infarctus était 1.42 fois plus élevée
dans les territoires belges de la zone ICAPROS.
Toujours dans le Tableau 1, nous constatons que s'il
existe bien des différences entre les taux standards
de décés par maladies cérébrovasculaires entre les
territoires belges et frangais de la zone ICAPROS,
celles-ci sont non-significatives. Pour les années
2005 a 2009, le SRR s’y rapportant était de 1.31

Sel Territoire SN SRR TGOS0 AN cpp BNTCOSMN ERCSEN cpp EECOSE,
standards standards standards
Maladies . Maladies
I d )
de lappareil circulatoire G cérébrovasculaires

PO Acdennes [EREEEN 100 BEESEEEE BEGIEEN 100 QSRR EECEUEN | o> B

reference ['EFETCI"ICE reterence
[CAPROS . _ = . .

Belge 25459 121 [1,05-1,40] 57,29 = 147 [1,06-2,04] 51,37 1,31  [0,94-1,82]

Femme Ardennes 125,01 1,00 Groupe 1571 100 = Croupe 29,10 1,42 Groupe
référence référence référence

Q ICAPROS 5 _
166,24 133  [1,15-1,64] 2231 142 [0,93-2,17] 3865 1,32  [0,78-1,80]

d'un indicateur synthétique de la répartition par age
des déces, a savoir 'Age moyen a u déces.

L'age moyen lors du déces est toujours supérieur
chez les femmes. Pour les maladies de I'appareil
circulatoire, I'écart est de 'ordre de 7 a 8 ans. |l est
plus élevé en ce qui concerne les maladies de type
infarctus aigu du myocarde (entre 8 et 10 ans) et
plus faible pour les maladies cérébrovasculaires
(entre 5 et 6.5 ans).

Les décés pour cause d'infarctus aigu du myocarde
surviennent en moyenne entre 3 et 4 ans plus tét
chez les hommes et entre 1 et 1.5 an plus tét chez
les femmes que les déces de I'appareil circulatoire
en général. Enfin, 'age moyen lors du décés chez
les hommes est plus élevé pour les maladies
cérébrovasculaires que pour les maladies de I'ap-
pareil circulatoire dans leur ensemble. Ces écarts
atteignent entre 0.5 et 1.5 an. A l'inverse, chez les

Sexe  Territoire  Age moyen I1C 95 %
Maladies
de lappareil circulatoire
ICAPROS 75,61 [75,18-76,03]
Homme .
d France 77,93 77,84-78,03]
Belgique 76,56 [76,52-76,61]
* Ardennes 75,58 [74,96-76,21]
ICAPROS
75,63 [75,05-76,21]
Belge
ICAPROS 83,54 [83,22-83,87]
Femme . £ o -
France 85,25 [85,21-85,28]
Belgique 83,53 [83,45-83,60]
,*\ Ardennes 83,61 (83,11-84,11]
ICAPROS 83,50 [83,08-83,92]

Belge

chez les hommes et de 1.32 chez les femmes. Le
taux standard de mortalité ne suffit pas a décrire le
niveau de mortalité d’'une population. La répartition
par age des décés doit aussi étre prise en compte
pour savoir si certaines populations décédent plus
précocement. Le Tableau 2 ci-contre nous renseigne
sur cette autre caractéristique de la mortalité a l'aide

Age moyen

Infarctus aigu du myocarde

IC 95 % Age moyen 1C95%

Maladies
cérébrovasculaires

71,38 [70,41-72,35] 76,73 [75,82-77,64]
73,07 [72,95-73,19] 78,45 [78,36-78,55]
73,20 [73,00-73,40] 77,95 [77,75-78,15]
71,57 [70,06-73,08] 76,35 [75,01-77,69]
71,25 [79,98-72,52] 77,03 [75,79-78,27]
80,93 [79,92-81,94] 80,93 [79,92-81,94]
83,24 [83,13-83,35] 83,24 [83,13-83,35]
81,11 [80,92-81,31] 81,11 [80,92-81,31]
81,50 [80,02-82,98] 81,50 [80,02-82,98]
80,50 [79,16-81,84] 80,50 [79,16-81,84]

femmes, I'dge moyen lors du décés par maladies
cérébrovasculaires est inférieur a'age moyen lors du
décés par maladies de 'appareil circulatoire.

En ce qui concerne les différences franco-belges,
nous constatons que I'age moyen lors du déces
est significativement plus élevé en France qu’en
Belgique, en zone ICAPROS ou dans les territoires

lcaprog

Tableau 1 : Taux standards et
ratio des taux standards de
mortalité (2005-2009)

Tableau 2 : age moyen lors du déces et
intervalles de confiance (2005-2009)
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internes a la zone ICAPROS (département des
Ardennes et territoires belges de la zone ICAPROS),
pour les deux sexes et quelle que soit la cause de
déces. Seule exception a cette reégle, 'age moyen
lors du déces par infarctus qui est plus élevé chez les
hommes belges que chez leurs homologues francais.
Toutefois, cette différence est non-significative. Entre
lazone ICAPROS et la Belgique dans son ensemble,
les valeurs sont sensiblement les mémes chez les
femmes. Aucune différence significative n’apparait.
Au contraire, chez les hommes, nous pouvons
constater que pour chacune des causes de déces, la
mortalité est plus précoce en zone ICAPROS qu’en
Belgique. Cette différence est d’environ 1.5 an pour
les maladies de I'appareil circulatoire en général, 2
ans pour les infarctus aigus du myocarde et 1 an pour
les maladies cérébrovasculaires. La zone ICAPROS
posséde donc la caractéristique de connaitre une
mortalité cardio et cérébrovasculaire plus précoce
que la France pour les deux sexes, et plus précoce
que la Belgique pour les hommes. Mais qu’en est-il au
sein méme de cette zone ? Nous pouvons observer,
toujours dans le Tableau 2, que les 4ges moyens
lors du décés sont sensiblement identiques pour la
population des Ardennes et pour la population belge
de lazone ICAPROS. Ces valeurs moyennes tendent,
logiqguement, vers les valeurs observées pour la zone
ICAPROS dans son ensemble.

Discussion

Nous pouvons tirer plusieurs constats de cette étude.
D’une part, la zone ICAPROS, a l'instar de la Belgi-
que, connait des taux de mortalité cardiovasculaire
et cérébrovasculaire largement supérieurs a ceux
observés sur I'ensemble du territoire de France mé-
tropolitaine. Les résultats belges et frangais viennent
corroborer les résultats présentés par le Haut Conseil
de la Santé Publique de France dans le rapport:
«La santé en France et en Europe: convergence
et contraste »®). Toutefois, comparaison n’est pas
raison, il faut garder a I'esprit que la carte francaise
de la mortalité cardiovasculaire n’est pas homogéne.
Les niveaux de mortalité cardiovasculaire du nord-est
de la France sont bien supérieurs a ceux observés
dans les départements du sud de la France ou en
lle-de-France. Ces différences de mortalité infra
nationale en France pourraient s’expliquer, entre
autres, par des différences socio-économiques,
environnementales, de démographie hospitaliere
ou de comportement alimentaire et de santé. Des
lors, et méme si la France montre a I'heure actuelle
des chiffres trés encourageants concernant la santé
cardiovasculaire de ses populations, du chemin reste
a accomplir en vue de combler les écarts de santé qui
se maintiennent sur I'ensemble de son territoire.

Notre second constat concerne la zone ICAPROS.
Nous avons remarqué qu’entre 2005 et 2009 les
niveaux de mortalité par maladies de I'appareil

circulatoire, par infarctus aigu du myocarde ou par

maladies cérébrovasculaires s’apparentent fortement _

aux taux belges pour la méme période. Parallélement,
nous constatons donc logiqguement une surmortalité
cardio et cérébrovasculaire par rapport aux niveaux
de mortalité frangais. Ce qui est interpellant dans
les résultats que nous avons obtenus tient dans la
différence significative observée entre les niveaux
de mortalité par maladie de I'appareil circulatoire

des populations belges de la zone ICAPROS et ceux
des populations frangaises. Effectivement, seule une

frontiére administrative sépare ces deux territoires.
L'étude sociodémographique (?') réalisée dans le
cadre du projet ICAPROS nous apprend que les
niveaux socioéconomiques sont assez semblables,
de méme que les comportements alimentaires. Dés
lors, nous sommes en droit de nous interroger sur
les raisons de telles différences de mortalité. La
réponse pourrait étre a chercher dans les politiques
de santé publiqgue mises en place dans les deux
pays ou encore dans les comportements de santé
adoptés par les populations. Il serait aussi intéressant
de comparer les procédures de prises en charge
prédéterminées pour ces pathologies en France eten
Belgique. Au méme titre, la comparaison des condi-
tions d’enregistrement des causes de déces peut étre
une piste a investiguer afin de mieux comprendre les
raisons de ces différences qui interpellent.

Enfin, autre résultat interpellant issu de cette étude,
la mortalité cardiovasculaire semble plus précoce en
zone ICAPROS qu’en France et en Belgique, et ce,
particulierement chez les hommes. Il est a noter que
cette précocité des événements au sein de la zone
ICAPROS se maintient apres standardisation de la
répartition par age de la population. D’éventuelles
inégalités dans la répartition par &ge des populations
n’expliquent donc pas, a elle seule du moins, ces
inégalités d’ages moyens lors du décés. Il semblerait
dés lorsque les décés par maladies de I'appareil
circulatoire considérés comme précoces ( concernant
une personne agée de moins de 65 ans) soient
plus nombreux en zone ICAPROS qu’en moyenne
en France et en Belgique. Les comportements
alimentaires et comportements a risque (consom-
mation de tabac, d’alcool, mauvaise alimentation,
sédentarité...) sont sGrement a pointer du doigt dans
ce cas. Quoi qu'il en soit, ce phénoméne démontre
bien I'importance des campagnes de prévention
et d’information auprés des jeunes publics et des
personnes actives.

Conclusion

Pour conclure, nous ne pouvons affirmer que la
zone ICAPROS soit une zone de surmortalité
cardiovasculaire et cérébrovasculaire en regard des
niveaux belges de mortalité par maladies de I'appareil
circulatoire. En revanche, I'écart est important entre
les niveaux de mortalité cardio et cérébrovasculaire
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" frangais et ceux de la zone ICAPROS, mais aussi
ceux de la Belgique. De plus, les décés sont plus
précoces chez les habitants de la zone ICAPROS
qu’en moyenne en France ou en Belgique. Pour
ces derniers, seuls les écarts constatés dans la
population masculine sont significatifs.
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" Au sein méme de la zone ICAPROS, il existe
des différences entre les niveaux de mortalité. La
mortalité par maladie de I'appareil circulatoire est
significativement plus élevée chez les populations
belges de cette zone que chez les populations
frangaises. D’autres écarts observés n'ont pu étre
généralisés de par leur caractére non significatif.
Et c’est sans doute la limite principale de ce travail.
Nous avons travaillé sur des populations de faibles
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effectifs et cela s’en ressent dans nos résultats. Dans
le futur, et afin de cibler au mieux les inégalités de
mortalité entre ces différentes populations, il faudrait
opérer avec des tests statistiques beaucoup plus
puissants, ce qui permettrait de réduire les inter-
valles de confiances. Paradoxalement, il serait trés
intéressant d’affiner encore les territoires étudiés le
long de la frontiére franco-belge afin de permettre
une meilleure compréhension des mécanismes par
lesquels naissent les inégalités de mortalité cardio-
vasculaire. Dans le méme ordre d’idées, I'intégration
de variables socio-économigues, environnementales
ou comportementales aux analyses de mortalité
nous permettrait de déterminer l'influence de ces
variables sur les inégalités de mortalité. |
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par Marie Madeleine Leurquin (1) et Paul Majérus (2)

Pen-
dant de longues années, les maladies
de I'appareil circulatoire ont été la principale cause de
décés dans les pays d’Europe de I'Ouest. Aujourd’hui,
en diminution, ce type de déces qui représentait,
en Belgique 40% des déceés totaux en 1987 n’en
représente plus que 32% en 2008 ; en France, en
2005, ce sont les décés imputables aux tumeurs qui
sont devenus la premiére cause de mortalité (30 %)
devant les maladies cardiovasculaires (28 % ).

Malgré ces données encourageantes, les niveaux
de décés dus aux maladies de I'appareil circulatoire
restent, malheureusement, aujourd’hui encore, trés
importants en Belgique comme dans le nord-est de
la France. De plus, certaines populations semblent
plus vulnérables. Il en est ainsi des populations
d’'une zone transfrontaliere couvrant le département
frangais des Ardennes ainsi que les arrondissements
belges de Dinant, de Philippeville, de Neufchateau
et de Virton.

En ce territoire transfrontalier, des constats interpel-
lent): des taux standards d’admission hospitaliére
pour AVC 15% plus élevés qu’en Belgique et, cela,
tant chez les hommes que chez les femmes®®);

des taux de mortalité par infarctus aigu du
myocarde 70% plus élevés que les taux
connus en France (cette différence est
de 30 % pour ce qui est des maladies céré-
brovasculaires ®)); une moyenne d’age des
personnes hospitalisées pour un probléme
de type cérébrovasculaire inférieure de
4 ans chez les hommes, de 5 ans chez
les femmes par rapport a la moyenne
belge ®)...

Le projet ICAPROS (2009-2014 ), financé
par le programme INTERREG IV France-
Wallonie-Vlaanderen se penche sur la
«santé cardiovasculaire » des popu-

lations de ce territoire transfrontalier

«plus a risque». Ses objectifs sont de

permettre une meilleure compréhension

de la problématique et de mettre en

place des moyens et des outils de

prévention et d’éducation visant a
impacter positivement la santé et la qualité de vie
de ces populations. En effet, aux cotés de facteurs
de risque non modifiables (age, sexe, antécédents
familiaux ), les principaux facteurs de risque artériels
sont soit comportementaux, comme le tabagisme,
soit modifiables par une hygiéne de vie adaptée
en agissant effectivement sur la sédentarité et le
surpoids comme pour I'hypertension artérielle, le
diabéte et le cholestérol en exces.

Dans ce cadre, le projet ICAPROS développe un
tableau de la santé cardiovasculaire, un cadastre des
acteurs et actions développées, des animations en
entreprises et dans les écoles, la sensibilisation et
l'information des professionnels et enfin, une campa-
gne de prévention quant a I'importance des délais de
réaction face aux premiers signes d’un événement
cardiaque (infarctus) ou cérébrovasculaire (AVC).

Le tableau de bord de la santé transfrontaliére porte
sur les caractéristiques démographiques et socio-
économiques ainsi que sur des données de morbidité
et de mortalité cardiovasculaires en zone ICAPROS
mais aussi en Belgique et en France. Il permet une
prise de conscience de I'importance du probléme,
renseigne sur I'évolution de la santé cardiovasculaire
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" sur ce territoire durant ces vingt dernieres années
ainsi que sur les populations les plus vulnérables...
Il doit éclairer les décideurs ainsi que les profession-
nels de la santé et du social quant aux politiques a
poursuivre, a l'orientation des actions a mettre en
place et aux publics a cibler prioritairement.

Un répertoire des acteurs et des actions en promo-
tion, prévention et éducation a la santé cardiovascu-
laire consultable sur http: //www.preventionsante.eu
poursuit la mutualisation des bonnes pratiques et des
moyens. Le souhait est aussi de motiver les acteurs
de terrain a mener des initiatives structurées d’édu-
cation a la santé accordant une place prépondérante
a la personne en tant qu’acteur de santé.

Qu’elles se déroulent en entreprises ou dans les
écoles, les actions de prévention développées
veulent aborder de maniére résolument « positive »
les maladies cardiovasculaires et leurs facteurs de
risque en valorisant I'estime de soi, 'esprit critique,
I'acquisition de connaissances, d’habitudes saines
ou de nouvelles habilités...

Le travail avec les enseignants poursuit comme fina-
lité de former des relais porteurs d’'une dynamique de
prévention auprés des adolescents dans le secteur
socio-éducatif de la zone frontaliére.

En entreprise, les animations sont habituellement
suivies d’un dépistage.

Ces animations auprés des travailleurs ou des
adolescents sont réfléchies, a chaque fois, en fonc-
tion des caractéristiques des publics et construites
avec les responsables des lieux qui les accueillent.
Contenus adaptés et outils d’animation spécifiques
facilitent le dialogue et permettent de rejoindre les
préoccupations de publics tels des personnes parlant
difficilement le frangais ou travaillant en centres de
travail adaptés.

Ces rencontres de publics particuliers, quelquefois
plus fragiles, comme les jeunes au Centre social de
Torcy a Sedan, les travailleurs de I'atelier du Saupont
a Bertrix, le groupe des Anciens de Givet..., nous
montrent la richesse de ces approches singuliéres,
l'importance de continuer a ceuvrer pour la santé
cardiovasculaire ("), la souplesse nécessaire dans
I'adaptation des contenus aux réalités culturelles
mais aussi socio-économiques des populations, et
enfin 'importance de construire un projet de préven-
tion et d’éducation en étant le plus proche possible
des publics ciblés et des bénéficiaires.

Une vaste campagne de sensibilisation sur I'impor-
tance des délais de réaction face aux premiers signes
commencera en septembre 2014. Cette campagne a
comme accroche « Lors d’'un AVC ou d’un infarctus,
chaque minute compte...».

Les contenus diffusés et les médias proposés veulent
répondre aux interrogations et attentes du public et
des professionnels.

L'approche de l'information a diffuser vers le public
s'est faite par le biais d’enquétes, de focus group,
de rencontres particuliéres dans différents milieux
de vie, etc. afin de cerner les représentations, les
comportements déclarés, les connaissances, les
peurs...

Pour les professionnels et les représentants poli-
tiques, de nombreuses rencontres et conférences
organisées depuis plus de 2 ans ont eu pour but de
les sensibiliser a la problématique et de les associer
dans I'élaboration des contenus et des moyens a
mettre en place.

Ces actions n'ont de sens que si elles s’inscrivent
dans la durée et dans la mise en place d’'une dynami-
que commune aux acteurs de la zone transfrontaliére
qu'ils soient décideurs, enseignants, professionnels
de la santé ou du social.

Dans cette optique, des conférences de sensibi-
lisation et d’information se mettent en place afin
que chaque professionnel puisse s’inscrire dans
une dynamique de prévention et d’éducation: les
objectifs de ces rencontres sont de conscientiser a
I'importance du probléme, informer sur les différentes
dimensions du projet ICAPROS, valoriser les outils
a disposition et les ressources, montrer comment
chaque professionnel, dans les limites de son role,
peut contribuer a la santé cardiovasculaire des
populations...

De plus, pendant les animations, les dépistages
révelent des personnes qui présentent des facteurs
de risque ou ont développé une pathologie cardiovas-
culaire. Il importe aussi de permettre au plus grand
nombre de ces personnes d’accéder a des soins de
qualité et a un programme coordonné d’éducation
du patient.

Si un assainissement de notre mode de vie, une di-
minution du tabagisme, le contrdle de I'hypertension,
une alimentation plus équilibrée, le développement
de la chirurgie cardiaque... ont contribué a une
réduction de la mortalité par maladies de I'appareil
circulatoire depuis la fin du XX¢ siecle, les actions
doivent se poursuivre si nous voulons que la santé du
ceeur et des vaisseaux continue a s’améliorer dans
les années futures. Les niveaux de déces dus a ce
type de maladies restent toujours trés importants et
certains facteurs relativement récents, tels les proble-
mes physiques de surcharge pondérale, d’obésité, de
sédentarité... et le stress® (qu'il soit lié au travail, a
la recherche de travail ou autre ) pourraient, dans les
années a venir, ralentir, voire inverser, la tendance,
actuellement a la baisse, de I'importance de ce type
de maladies. ]

Pour en savoir plus:
http: //www.preventionsante.eu/
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(2)MAJERUS P, J.-L., COLLIGNON,
E., SCHRODER. 2013. Etat des lieux
de la santé cardiovasculaire sur le
territoire Icapros entre 2003 et 2006.
Rapport d’étude. Centre d’Education
du Patient. 86pp.Téléchargeable sur
http : //www.preventionsante.eu/

(3) Moyenne pour les années 2003-
2005

(4) Moyenne pour les années 2004-
2006

(5) Idem

(6) Moyenne pour les années 2003-
2005

(7) Dans les domaines de la
promotion a la santé, de la prévention
et de I'éducation des personnes

a risque ou ayant développé une
pathologie (éducation du patient)

(8) Facteur aggravant
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lcapros .
Comment aborder
les maladies cardiovasculaires
chez le public adolescent?
par Sandrine Walhin (1) ‘;%
Mots- clés : Santé Le projet Interreg IV — ICAPROS a permis de developper sur une
cardiovasculaire, facteurs de uree de 4 ans, une approche transfrontaliere novatrice de la
risque, adolescent, animation, — promotion de la santé en milieu scolaire grice a la collaboration entre

milieu scolaire, approche
participative, enseignants.

des spécialistes belges des provinces de Luxembourg et de Namur et
des specialistes frangais des départements des Ardennes et de la Marne.

Cette action a été menée dans le but de promouvoir une action
préventive concernant les maladies cardiovasculaires et leurs facteurs
de risque aupres des adolescents. Les maladies cardiovasculaires ne
concernent pas directement les adolescents mais ceux-ci sont exposes
a de nombreux facteurs — sociologiques, culturels, économiques — les
orientant vers le tabagisme, un manque d’exercice physique, une
alimentation trop riche en sucres et en graisses. L’ exposition répétée
a un ou plusieurs de ces facteurs constitue, sur le long terme, le point
d’ancrage de la maladie cardiovasculaire.

Notre objectif général était de susciter le développement de [’esprit
critique des adolescents afin de leur permettre de faire des choix « en
connaissance de cause » pour favoriser l’acquisition d’habitudes
« saines ». Une attention particuliere s’est portée sur la valorisation

de leurs connaissances et la mise en valeur de leur estime de soi.
Pour concrétiser notre objectif, nous avons choisi une démarche
pédagogique basée sur des animations favorisant la
synergie du debat.

e

=% - lo‘s‘ 5 |

w 4. 2 enﬂﬂ‘“-.
GOt o
: L’ensemble des personnes
relais au sein du milieu scolaire a été sollicité. Elles
ont recu une information générale sur les maladies cardiovasculaires

et sur le processus mis en place avec les éleves.

Ces débats ont permis a chaque adolescent d’écouter et d’entendre

(1) chargée de projet Interreg pour la sans jugement les points de vue, les réactions et les comportements
muiualité chrétienne en Province de mis en place par [’autre face a différentes thematiques encadrant
Luxembourg

notre quotidien. Chaque adolescent a pu améliorer ses connaissances,
aigulser son esprit crifique, renforcer son estime de soi en toute
Tél : 0496 59 07 76 neutralité dans le respect de lui-méme et des autres.

sandrine.walhin@mc.be
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" Le projet Interreg IV — ICAPROS a permis de
développer une approche transfrontaliere novatrice
de la promotion de la santé en milieu scolaire grace
a la collaboration entre des spécialistes belges
des provinces de Luxembourg et de Namur et des
spécialistes frangais des départements des Ardennes
et de la Marne. Cette action vise a promouvoir une
action préventive concernant les maladies cardio-
vasculaires et leurs facteurs de risque auprés des

- adolescents. Certes, les maladies cardiovasculaires

ne concernent pas directement les adolescents mais
ceux-ci sont exposés a de nombreux facteurs — so-
ciologiques, culturels, économiques — les orientant
vers le tabagisme, un manque d’exercice physique,
une alimentation trop riche en sucres et en graisses.
L'exposition répétée a un ou plusieurs de ces facteurs
constitue sur le long terme le point d’ancrage de la
maladie cardiovasculaire.

L’hygiéne de vie — ou son contraire — s’acquiert dés
les premiéres années de la vie et prend un tournant
décisif durant 'adolescence. En effet, 'adolescent est
en pleine construction de sa personnalité, il cherche
ses propres repéres pour s'identifier par rapport aux
autres. Il se construit a partir de ses connaissances,
de ses relations familiales et amicales, de ses
croyances et de ses valeurs. Ces différents critéres
vont le guider vers des comportements individuels
importants pour lui.

Il nous est donc apparu trés important de sensibiliser
les jeunes aux maladies cardiovasculaires, aux
facteurs de risque qui y sont liés et aux effets nocifs
de ces derniers, a long terme, sur la santé. Ceci dans
le but d’aider les jeunes a changer certai-
nes habi-

tudes pour
mettre en place des comportements
positifs pour leur santé sur le long terme.

Notre objectif général était de susciter le dévelop-
pement de l'esprit critique des adolescents afin de
leur permettre de faire des choix « en connaissance
de cause» pour favoriser I'acquisition d’habitudes
«saines ». Une attention particuliére s’est portée sur
la valorisation de leurs connaissances et la mise en
valeur de leur estime de soi.

Pour rappel, il existe différentes démarches pé-
dagogiques pour parler santé. Toutes ont leurs
intéréts mais leurs objectifs et leur finalité sont bien
différents.

Nous retiendrons les démarches d’information santé,
d’éducation a la santé ainsi que de promotion.

L’information santé qui se caractérise souvent par
une communication descendante a propos d’un fait
ou d'un sujet (ex: pour avoir de bonnes dents, il
faut les brosser tous les jours ). On parle d’éducation
sanitaire, c'est le professionnel de santé qui détient le
savoir et les modéles de comportements favorables
a la santé. Ce type d’information a peu d’'impact sur
la particularité du public adolescent

L’éducation a la santé sous-entend que le projet
santé est prédéterminé par les professionnels de
santé sur des criteres objectifs de santé observés
(ne pas fumer, manger équilibré, bouger 1 heure/
jour...). On parle d’'une éducation a la santé qui
vise a persuader le jeune a adopter un style de vie
et des comportements appropriés. Le professionnel
fait appel au savoir-faire du jeune en mettant en
place des techniques et des outils d’interventions
appropriés.

La promotion de la santé est un processus par
lequel «un individu ou un groupe peut, d’une part,
réaliser ses aspirations et satisfaire ses besoins et,
d’autre part, évoluer avec le milieu et s’y adapter.
La santé est donc pergue comme une ressource de
la vie quotidienne et non comme le but de la vie. Il
s’agit d’un concept positif mettant en valeurs les res-
sources sociales individuelles ainsi que les capacités
physiques. » (Charte d’'Ottawa, 1986).

Une information uniquement

descendante, moralisatrice,
avec un simple apport de renseignements sur la
santé ou une information relevant des comporte-
ments a risques semble actuellement insuffisante
voire méme néfaste chez les adolescents.

Nous avons donc mis I'accent sur une démarche de
promotion de la santé telle que le préconise 'OMS.
On parlera de processus en évolution se modifiant
au gré des rencontres et des expériences avec les
jeunes.

Pour sensibiliser un maximum de jeunes, nous
avons opté pour une démarche en milieu scolaire
avec la participation active des acteurs de I'école.
Le milieu scolaire est une cible de choix, c’est avant
tout un lieu d’éducation mais c’est aussi un lieu de

lcaprog
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vie, d’échanges et de communication : on y passe
du temps, on y rencontre des gens, on y mange,
ony boit, etc. C’est un lieu idéal pour intégrer dans
divers cours, activités ou journées éducatives, la
démarche de promotion de la santé.

Tant en Belgique qu’en France, les autorités ayant
en charge I'enseignement incitent a la mise en
place de projets qui visent a I'amélioration de la
santé en passant par la promotion de la santé.

Le projet Interreg-ICAPROS ayant pour objectif
principal «la prévention primaire des maladies
cardiovasculaires » par le biais de la promotion de
la santé, s’inscrit pleinement dans cette direction.

Cette démarche rencontre plusieurs objectifs
essentiels pour le développement psychosocial de
'adolescent. Elle tend a valoriser I'autonomie, le
bien étre, la responsabilité individuelle et collective
selon une démarche intégre en accord avec les
demandes des personnes. Chez les jeunes, I'ob-
jectif de cette démarche est de leur permettre de
devenir compétents dans une matiére c’est-a-dire
étre capable de se servir de connaissances perti-
nentes, d’aiguiser leur esprit critique pour adopter
des comportements protecteurs qui favorisent leur
bien-étre. La finalité de ce processus aura pour effet
de permettre au jeune de prendre du recul face a
toute situation, de mettre en place des processus
individuels qui lui permettront d’agir au mieux en
renforgant son estime de soi.

Plusieurs approches sont possibles: création de
jeux, d’expositions, d’'affiches, de CD-ROM, etc. Le
choix définitif d’'un type de support doit dépendre
d’une analyse de la situation et du public ainsi que
des objectifs de I'action.

Notre analyse des besoins a mis en évidence
plusieurs points importants:

« Les adolescents aiment discuter entre eux,
verbaliser leurs opinions et valoriser leur
maniére d’agir en fonction des situations qui
se présentent.

» L’école est un des milieux de vie ou ils sont
demandeurs de pouvoir s’exprimer plus
librement.

+ Les enseignants sont désireux de pouvoir
aborder des sujets de société de maniére
moins formelle.

* Les enseignants sont réservés sur le choix
de I'approche a favoriser et sur les moyens
pédagogiques a mettre en ceuvre lorsqu’ils
abordent des thématiques de santé hors du
cadre scolaire habituel.

A la suite de cette analyse, notre démarche s’est
portée sur des animations favorisant la synergie
du débat en développant chez les jeunes une
approche positive de la santé, en complétant leurs
connaissances, en favorisant leur esprit critique,

en développant leur estime de soi de maniére

a modifier leurs comportements pour favoriser _

I'acquisition d’habitudes « saines ».

Pour globaliser notre démarche au sein des établis-
sements scolaires intéressés par notre approche,
nous avons focalisé notre attention sur 'intégration
des personnes relais (direction, enseignants, édu-
cateurs, infirmiéres scolaires, parents d’éléves...)
tout au long du processus.

L'ensemble des personnes relais a regu une infor-
mation générale sur les maladies cardiovasculaires
et sur le processus mis en place avec les éléves.

Nous avons réservé une place centrale aux ensei-
gnants. lls ont donc recgu des informations pour une
meilleure maitrise des connaissances théoriques,
de la méthodologie pour dispenser des animations
participatives ainsi qu’une formation a I'utilisation
des outils d’animation.

La finalité de la constitution de ces groupes relais
était de permettre aux établissements scolaires
adhérents au projet de s’investir de maniére
continue pendant une longue durée (trois années)
et de créer ainsi une dynamique de prévention au
sein des établissements scolaires.

Concretement, le projet Interreg avait pour souhait
de se tourner vers des établissements scolaires
accueillant différents publics tels que ceux que I'on
rencontre dans I'enseignement général, technique
et professionnel pour la Belgique, 'enseignement
classique, ZEP, RAP pour la France.

Le public cible choisi était les adolescents de 12
a 16 ans et le public relais, toute la communauté
éducative, en ce compris les infirmieres scolaires
en charge de la promotion de la santé.

Chaque classe d’éléves retenue a participé a 6
animations étalées sur une durée de 3 ans. Les
thématiques abordées se réferent aux facteurs de
risque cardiovasculaires, a savoir une animation
sur 'alimentation équilibrée, la consommation de
boissons soft ou non, la consommation de tabac et
le manque d’activités physiques. Deux animations
complétaient ce cycle, une sur l'influence des
médias et l'autre sur la gestion du stress. En effet,
ces deux thématiques ne sont pas directement
liees aux facteurs de risque cardiovasculaire mais
influencent fortement les comportements a risque.
Cette méthodologie de répétition des animations
avait pour objectif de déboucher sur un travail en
profondeur avec les jeunes et ainsi favoriser des
changements de comportement.

La pérennité du projet nécessitait la participa-
tion active de relais au sein de ces différents
établissements. Ces relais pouvant étre assurés
par différents intervenants (infirmieres chargées
de la promotion santé, infirmiére de I'Education
nationale, enseignants, professeurs, éducateurs,
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" etc. ) ayant chacun des niveaux de connaissances

variables tant sur les matiéres théoriques des
thémes abordés (tabagisme, alimentation...) que
sur la méthodologie de I'action proposée. Dans le
but d’assurer au mieux cette pérennité, I'enseignant
responsable de la classe participait de maniére
active a I'animation. Dans un premier temps, il
animait en synergie avec I'animateur Interreg et
dans un deuxiéme temps, il assurait I'animation
seul avec I'animateur Interreg comme support
aidant si nécessaire. Un support pédagogique leur
permettait de puiser les notions théoriques de base
et les aides pédagogiques nécessaires pour étre a
I'aise avec des matiéres peu familiéres.

Pour chague animation, les éléves étaient installés
de maniére moins formelle que pendant les cours
classiques : soit disposés en U soit par groupe de

5 a6 éléves. Les animations étaient structurées sur
le méme schéma : une animation suivie d’'une mise
en commun et d’un débat; un moment de synthése
et d’évaluation, le tout sur une durée conjointe de 2
périodes scolaires. Cette forme d’animation nous a
permis de créer des échanges certes trés animés
mais trés intéressants entre les adolescents. Il est
trés difficile de connaitre I'impact réel sur la santé
de ceux-ci et les modifications de comportement
que ce type d’animation génére. Néanmoins, ces
débats ont permis a chacun d’écouter et d’entendre
sans jugement les points de vue, les réactions et
les comportements mis en place par l'autre face a
différentes thématiques encadrant notre quotidien.
Chaque adolescent aura pu améliorer ses connais-
sances, aiguiser son esprit critique, renforcer son
estime de soi en toute neutralité dans le respect de
lui-méme et des autres. |
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La prévention des maladies
cardiovasculaires en entreprise,
un investissement sr

par Daniele Krauss (1) et Cindy Boinel (2)

Le projet ICAPROS est un projet européen, financé par le
programme INTERREG 1V, dont I’action est d’agir pour la santé
cardiovasculaire des populations en zone transjgontaliére par la
prévention et [’éducation.

Son territoire d’action est le département des Ardennes francaises et

les arrondissements belges de

inant, Philippeville, Neufchdteau et

Virton.

Le public cible étant entre autre les adultes en activité, [ entreprise
est donc un lieu privilégié pour développer des actions de
prevention sante.

Ces actions sont proposées aux
50 salariés, situees dans la zone

cgﬁérentes entreprises de plus de
u

projet. Elles s organisent sous

forme d’interventions aupres de groupes de salariés volontaires d 'une
quinzaine de personnes.

Celles-ci s articulent autour d’une exposition animée sur ce qu’est
une maladie cardiovasculaire, les facteurs de risques associés et
comment les prévenir, une réflexion personnelle sur ses propres

facteurs de risque par le biais d’un questionnaire «J évalue mon

risque cardiovasculaire » ainsi que la réalisation de mini tests par
un professionnel de santé qui sont également proposés a chacun des
participants.

Depuis 2009, dans le cadre du programme européen
Interreg 1V, la Communauté européenne, la Région
Champagne-Ardenne, la Région Wallonne et la
Fédération Wallonie Bruxelles se sont unies et
parrainent ICAPROS®), un programme transfrontalier
de prévention des maladies cardiovasculaires
incluant des actions de prévention spécifiques au
monde de I'entreprise.

Ce projet ICAPROS couvre donc I'espace
transfrontalier des Ardennes francgaises et des
provinces de Namur et du Luxembourg en
Belgique.

Premiére cause de mortalité dans les Ardennes
franco-belge, les maladies cardiovasculaires touchent
de maniére plus ou moins importante chaque tranche
d’age. Elles ont un impact socio-économique non
négligeable pour les entreprises.

Notre mode de vie actuel, plutét sédentaire
est stressant, génére des comportements de
compensation (alimentation excessive et/ ou
déséquilibrée, consommation de tabac, de
psychotropes... ) Ces comportements sont
des facteurs de risques majeurs des maladies
cardiovasculaires. Il est donc essentiel d’'informer,
d’éduquer et de guider les personnes vers des
comportements adaptés a un bon état de santé et
éviter 'apparition de ce type de pathologie.

Comme en moyenne chacun passe un tiers de sa
vie au travail, I'entreprise est donc un lieu idéal pour
développer des actions de prévention santé.

L’action ICAPROS vise a développer une
méthodologie de sensibilisation des populations
franco-belge en activité professionnelle ainsi que
de leur famille.

Education du Patient et Enjeux de Santé, 2014



" La premiere étape est de prendre contact avec les
directions des entreprises situées dans la zone du
projet, afin de leur présenter I'action, les sensibiliser
sur I'importance de préserver la santé de leurs
salariés et sur l'intérét de devenir une «entreprise
citoyenne ».

Les interventions étant proposées gratuitement, le
co(t financier pour I'entreprise reste modeste.

L'organisation des animations est étudiée avec
les responsables des entreprises auxquels
s’'associent souvent des représentants du ser-
vice de santé au travail (médecin, infirmiére ),
le CHST, les animateurs en santé sécurité.
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Ce programme a la carte permet de s’adapter
au mieux au fonctionnement de I'entreprise et
de répondre le plus adéquatement possible
aux demandes des employeurs. Ainsi, ces
sensibilisations peuvent prendre place dans
le cadre d’une journée découverte entreprise,
d’une journée sécurité, d’un temps d’information
particulier pendant ou en dehors des heures de
travail, etc.

La communication des salariés se fait par divers
outils (affichages, flyers avec les bulletins de
salaire, mail d’invitation...)

L'animation proprement dite s’articule autour de
plusieurs temps:

» Une sensibilisation et une information collective
autour d’une exposition animée aupres de
groupe d’une quinzaine de salariés.

+ Une évaluation individuelle autour de ses
facteurs de risques (questionnaire j'évalue mon
risque cardiovasculaire ),

» Une rencontre avec un professionnel de santé
pour la réalisation de dépistages (prises de
tension artérielle, glycémie capillaire, CO
testeur...).

L'objectif est donc d’amener le salarié a évaluer,
d’'une part, son état de santé et de l'inciter d’autre
part, a prendre des dispositions a se soigner si
nécessaire. La démarche vise a I'accompagner vers
un changement de comportement.

Les animateurs utilisent des supports de base et
adaptent les contenus en fonction des caractéristi-
ques de leur public, des réactions ou de demandes
particuliéres. Ainsi, certaines thématiques comme le
tabagisme ou l'alimentation peuvent étre dévelop-
pées si on sait qu’elles posent probléme.

Apres les premiéres expériences, plusieurs outils
d’animation ont été adaptés, notamment pour des
publics particuliers, comme des personnes ne sa-
chant par lire le frangais ou travaillant en entreprises
de travail adapté ou en atelier protégé.

A ce jour, une quarantaine d’interventions en
entreprises belges et frangaises ont été effectuées.
Grace a celles-ci, prés

de 1200 personnes ont
pu bénéficier d’une sensibilisation aux risques
cardiovasculaires. Environ la moitié a également
bénéficié de tests de dépistage et d’'une évaluation
de ses facteurs de risques.

Ces dépistages ont mis en évidence un nombre
important de personnes présentant un ou plusieurs
facteurs de risque: tension artérielle trop élevée,
probléme de glycémie, embonpoint ou obésite,
tabagisme... Toutes ces personnes ont été invitées a
prendre contact avec leur médecin généraliste.

Ces constats sur le terrain confirment la nécessité
d’informer et de sensibiliser les populations sur la
prévention des maladies cardiovasculaires, leurs
facteurs de risque ainsi que sur I'importance de
garder une hygiene de vie correcte tout au long de
sa vie afin de préserver sa santé future. |

Plus d’informations sur
Le site www.preventionsante.eu

Y
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Icapros. Les maladies
cardiovasculaires en territoire
transfrontalier franco-belge,
de la prévention a 1’éducation
thérapeutique du patient...

par Marie Madeleine Leurquin (1)

Centré initialement sur la prévention des maladies cardiovasculaires
en territoire transfrontalier franco-belge, le projet ICAPROS (2009-
2014 ) s’est rapidement étendu a la sensibilisation, l'information et a

la formation des professionnels ainsi qu’a la mise en place d’initiatives

visant a rer;forcer les pratiques en éducation thérapeutique du patient.
u

Cette évo

tion est liée aux constats de terrain ainsi qu’aux besoins

des populations et des professionnels.

Le cadre du projet ICAPROS

Le territoire

Partenariat fran-
co-belge, le projet
ICAPROS (2009
- 2014), financé
par INTERREG
IV est centré sur
la «santé cardio-
vasculaire » des
populations d'un
territoire couvrant
le département
francais des
Ardennes ainsi

que les arrondis-

sements belges

de Dinant, de
Philippeville, de

Neufchateau et de Virton.

Ases débuts, ICAPROS est, sans conteste, un projet
centré principalement sur la prévention des maladies
cardiovasculaires en territoire transfrontalier.

Les objectifs

Décrits, de maniére simplifiée, ses objectifs sont:

+ mieux appréhender la situation des maladies
cardiovasculaires en ce territoire;

« répertorier les organismes actifs dans la zone et
actions de prévention et d'éducation poursui-
vies;

+ mettre en place moyens et outils de prévention
et d’éducation.

Les actions de prévention
S’en suivent nombre d’actions de prévention telles

* un tableau de bord de la santé cardiovascu-
laire;

« un cadastre des acteurs et actions;
+ des animations et dépistages en entreprises;
» des animations dans les écoles...

Mais rapidement, la présence sur le terrain c’est-
a-dire dans les écoles et en entreprises oblige les
partenaires a une série de constats et les confronte
a des manques et a des besoins. Les résultats des
recherches liées au tableau de bord, résultats qui
parviennent au fur et @ mesure, renforcent cette
impression «de grande vulnérabilité du territoire »
et de la nécessité de mettre en place «des actions
supplémentaires ». Ces éléments vont jouer un réle
moteur dans I'évolution du projet.

Education du Patient et Enjeux de Santé, 2014
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Les éléments moteurs de
I’évolution d’'ICAPROS

Source d’interpellations,
le tableau de bord

Le tableau de bord devait éclairer sur «I'état de la
santé cardio et cérébrovasculaire des populations
- du territoire ICAPROS » et permettre aussi des
comparaisons entre la situation en cette zone et
d’autres territoires.

Dans ce numéro, I'article de Paul Majérus « Etude
comparative de la mortalité cardiovasculaire dans la
zone ICAPRQOS, une zone transfrontaliere » présente
les principaux résultats de cette recherche.

Retenons simplement que «Les données démo-
graphiques, de mortalité et de morbidité confortent
le caractere vulnérable de la zone Icapros et donc
I'importance de s'y intéresser -- Il existe bien une
zone de grande fragilité le long de la frontiére
franco-Belge.--»

Ces données mettent aussi en évidence l'importance
de s'intéresser aux maladies cardiovasculaires car
«les déces par maladies cardiovasculaires sont plus
précoces en territoire Icapros qu’en moyenne en
France et en Belgique.» Un dernier fait doit retenir
I'attention : «/a population active (25-65 ans) est
aussi concernée. »

Source de réflexions, la santé des
travailleurs

Les animations en entreprises sont habituellement
suivies d’'un dépistage durant lequel une infirmiére
recueille une série de paramétres comme la tension
artérielle, le tour de taille, I'indice glycémique...

Le nombre important de travailleurs présentant des
paramétres anormaux retient I'attention: hyper-
tension artérielle non connue ou non contrélée et
surpoids sont les facteurs de risques principaux.

Ces dépistages sont aussi 'occasion d’échanger. Les
personnes se disent fatiguées, stressées, préoccu-
pées par des questions matérielles ou financiéres,
etc. Elles n’ont que peu de temps a octroyer pour la
préparation des repas, pour I'exercice physique, pour
prendre véritablement soin d’elles-mémes.

L'équipe Icapros note les paramétres et invite la per-
sonne a prendre contact avec son médecin traitant.
Etla, de maniére récurrente, I'équipe est confrontée
a une forme de «banalisation » du probleme par les
intéressés « Pas le temps», «Cela fait longtemps
que c’est comme cela», « Oui, mais...». Le projet
ne prévoit pas de suivi des personnes a risques et
I'équipe sait qu’'un certain nombre de ces hommes et
femmes n’iront pas voir leur médecin traitant.

Source d’initiatives, les questions
recueillies lors des animations

Lors des animations, les intervenants abordent les
sujets de prévention : les facteurs de risques, les
bonnes habitudes, le changement de
comportements, se faire
aider dans le change-
ment, etc.

Les questions du public
débordent, bien sou-
vent, le cadre strict de
la prévention. Et certai-
nes sont récurrentes;
elles traduisent de réelles
préoccupations : « Quels
sont les signes d'un AVC?
D’un infarctus ? Quand faut-
il faire appel? Comment

étre certain qu'il s’agit d'un a1 ADDICA
infarctus ?...» AnimatiO"AIE; g;;ilii:;lae-Mezwres

. . &CAreDI
Les discussions et les focus group sont des Novembre 201

sources importantes d’enseignements sur les
connaissances a apporter ou a rectifier. Une
information largement débattue est le fait que si
I'équipe médicale intervient suffisamment tét lors d’un
infarctus, une partie du muscle cardiaque peut étre
sauvé. Cette information est nouvelle pour le public
et va a I'encontre de dires et d'idées comme «De
toute fagon, ils (les médecins) ne savent rien faire
alors autant rester chez soi ».Cette information peut
motiver un changement du comportement c’est-a-dire
motiver le public a appeler du secours.

Lors des animations, il est fréquent de trouver dans
'assemblée des personnes qui ont eu un infarctus ou
un AVC ou des personnes dont un proche a présenté
une de ces pathologies. Les animateurs constatent
avec étonnement que méme ces personnes mé-
connaissent souvent I'importance de réagir vite aux
premiers symptomes.

Source de
questions,
le manque
d’information des
médecins traitants
et des
professionnels de
la santé
sur le projet
ICAPROS

Le souhait des membres de
I'équipe est que la personne

) . . ” ADDICA
présentant un risque puisse Animation Reseauxlde ilan;\f[ezzéres
. . . . e~
se diriger vers son médecin traitant ou &cAreDIABOICh“V ev
un professionnel de la santé et y trouver un accompa- Novembre 2

gnement adéquat. Pour cela, il semble important que
le professionnel qui va étre interpellé possede, lui-
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méme, une information suffisante pour pouvoir mettre
un cadre a la démarche de son patient, c’est-a-dire
qu’il puisse au minimum «situer le projet ICAPROS ».
Mais dans les faits, malgré le nombre de conférences
de presse et les articles, constat doit étre fait que la
majorité des professionnels reste peu informée sur
les différents axes du projet ICAPROS.

Aller a la
rencontre
et des
professionnels
et des publics
bénéficiaires
devient une
priorité

HARAE OLOBALE :
A APPROCHES T

PRISEEN O
QUELLE

La situation de la santé
cardiovasculaire en zone
ICAPROS vaut la peine

quelon s’y intéresse. La

6 ADDICA . ser.13|b|I|sat|on, | |nfor.mat|on
Animation Réseau de _slanMéziére . etlaformation des populations et des professionnels
&CAreDIAB, Charleville- deviennent une priorité.

3
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Plusieurs axes sont retenus:

+ Informer largement sur le travail effectué dans
le cadre d’'ICAPROS et mettre a disposition les
outils développés;

« rappeler l'importance de la démarche en Educa-
tion Thérapeutique du Patient : sensibiliser
et former a la posture éducative, I'entretien

motivationnel, I'écoute active, etc.;
« informer sur 'importance de diminuer les temps
d’attente a domicile en cas d’AVC et d’infarctus.

C’estl'objet de la campagne d'information qui débute

Cété public
Les actions sont dirigées vers de nouveaux publics :
les travailleurs du Centre de travail adapté, le Sau-
pont a Bertrix, le groupe des Anciens de Givet ou des
travailleurs ne parlant pas le frangais. Ces initiatives

permettent d’adapter les contenus et de faire évoluer
les outils éducatifs.

Les défis

Améliorer la santé cardiovasculaire des populations
en ce territoire doit inclure des initiatives de pro-
motion pour la santé, de prévention et d’éducation

thérapeutique. Elle doit mobiliser les populations, les
professionnels et les politiques.
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Les questions restent nombreuses; elles sont le
témoin du chemin a parcourir mais la qualité de vie

des populations vaut la peine qu’on s’y attarde. =
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Coté professionnels

Pour concrétiser ces diffé-
rents axes, les partenaires

Les bénéfices de la collaboration
transfrontaliére

La formation
en Education Thérapeutique du patient

ICAPROS multiplient les
rencontres avec les pro-
fessionnels de la santé et
du social, les médecins,
les étudiants et les publics
que ce soit a l'occasion de
journées de formation, de
conférences ou de ren-
contres plus informelles.

Chaque rencontre repré-

sente une opportunité
pour informer les profes-
sionnels de la future campagne et pour les inviter a
s’y associer en donnant leur avis sur les médias, sur
les contenus, sur la diffusion, etc.

s ADDICA
_ion Réseaux de same' D.
/ci’cn(lfr;lliglg?ABe, Charleville—Mezzeres.
Novembre 2013
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La collaboration transfrontaliére franco-belge
a permis de découvrir et d’approfondir les
pratiques éducatives en prévention et en éducation

thérapeutique du patient menées en France et en
Belgique.

Inspirée du modele frangais, une premiere
formation en Education Thérapeutique du Patient
a été proposée - a titre pilote - a Libramont, dans

le cadre du projet ICAPROS, au premier semestre
2014.

Un nouveau cycle de 6 jours est proposé a
Louvain-la-Neuve, Belgique en octobre et
novembre 2014.

Apports théoriques, exercices pratiques, réflexions
de terrain et échanges entre professionnels de
différents horizons s allient pour permettre aux
participants d’obtenir un nouvel éclairage de leur
pratique et la faire évoluer.

N
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L’impact de la durée de la
souffrance du coeur:

delai entre le début des signes
de I'infarctus myocardique
et sa prise en charge

par Erwin Schroeder (1)

Introduction

L'obstruction brutale et compléte d’'une artére coro-
naire (artére responsable de lirrigation du muscle
cardiaque) entraine une souffrance du muscle
cardiaque. Les dégats (perte définitive d’'une partie
du muscle cardiaque ) sont proportionnels a la durée
de la souffrance du cceur. Ainsi, une obstruction qui
persiste pendant plus de 12 heures entraine généra-
lement une perte irréversible du muscle cardiaque.

Les complications de
infarctus aigu

Durant la phase aigué de la souffrance du muscle
cardiaque, le patient court le risque de complications
graves — potentiellement mortelles — en raison
de troubles du rythme, généralement sous forme
d’une fibrillation ventriculaire correspondant a un
arrét cardiaque. Ce risque de troubles du risque est
tres élevé dans les premiéres heures de l'infarctus
myocardique. Pour cette raison, les patients avec un
infarctus myocardique aigu doivent étre hospitalisés
rapidement afin de pouvoir traiter efficacement les
complications par cardioversion électrique au moyen
d’un défibrillateur.

La durée de la souffrance myocardique est un élé-
mentimportant pour le pronostic du patient. Un temps
de souffrance myocardique court permet une récupé-
ration plus importante du muscle endommagé; par
contre une souffrance myocardique trop longue va
entrainer une perte irréversible du muscle cardiaque.
Le pronostic du patient sera, a long terme, moins bon
si l'infarctus est complet et/ou étendu.

Le risque de mourir durant un infarctus myocardique
dans les 30 jours est de 5 et 10 %.

Les mesures pratiques pour
diminuer le risque

Le but de toutes les mesures est de diminuer le
risque de mourir durant la phase aigué mais aussi
d’améliorer le pronostic a long terme des patients
ayant survécu a un infarctus.

Ces mesures sont :
* reconnaitre les signes d’infarctus

* réagir rapidement en faisant appel

* au médecin traitant (durant la nuit ou le
week-end via le n° 1733)

* ou au n° National 112

Reconnaitre les signes

lcaprog

Signes associés

DOULEURS
Type Constriction, poids insupportable
Localisation Rétrosternale
Irradiation Epaules, bras gauche, maxillaire, épigastrique
Début En quelques minutes, progressif
Facteur soulageant Néant
Facteur aggravant Effort

Transpiration, nausées, vomissements, manque
d’air, peur de mourir

SI DOULEUR > 30 MINUTES = APPELER LE 112 OU VOTRE MEDECIN TRAITANT

Réagir rapidement

Le but de contacter rapidement le médecin traitant
ou la centrale 112 est de raccourcir la période a haut
risque sans possibilité d’intervenir en cas de trouble
du rythme grave (arrét cardiaque).

Les symptomes de l'infarctus :

(1) Cardiologue, Service de
Cardiologie, CHU Dinant Godinne -
UcL Namur
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Dés que le patient est sous surveillance ( monitoring
électrocardiographique ) dans 'ambulance ou dans
une structure hospitaliére, un trouble du rythme grave
peut étre immédiatement diagnostiqué et traité de
facon efficace.

Une fois admis dans une structure hospitaliere, les
médecins feront tout leur possible pour parvenir a
ouvrir dans les plus brefs délais I'artére coronaire
obstruée, soit par un traitement intraveineux (traite-
ment fibrinolytique ), soit par dilatation coronaire en
urgence (souvent avec mise en place d’un tuteur
intracoronaire = stent).

La réalité du terrain

En Belgique, environ 2/3 des patients sont traités
endéans les 4 heures aprés le début des douleurs.
Un quart des patients est traité endéans les 2 heures.
Idéalement, tous les patients devraient étre traités
endéans les 2 heures, ce qui illustre 'importance de
la tAche puisque % des patients aujourd’hui sont pris
en charge avec trop de délais.

En 2012, le délai médian entre le début des douleurs
et la prise en charge par angioplastie coronaire
primaire dans notre service était de 3,5 heures. Ce
délai se décompose en deux parties : 170 minutes
a I'extérieur de I'hopital et 40 minutes a l'intérieur
de I'hopital.

Ceci illustre que la marge de raccourcir les délais a
I'extérieur de I'hndpital est plus importante que celle
a l'intérieur d’un hopital habitué a prendre en charge
ce type de pathologie.

Evaluation du risque mortel
lors d’un infarctus

Pour évaluer le risque d'un patient de décéder lors
d’un infarctus, nous disposons de scores (TIMI)
permettant d’obtenir des chiffres précis de risque
de mortalité endéans les 30 jours. Pour évaluer le

risque du patient, on tient compte de I'age, la notion
de diabéte, la tension artérielle, la fréquence cardia-
que, I'état hémodynamique, le poids, la localisation
de l'infarctus et la durée de la souffrance du muscle
cardiaque. Le risque de décéder est plus éleve chez
les personnes agées, chez les diabétiques, chez les
patients avec une histoire d’hypertension artérielle,
les patients avec une tension artérielle basse, une
fréquence cardiaque élevée, une situation hémody-
namique précaire, un poids < 67 kg, la localisation

antérieure de l'infarctus et une durée de souffrance

myocardique > a 4 heures.

Deux exemples

* Ainsi, chez un patient 4gé de 70 ans, diabé-
tique, présentant un infarctus a localisation
antérieure mais pris en charge endéans les 4
heures, le risque de décéder dans les 30 jours
estde 7 %. Sice méme patient est pris en
charge au-dela des 4 heures, son risque de
décéder monte a 12,5 %.

+ Un patient plus jeune, de 60 ans, sans facteur
de risque, et pris en charge endéans les 4
heures, court un risque d’environ 0,8 % de
décéder dans les 30 jours en présence d’'un
infarctus. Pour ce méme patient, pris en charge
au-dela des 4 heures, son risque de décéder
est de 1,6 %.

Ces deux cas illustrent I'importance de réagir rapi-
dement afin d’'améliorer le pronostic de la personne
souffrant d’'un infarctus myocardique aigu.

Conclusion

Notre campagne de sensibilisation du grand public
devrait aider a raccourcir le délai de la prise en
charge en cas d’infarctus myocardique aigu. Un
raccourcissement du délai de la prise en charge
entrainera une diminution de la mortalité a 30 jours
mais aussi a long terme. [ |

Education du Patient et Enjeux de Santé, 2014
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Former en ETP en Belgique

par Gilliane Guisset (1)

Grace a une collaboration franco-belge performante dans le cadre
du projet ICAPROS, une formation en education du patient a pu étre
lancée en Belgique. Cet,eoformation de six jours rfpond aux normes

et recommandations de [

IMS (1998 ) et de la HAS (2008 ) ainsi qu’a

[’Arrété du 31 mai 2013 (Paris ). Durant les 40 heures, le participant
va apprendre a définir les concepts liés a [’éducation du patient et a la
promotion a la santé, réaliser un bilan éducatif, adopter une posture
éducative, étre conscient de ses représentations, comprendre la rela-
tion soignant-soigné, etc. Les apports théoriques, exercices pratiques,

réflexions de groupe et les explications d’expériences de terrain hper—
mettent d’avoir une dynamique de groupe et ainsi favoriser un éc
intéressant entre les professzonne

velopper un outil com

ange

s de divers horizons. 1l s’agit de de-
émentaire a la pratique quotidienne en sante.

Un nouveau cycle de formation est programmé a Louvain-la-Neuve le
15-16-17 octobre et le 12-13-14 novembre 2014.

Jusqu’a maintenant, il n'existait pas, en Belgique,
de formations courtes en éducation du patient telles
que développées en France. Dans ce pays voisin, 40
heures de formation sont obligatoires pour tous les
professionnels de santé qui pratiquent I'éducation du
patient. De plus, il existe un cadre reconnu pour les
pratiques éducatives. Celles-ci sont reprises dans
les normes et recommandations de 'OMS (1998) et
de la HAS (2008). Le référentiel des compétences
requises pour dispenser I'éducation thérapeutique
du patient (ETP) dans le cadre d’'un programme tel
que décrit par le Ministere des affaires sociales et de
la santé frangaise est incontournable.

Les références sont exclusivement frangaises car
il s’agit d’un secteur encore trop peu développé en
Belgique pour avoir des normes reconnues au niveau
national. Cette formation est une opportunité pour
la Belgique de dispenser aux professionnels de
santé belge une formation de qualité s’appuyant sur
I'expérience confirmée de la France et ainsi mettre
en place ainsi un réseau transfrontalier en éducation
thérapeutique du patient.

Le programme de formation proposé en Belgique a
été élaboré grace a une collaboration transfrontaliére
entre le Centre d’Education du Patient, le RESO
(Education Santé et Patient - Université Catholique
de Louvain) et plusieurs institutions francgaises
pratiquant déja I'éducation du patient au quotidien.
Grace au projet ICAPROS, la coopération entre
les deux pays a été facilitée et les contacts ont pu
s’'établir rapidement.

Nous avons également obtenu I'aide du Professeur
Alain Deccache qui nous a aiguillés dans I'élaboration
du programme gréce a sa grande expérience et
sa longue pratique dans le domaine. Il a d’ailleurs

accepté de prendre la responsabilité scientifique de
la formation.

La formation cible un public varié qui peut se com-
poser de professionnels et bénévoles de la santé et
du social qui accompagnent des personnes atteintes
de maladies (au domicile, en milieu hospitalier, en
centres de santé et maisons médicales, ...) ou qui
participent au processus de soins. Le programme de
formation s’adresse également aux professionnels
(administratifs et de coordination ) qui soutiennent le
développement de projet en Education du Patient.

Travailler avec un panel varié de professionnels
permet de favoriser des échanges de pratiques. Les
expériences de terrain sont différentes en fonction
de la place qu'occupe le professionnel de santé. I
est donc pertinent que chacun puisse partager sa
vision de I'éducation du patient en tant que personnel
accompagnateur, médical ou administratif.

Afin de promouvoir une dynamique de groupe intéres-
sante, il faut minimum 6 et maximum 18 personnes.
Au-dela de ce nombre, les débats devront laisser
place a un enseignement purement descendant entre
le formateur et les participants. L'éducation du patient
ayant pour principe de favoriser la participation et
I'émergence des réponses par le patient, nous ne
pouvons pas fonctionner différemment lors des
formations.

La formation permet de développer les compétences

suivantes:

+ Créer un climat favorable a la participation du
patient a 'ETP.

+ Réaliser un bilan éducatif partagé avec le pa-
tient et son entourage (comprenant la situation
du patient, ses savoirs, ses représentations, ses

lcapros

Mots clés : formation,
éducation du patient,
Belgique, professionnels de
santé, bilan éducatif

(1) Centre d’Education du Patient

Rue du fond de la biche, 4
5530 Godinne
0032 (0)82 61 46 11

Gilliane.guisset@educationdupatient.be
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Renseignements

Des renseignements concernant
cette formation peuvent étre pris
aupreés du Centre d’Education du
Patient.

Prochaine formation

La prochaine formation aura lieu
les 15-16-17 octobre et 12-13-14
novembre 2014 a Louvain-la-
Neuve.

www.educationdupatient.be
formation@educationdupatient.be

+32(0)82 61 46 11
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pratiques de santé ...) et réaliser avec eux une
synthése des besoins en matiere d’éducation.

+ S'accorder, avec le patient et son entourage
sur les ressources nécessaires pour s’engager
dans un projet et construire un plan d’action.

+ Se coordonner avec les différents acteurs de la
démarche d’ETP pour déployer les activités.

» Mettre en ceuvre le plan d’action avec le patient
et son entourage.

+ Co-évaluer avec le patient les pratiques et les
résultats de la démarche d’ETP.

La finalité principale de la formation est d’augmenter
la qualité des soins prodigués aux patients en favori-
sant une prise en charge globale du patient centrée
sur celui-ci. Pour arriver a cet objectif général, nous
proposons de former les professionnels de santé
avec les techniques qu'ils vont utiliser par la suite
en faisant de I'éducation du patient. Pour ce faire
les journées seront animées avec différents modes
d’apprentissage : apports théoriques, réflexions de
terrain, échanges de pratiques, mises en situation,
jeux de réle, et la concrétisation des acquis dans le
milieu professionnel de chacun.

Chaque participant a I'opportunité de venir avec un
projet concret qu’il souhaite réaliser au sein de son
établissement. Un temps de la formation sera consacré
a la mise en place de projet. Ces exemples concrets
permettront d’appliquer, de maniere immédiate, les
différents concepts en éducation thérapeutique.

Pour former des praticiens en éducation du patient
il estimportant qu’ils développent des compétences
techniques, relationnelles et organisationnelles.

Compétences techniques

+ Maitriser I'environnement lié a I'éducation du
patient

« Etre capable d'informer et d’orienter correcte-
ment le patient en fonction de ses particularités
(connaissances des sources fiables d’informa-
tion, des outils de suivi et d’organisation, etc.)

+ D'utiliser les techniques et outils pédagogiques

+ De choisir et d’adapter les méthodes aux
différents publics

Compétences relationnelles et
pédagogiques
+ Pratiquer I'écoute active et bienveillante
* Pratiquer 'empathie
« Echanger et informer
+ Construire une relation de confiance

» Comprendre les ressorts psychologiques des
personnes

+ S’accorder et convenir de I'action a mener
+ Co-construire un projet

» Construire une alliance thérapeutique

+ Construire des partenariats

+ Favoriser l'interactivité
+ Favoriser les apprentissages mutuels
+ Optimiser la production au sein d’'un groupe

Compétences organisationnelles

+ Se questionner et délimiter son role

* Planifier les actions liées a 'ETP

+ Conduire un projet

« Evaluer, prioriser

 Apprécier pour ajuster

Concrétement, la formation dure 6 jours et est répar-
tie en 2 fois trois jours. Cette configuration permet de
proposer un travail personnel entre chaque module.
Lors des différentes séances, de nouveaux concepts
sont abordés et il est nécessaire que les participants
se les approprient en les testant sur le terrain. Cela
permet de partager I'expérience de chacun lors du
module suivant et de mettre en commun les difficultés
rencontrées. Prenons I'exemple du bilan éducatif,
s'il est important de comprendre la théorie liée a ce
concept, il est plus important encore de savoir le
réaliser concretement. Le premier essai apportera
de nouvelles questions qui n'étaient pas apparues
lors de la session théorique sur le sujet.

Plusieurs thématiques de base seront abordées lors
des 6 jours. Il s’agit de la définition des concepts liés
a I'éducation du patient, les facteurs d’influence du
comportement du patient, la relation soignant-soigné,
le bilan éducatif, le projet en éducation du patient et
les représentations.

A lissue des 40 heures, les personnes seront
capables:

* De maitriser les concepts de santé, de promo-
tion a la santé, de prévention, d’éducation pour
la santé et d’éducation du patient (ETP)

+ De percevoir les enjeux liés aux différentes
manieres de concevoir 'ETP

» De concevoir, de mettre en place, d’animer et
d’évaluer des actions d’éducation thérapeutique
du patient

Ces formations, contrairement a ce qui se passe en
France, ne sont pas obligatoires en Belgique. Il est
pourtant difficile de s’improviser « professionnel de
santé pratiquant I'éducation du patient ». La formation
propose une boite a outils de laquelle les participants
pourront sortir les éléments dont ils ont besoin dans
leur pratique professionnelle. Durant la formation, ils
auront appris comment s’en servir, a quel moment
les utiliser, ou trouver des ressources si besoin et
comment faire de I'éducation du patient, un atout
incontournable dans leur pratique. L'éducation du
patient ne demande pas une consultation a parteten
plus des séances habituelles. Il s’agit de glisser d’'une
prise en charge classique bien souvent constituée
d’'une information du patient vers une consultation
d’éducation du patient. n

Education du Patient et Enjeux de Santé, 2014
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Education thérapeutique en
Ardenne francaise:
Le diabete de type 11

par Gérard Hourrier (1)

Conceptualisée depuis 1997, [’éducation thérapeutique du patient est
expérimentée dans les centres d’examens de santé (CES) des 2008.
Detaillée dans une loi de 2009, elle s étend sur le territoire national

pour debuter dans le département des Ardennes en 2010.

Dans les CES, sa spécificité est de s ’adresser en priorité aux popula-
tions précaires, ou socialement vulnérables, qui représentent plus de la
moitié du recrutement.

S’appuyant sur l'interactivité avec ['animateur, la dynamique de grou-

pe, les images, elle ne privilégie pas [’écrit. Elle assure ainsi [’adhe-

sion d’une partie de la population immigrée, qui peut mal maitriser le
francgais écrit.

Les premiers résultats d’évaluation notent la satisfaction globale des
médecins traitants et le bon taux de participation des patients, plus de
78%, a au moins 3 ateliers sur les 5 prévus.

Introduction

Le latin «e ducere» suggére emmener, conduire
ensemble. Aussi, pourquoi faire un bout de chemin
avec un patient atteint d’'une maladie chronique ?
Pourquoi commencer par le diabéte ?

Sans doute dans le but de réduire les complications,
en terme de co(it pour la collectivité et de souffrances
pour l'individu et, ou d’'améliorer sa qualité de vie.

Mais quels sont les fondements scientifiques, quel
est le contexte |égislatif, quelles sont les caractéris-
tiques socio-économiques et de santé du territoire
considéré, quelles notions théoriques ou état d’esprit
faut-il acquérir pour se lancer ?

Quels sont les premiers résultats, locaux ou nationaux ?

Telles sont les problématiques passées en revue
dans ce retour d’expérience.

Les justifications scientifiques

Les bases théoriques de I'éducation thérapeutiques
du patient sont actées par I'Organisation Mondiale
de la Santé dans une publication de 1998, faisant
suite a une large consultation en 1997.

A. Deccache enrend compte dans la revue «la santé
de 'homme» en 1999 ),

Il en reprend les bases lors d’un colloque a Namur
en 20016,

En France, 'Agence Nationale d’Accréditation et
d’Evaluation en Santé travaille sur le modéle de
'asthme dés 2001 ).

La Caisse Nationale d’Assurance Maladie publie un
rapport dans le méme sens en 2002 )

La Haute Autorité de Santé établit un cahier des
charges en 2007

L'incidence croissante du diabéte de type Il, son
co(t pour la collectivité, son aspect comportemental
par le biais de la nutrition et du niveau d’activité
physique, en font une cible de choix pour débuter
I'éducation thérapeutique dans les centres d’exa-
mens de santé (CES).

Contexte législatif ou
réglementaire
Un arrété ministériel du 20 juillet 1992(") des-

sine déja les contours des orientations actuelles:
Il prévoit d’organiser le recrutement des CES, en

lcapros

Mots-clés : Education
thérapeutique, Entretien
motivationnel, Diagnostic
éducatif, Dynamique

de groupe, Précarité ou
vulnérabilité sociale, Diabéte
de type 11

(1) Médecin responsable du centre
d’examens de santé de la caisse
primaire d’assurance maladie des
Ardennes

2 rue de la Fonderie

F 08101 CHARLEVILLE-
MEZIERES CEDEX

Tél. : +33.3.10.43.90.51

Fax: +33.3.24.42.30.44

gerard.hourrier@cpam-charleville.
cnamts.fr
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Score « EPICES » calculé sur

11 questions fermées permettant
I’Evaluation de la Précarité et des
Inégalités dans les Centres d’Examens

priorisant les publics les plus socialement vulné-
rables, ou les plus éloignés du systéme de soins.
Cet arrété fait également mention « d’actions d’édu-
cation pour la santé ayant fait la preuve de leur intérét
en santé publique »

+ Etablissement du score « EPICES » en 2006
Il s’agit d’'un score calculé sur 11 questions fer-
mées (® permettant 'Evaluation de la Précarité
et des Inégalités dans les Centres d’Examens
de Santé.

En effet, au-dela de la précarité financiere, des
composantes psychologiques, psychiatriques,
sociales ou environnementales au sens large,
influencent notre degré de vulnérabilité.

Cet indicateur va se révéler précieux pour
évaluer les actions entreprises dans les CES.

e Laloi 2009-879 du 21 juillet 2009(%
Elle impose la mise en place de I'éducation
thérapeutique sur le territoire national.

* Larrété ministériel du 2 ao(t 2010¢):

Il définit le cahier des charges des programmes
d’éducation thérapeutique du patient et la
composition du dossier de demande de leur
autorisation.

+ Larrété ministériel du 31 mai 2013 (");
Il précise les compétences requises pour
dispenser I'éducation thérapeutique du patient.
Cette législation s’appuie sur le cahier des
charges établi par la Haute Autorité de Santé en
2007 ),
Chaque programme est soumis a autorisation

de Santé. de I'Agence Régionale de Santé.

N° | Questions OUl | NON
1 | Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? 10,06 0
2 | Bénéficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire ? -11,83 0
3 | Vivez-vous en couple ? -8,28 0
4 | Etes-vous propriétaire de votre logement ? -8,28 0
5 | Y-a-t-il des périodes dans le mois ot vous rencontrez de réelles difficultés 14,80 0

financieres a faire face a vos besoins (alimentation, loyer, EDF... ) ?
6 | Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? -6,51 0
7 | Etes-vous allés au spectacle au cours des 12 derniers mois ? -7,10 0
8 | Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? -7,10 0
9 | Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres -9.47 0
de votre famille autres que vos parents ou vos enfants ?
10 | En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui -9,47 0
vous puissiez compter pour vous héberger quelques jours en cas de besoin
?
11 | En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui -7,10 0
vous puissiez compter pour vous apporter une aide matérielle ?
Constante 75,14

Calcul du score :

11 faut impérativement que toutes les questi t renseignées.

Chaque coefficient est ajouté a la constante si la réponse a la question est oui.

Exemple :

Pour une personne qui a répondu OUI aux questions 1,2 et 3, et non aux autres questions :

EPICES = 75,14 + 10,06 - 11,83 - 8,28 = 65,09
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Celle-ci en vérifie le contenu et la qualification
des éducateurs-soignants, s’enquiert chaque
année d’'une modification de I'équipe et des
principaux éléments agrégés d’évaluation.

Contexte démographique

Une étude récente transfrontaliere (*2) a objectivé
une mortalité prématurée plus marquée dans les
Ardennes que sur le territoire national.

Cette méme étude reléve aussi un niveau socio-
économique plus bas (®),

Ces travaux sont confortés par les données 2013 des
taux de chdmage (source Institut National de la Sta-
tistique et des Etudes Economiques ): 12% pour les
Ardennes contre 9% pour la moyenne nationale.

Les consultants du CES considérés comme vulnéra-
bles (score EPICES supérieur a 30) représentaient
54% du recrutement en 2010 pour atteindre 65% en
2013. Sur environ 3000 patients annuels, il n’est pas
possible de déterminer si cette évolution est liée a
un meilleur ciblage des invitations ou a un effet de
la situation économique.

Dans les ateliers d’éducation thérapeutique effectués
par les équipes des CES, on retrouve ce méme type
de recrutement avec 63 % de précaires pour les
Ardennes, contre 61 % au national.

L'incidence du diabéte dans les Ardennes est de 800
a 1000 nouveaux cas par an dont 90 % de diabéte de
type Il (source Service Médical auprées de la Caisse
Primaire des Ardennes).

L’Unité Transversale d’Education du Patient du centre
hospitalier de Charleville s’investit aussi dans I'édu-
cation thérapeutique, pour les consultants du service
de diabétologie ou les patients hospitalisés.

Un réseau de professionnels libéraux, Carédiab,
propose également de I'éducation thérapeutique,
en individuel.

Compte tenu de l'incidence de la maladie, il n'y a
pas de concurrence entre ces 3 filiéres, mais une
complémentarité. A titre d’exemple, I'éducateur
médico-sportif de I'hdpital de Charleville anime
I'atelier «activité physique» du CES, avec mission
de repérer les patients qui pourraient bénéficier d'une
prise en charge plus lourde. Il peut alors leur faire
connaitre les possibilités de I'hopital.

Les patients insulino-requérants au-dela de 2 injec-
tions par jour ne rentrent pas dans le protocole du
CES et sont orientés vers I'équipe hospitaliere.

Pour pallier au déficit en ophtalmologistes, Carédiab
a acquis un rétinographe mobile, servi par une
orthoptiste. Les bénéficiaires des ateliers d’éducation
thérapeutique du CES en sont informés. lls peuvent
faire réaliser les clichés au plus prés de chez eux.
Une lecture par deux ophtalmologistes volontaires
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" permet ensuite de prendre en charge sans délai les
rétinopathies.

Ressources humaines et
formations

Deux infirmiéres et deux médecins du CES ont été
formés en 2010 a I'éducation thérapeutique.

Les ateliers collectifs proposés aux patients sont tou-
jours animés par un binéme. Aussi, était-il nécessaire
de former au minimum 4 personnes pour assurer 3
a 4 séries de 5 ateliers de 2 heures chaque année
auxquels s’ajoutent les diagnostics éducatifs et les
évaluations individuelles a 6 mois.

Les CES disposent d’'un centre technique d’appui et
de formation (CETAF), situé a Saint-Etienne, dans le
département de la Loire. La mission de cet organisme
est d’ «assurer la déclinaison opérationnelle des
orientations nationales de I'’Assurance Maladie pour
les Centres d’examens de santé ».

Le CETAF s’est adjoint un comité scientifique puis
des enseignants. |l a défini un programme de for-
mation conforme aux recommandations de la Haute
Autorité de Santé (®).

Deux modules de formation ont été dispensés a
tous les éducateurs-soignants, pour leur permettre
d’appliquer un programme uniforme sur le territoire
national.

Le premier module de 2 semaines, appelé tronc
commun, est axé sur la pédagogie, 'entretien
motivationnel '¥), les représentations, les différences
culturelles, les techniques d’animation. Il se veut gé-
néraliste, afin de préparer les équipes aux évolutions
ultérieures: la bronchopathie chronique obstructive
puis les risques cardio-vasculaires seront déclinés
apres le diabéte de type II.

Le second module réunit des enseignants de la
diabétologie, de la diététique, et des professionnels
de I'activité physique adaptée. Pour ce module spé-
cifique, la formation est d’'une semaine. S’adressant
a des professionnels de santé, il s’agit plus d’une
mise & jour des connaissances que de notions
nouvelles.

Depuis cette formation de base et la réalisation
des premiers ateliers, des enseignements complé-
mentaires sont régulierement programmeés pour les
éducateurs-soignants: support visuel par connexion
internet avec audioconférence et questions-réponses
par téléphone. Sont présentées des innovations
thérapeutiques, des évolutions des matériels,
I'adaptation de nouveaux outils tenant compte des
traditions des publics rencontrés.

ATissue de ces formations, chacun aura en mémoire
les mémes objectifs pédagogiques sur tout le terri-
toire. Les outils mis en pratique localement seront

fonction du groupe et des habitudes de I'éducateur-
soignant. Les objectifs opérationnels du participant
seront, par nature, personnels !

Déroulement du programme

Les préalables

Tout commence par la proposition, faite au patient,
d’intégrer un groupe a l'issue d’'un examen périodique
de santé.

Il doit pour cela:

1. Présenter un diabéte de type Il, déja connu et
traité.
2. Avoir entre 35 et 74 ans.

3. Ne pas présenter d’obstacle psychiatrique ou
linguistique a la fréquentation d’un groupe (il
peut venir avec un traducteur de son entou-
rage).

4. Ne pas avoir son pronostic vital engagé par une
autre pathologie.

5. Ne pas recevoir plus de 2 injections d’insuline
par jour s'il est insulino-requérant.

6. L’accord oral puis écrit du médecin traitant est
sollicité.

Diagnostic éducatif, contrat éducatif

Le diagnostic éducatif demande 1 heure a 1 heure
et demie.

Il est réalisé par le médecin éducateur soignant avec
pour objectif I'élaboration commune d’un programme
éducatif.

3 axes principaux sont explorés:

+ Connaissance du patient, de ses besoins, ses
attentes.

+ Ses potentialités, ses demandes, ses projets

+ ldentifier ses ressources personnelles, sociales
et environnementales.

Le contrat éducatif est le document résultant de

ce diagnostic.

Ce contrat éducatif permet

» De formuler avec le patient les compétences a
acqueérir.

» De négocier la planification d’'un programme
individuel.

» D’assurer la cohérence de ce programme avec
la réalisation concréte des ateliers.

Les objectifs opérationnels seront formulés par le

patient a l'issue de chaque atelier.

5 ateliers de 2 heures sont ensuite programmés
a raison d’'un apres-midi par semaine, durant 5
semaines consécutives. Réunir 8 a 12 personnes
permet de bénéficier d’'une dynamique de groupe,
de faire émerger puis évoluer les différentes repré-
sentations.

lcapros

DIAGNOSTIC EDUCATIF
OU ENTRETIEN
PERSONNALISE

Questions ouvertes :

Décrivez moi...
Parlez-moi...
Voulez-vous me dire
comment...

Ouverture de ’entretien :
« Pouvez-vous me parler de
votre santé ? »

¢ Dimension biomédicale:
découverte, évolution,
complications, traitement

Dimension cognitive :
« Que savez-vous sur votre
maladie? »

* Dimension psycho-affective :
« Comment vivez-vous votre
diabéte ? »

Dimension
socioprofessionnelle :

« Quelles-sont vos occupations
dans la journée ? »

Dimension identitaire :
« Quels sont vos projets ?
Vos désirs ? »

Identification des attentes et
des souhaits :

« Qu’attendez-vous des
ateliers ? »

* Objectifs pédagogiques

Cloture de Uentretien :

« Souhaiteriez-vous aborder
d’autres points ? »
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Atelier 1: connaissance de la maladie

Objectif pédagogique: le patient sera capable de
développer sa capacité a optimiser le controle de
son diabéte.

Le moyen sera un travail sur les représentations et un
apport de connaissances théoriques, aidé d’'images,
photo-langage, vidéo-projections.

Atelier 2: activité physique

Objectif pédagogique: le patient sera capable de
retenir l'importance de pratiquer une activité physique
de fagon réguliére pour améliorer I'équilibre glycémi-
que et prévenir les complications du diabete.

L'éducateur médico-sportif va travailler dans le
domaine motivationnel, s’adapter a chacun, proposer
des pistes, donner des adresses concreétes, voire
proposer une petite animation ludique selon la
composition du groupe.

Atelier 3: les sucres

Objectif pédagogique: le patient sera capable de
comprendre le role des sucres et comment les
consommer.

Un tour de table est entrepris sur I'état des connais-
sances: sucres simples, sucres complexes, effet sur
la glycémie au repas, en dehors des repas. On passe
en revue I'expérience de chacun, pour ceux qui réa-
lisent des autocontrdles glycémiques. Une réflexion
est engagée sur la place des féculents dans chaque
assiette, le role des légumes, des fibres, des fruits,
sans perdre la notion de plaisir ou d’exception.

Atelier 4: les graisses

Objectif pédagogique: développer sa capacité a
équilibrer en qualité et en quantité sa consommation
de graisse au quotidien.

En fonction du degré de connaissance du groupe,
une lecture d’étiquettes de produits courants peut
étre organisée. Apprendre a identifier les graisses
cachées, orienter le choix des huiles végétales, pro-
poser des solutions de remplacement pour corriger
les exces les plus fréquents: ce contenu aboutit en
fin d’atelier a la notion d’équilibre alimentaire.

Atelier 5: les traitements

Objectif pédagogique: replacer le médicament
comme élément complémentaire de la prise en charge
du diabéte, avec I'activité physique et I'alimentation.

Accroitre 'observance et prévenir les hypoglycémies
sont des idéaux a approcher !

Pour faire vivre chaque atelier, les éducateurs-soignants
disposent de planches d'images représentant aliments,
boissons, attitudes, sentiments, activités physiques,
soit proposées par le Centre Technique d’Appui et de
Formation, soit relevant d'initiatives locales.

Bilan a 6 mois

C’est un entretien individuel réalisé par un médecin
avec un objectif double:

« Evaluer progression et satisfaction du patient.

+ Entretenir sa motivation et apporter quelques
réponses complémentaires.

Le médecin traitant regoit un compte-rendu au terme
des 5 ateliers. Son opinion est recueillie par auto-
questionnaire au bout de 6 mois.

-

Eléments d’évaluation
pour I’année 2013

Le cap des 10000 inclus dans le programme
d’éducation thérapeutique des CES a été franchi en
octobre 2013.

61,3 % des inclus sur le plan national sont identifiés
comme précaires.

Localement, le pourcentage est Iégérement supé-
rieur, 8 62,9 %

91,1% du public a participé a au moins trois ateliers
sur le territoire frangais, contre 78,1% dans les
Ardennes. Cette diminution semble surtout avoir
impacté le premier trimestre 2013 : une cause météo-
rologique est plausible ; les 2 derniers ateliers de ce
premier cycle ayant eu lieu en période de neige !

Les chiffres de satisfaction suivants sont exploités
de maniére agrégée, nationale, car les propositions
de réponses générent des sous-groupes trop petits
pour analyser des pourcentages locaux.

A la question «Avec le recul, accepteriez-vous de
participer au programme proposé par les CES ?», la
réponse est oui a 94.9% de 1220 répondants

Pour «Avec le recul, recommanderiez-vous ce
programme a d’autres personnes?», le oui est a
97 % sur 1255 personnes.

Sur un suivi a 6 mois de 1473 patients, 51.6 % sont
«tout a fait d’accord» et 42,4% «plutét d’accord »
avec la proposition « J'ai changé quelque-chose dans
mes habitudes de vie »

89,6 % sont tout a fait ou plutot d’accord avec la
proposition « Je suis plus a I'aise pour parler de mon
diabéte avec mon médecin traitant »

Avec la proposition «Je me sens plus impliqué(e)
dans la gestion de ma maladie »,56.6 % sont tout a
fait d’accord et 38.2 % sont plutét d’accord.

Quatre-vingt-deux pourcents (82% ) des 467
médecins traitants de ces mémes 1473 patients
se sont déclarés, dans leur questionnaire a 6 mois,
« satisfaits ou tres satisfaits » au sujet des progrés du
patient depuis sa participation au programme.

37.8% ont jugé ce programme trés utile.

50.5% I'ont jugé utile.

Education du Patient et Enjeux de Santé, 2014
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Conclusion comparer a celui obtenu par les réseaux créés
pour la circonstance.

L'éducation thérapeutique du patient est en marche. « Le degré de vulnérabilité sociale des partici-
Les justifications scientifiques s’accumulent depuis pants est mesuré préalablement, au cours de
15 ans. La loi en fait une obligation de proposition leur examen de santé: plus de 60 % d’entre eux
depuis 2009. sont considérés en précarité.
Les premiers résultats sont encourageants, la Il parait humainement juste, et passionnant a titre
démarche est jugée positive a plus de 90 % par les individuel, de pouvoir contribuer, dans le domaine
patients et a plus de 80 % par leur médecin. qui est le nétre, a améliorer leur qualité de vie.
La spécificité des centres d’examens de santé est ~ Peut-on espérer une baisse de I'hnémoglobine
double: glycosylée au long cours ?

* Le développement de I'éducation thérapeutique I faut affiner le suivi pour I'affirmer, mais les accidents
a été réalisé a budget constant. de la vie subis par les personnes en situation de
Le colt par patient est variable selon la précarité tempérent les résultats et nous enseignent
taille des structures, mais il serait utile de le I'humilité. n

L’examen périodique de santé vu par le site ameli.fr

L'examen périodique de santé est une offre de prévention proposée aux assurés sociaux du régime
général. Totalement pris en charge par I'Assurance Maladie, il s'inscrit dans sa politique de gestion du
risque, notamment en matiere de prévention.

Une démarche adaptée aux assurés éloignés de la prévention

Réalisé par un réseau de 85 centres d'examens de santé (CES), 'examen périodique de santé est
adapté a I'age, au sexe, aux risques ainsi qu'au suivi médical habituel des assurés. Il prend en compte
les difficultés d’acces aux soins et a la prévention.

Une approche de la prévention qui ne s’arréte pas au bilan réalisé

L'équipe médicale du CES procede tout d’abord a une exploration de I'état de santé de la personne: elle
réalise, en fonction de la situation constatée, des analyses biologiques, des tests et mesures permettant de
détecter d’éventuelles pathologies (cardio-vasculaires, hépatiques...) ou facteurs de risque (surpoids...)
ainsi que des examens dentaires, visuels et auditifs.

Un entretien personnalisé avec le médecin du CES est réalisé. Ce dernier commente les premiers résul-
tats et pratique un examen clinique complet. Sont également abordés: le mode de vie, les antécédents
personnels et familiaux, la participation aux programmes de dépistage, le suivi des vaccinations...

Mais I'examen périodique de santé constitue aussi un moment privilégié pour une action éducative pour
la santé avec des conseils, voire, en cas de repérage de facteurs de risque (tabac, alimentation...), des
ateliers dédiés. C'est aussi I'occasion de développer I'information et 'accompagnement des personnes
accueillies pour un meilleur usage de I'offre de soins et de prévention.

A Tlissue de 'examen périodique de santé, le CES passe le «relais» au médecin traitant dans le cadre
du parcours de soins coordonnés.

lcapros
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Des programmes en ¢ducation
du patient au Centre de
revalidation cardiaque de la
Clinique St-Luc de Bouge

par Angélique Delmelle (1) et ’équipe de revalidation cardiaque de la clinique St-Luc de Bouge

A la Clinique Saint-Luc a Bouge, une équipe pluridisciplinaire propose
des séances de revalidation cardiaque centrées sur une prise en charge
en éducation du patient durant I’hospitalisation mais aussi en externe.

Ce programme poursuit comme but pour le patient un changement de
comportements acy?n de les adapter a sa nouvelle situation et pour les
soignants de rendre le patient plus autonome en ’ayant guidé et trans-
mis son savoir et savoir-faire.

Le médecin traitant est invité a collaborer étroitement avec [’équipe
regroupant médecins, psychologues, diététiciens, infirmieres sociales,
kinésitherapeutes.

«La réadaptation/revalidation est 'ensemble des
activités nécessaires a assurer aux patients victimes
de problémes cardiaques une condition physique,
mentale et sociale optimale, leur permettant d’oc-
cuper par leurs propres moyens une place aussi
normale que possible dans la vie sociale » (définition
de I'Organisation Mondiale de la Santé).

Elle couvre I'encadrement pluridisciplinaire dont
peuvent bénéficier les patients, en Belgique. En fonc-
tion de différents critéres déterminés par 'INAMI, le
patient aura droit a un encadrement pluridisciplinaire
définit par un certain nombre de séances (systeme
de convention pour centre de réadaptation cardiaque
accredité ).

La revalidation cardiaque s’adresse tout particulie-
rement aux personnes qui ont eu : un infarctus du
myocarde, une dilatation des artéres coronaires,
un angor réfractaire, une intervention chirurgicale
cardiaque (pontage, chirurgie valvulaire, etc.), une
décompensation cardiaque, une greffe cardiaque.

Lors d'un programme de revalidation cardiaque, le
patient sera entouré en premier lieu par son médecin
traitant et son cardiologue qui, aprés lui, sont les pre-
miers impliqués dans la revalidation. En fonction de
la pathologie, le cardiologue demandera une épreuve
d’effort dont les résultats seront transmis a I'équipe
de revalidation. Cela permettra de programmer une
revalidation personnalisée.

Pour des soins optimaux, le patient doit étre au centre
de I'équipe formée par un médecin revalidateur, une
kinésithérapeute, un psychologue, un assistant social
et un diététicien. Cette équipe doit avoir comme
objectif d’assister le patient sur le plan physique
et psychique dans I'assimilation de I'’événement
cardiaque, dans la limitation de son impact et dans
la garantie d'une prévention secondaire optimale.
Différentes études comme celles de Framingham
ou I'Interheart ont prouvé ces dires.

Le promoteur - les acteurs -
organisation

Le docteur Laruelle, cardiologue et réadaptateur
depuis 2005, est a linitiative de ce projet débuté en
2007. 1l travaille au sein du service de cardiologie
a la clinique Saint-Luc de Bouge. Une équipe
gravite autour de ce coordinateur. Elle est définie
par différents pbles de professionnels de la santé.
Les patients sont accompagnés par des kinésithé-
rapeutes, des psychologues, des tabacologues, des
diététiciennes et une infirmiére sociale.

La revalidation cardiaque commence dés le
séjour a I’hépital (phase 1).

Les kinésithérapeutes aident le patient, par des
exercices respiratoires et gymniques, a éviter les
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" complications respiratoires, musculaires, articulaires
et vasculaires résultant de cette hospitalisation.
Lors de ces séances, ils familiarisent le patient aux
différents facteurs de risques cardiovasculaires.

Les diététiciennes, ayant pris connaissance du dos-
sier médical du patient, vont a son chevet lui expliquer
ses différents facteurs de risques liés a 'alimentation
et lui donnent déja quelques pistes.

Linfirmiére sociale peut aider pour des démarches
administratives (mutuelle, employeur, etc.) ou pour
évaluer la solution la plus adaptée pour les transports
vers le centre de revalidation. Selon les besoins, elle
peut envisager la mise en place d’aide & domicile
ou de repos. Une condition sociale optimale est
importante dans le but d’étre dans les meilleures
conditions de vie pour affronter le chemin vers la
guérison.

Les psychologues passent aussi auprés du patient
durant leur hospitalisation.

Une fois rentré(e) a la maison, il est alors pos-
sible — voire méme conseillé — de poursuivre en
revalidation cardiaque en externe (Phase 2).

La prise en charge sera assurée par les mémes
kinésithérapeutes via des exercices d’endurance,
de renforcement et de gymnastique. Le but de ce
ré-entrainement est d’aider a reprendre confiance
en soi, a reconnaitre les premiers signes d’alerte, a
connaitre ses limites. Les séances, d’'une durée d’une
heure, sont adaptées au patient et a ses besoins.

Le but, a terme, est aussi de (re)trouver un bon
équilibre moral. Un probléme cardiaque ajouté a
une hospitalisation peut étre source de stress, de
perturbations des habitudes de vie. Pouvoir en parler
permet de mieux comprendre les réactions et les
émotions. La psychologue peut aider a trouver un
nouvel équilibre de vie, a apprendre a vivre avec la
maladie cardiaque, a mieux gérer certains facteurs de
risques tels que le stress, le tabac... et a développer
certaines techniques telle que la relaxation.

Une bonne santé cardiovasculaire passe également
par une alimentation équilibrée qui diminue les fac-
teurs de risques des maladies cardiovasculaires tels
le diabéte, I'hypertension, I'hypercholestérolémie...
Les conseils d’une diététicienne seront utiles ainsi
que la réponse a certaines questions. Différents
sujets seront abordés comme les bases d'une
alimentation saine.

Cette rencontre avec les différents intervenants se
fait dans des bureaux avec comme noyau central,
la salle de sport.

Le but, pour le patient, sera de changer ses
comportements afin de les adapter a sa nouvelle
vie de malade cardiaque. L’objectif de I'équipe est
de rendre le patient le plus autonome possible en
'ayant guidé et transmis son savoir et savoir-faire.

C’est aussi améliorer sa qualité de vie a court et a
long terme. C’est pour cette raison que la Phase 3
n’est pas anodine et doit faire partie du parcours du
patient. Il sera aiguillé pour assurer une continuité de
I'activité physique et de ses efforts fournis dans les
différents domaines en dehors de la structure hospi-
taliere. En exemple et a cet effet, le centre maintient
de bonnes relations avec le Coronary Club.

Le programme
de revalidation cardiaque

Tous les patients voulant participer au programme de
la revalidation cardiaque seront vus en individuel au
moins une fois. Durant une demi-journée, le patient
rencontrera tour a tour tous les intervenants. Avec
I'appui du test a I'effort, cet entretien préliminaire
sera suivi d'une discussion entre professionnels afin
d’évaluer les facteurs de risques et de personnaliser
les objectifs globaux.

Plus spécifiquement, I’éducation
thérapeutique en diététique

Une prise en charge diététique visant & améliorer
I'état nutritionnel du patient et ses habitudes alimen-
taires sera proposée.

» En premier, sera réalisé un diagnostic par
une récolte d’'informations ciblées que nous
appellerons, anamnése alimentaire, anthropo-
métrique et de vie du patient. La présence de
la personne qui cuisine et/ou qui accompagne
le patient est fortement désirée lors de ces
entretiens. Le travail va se poursuivre pour lui
faire prendre conscience des différents facteurs
de risques et en quoi ils sont liés a 'alimenta-
tion et aux habitudes alimentaires. De Ia, vont
découler des actions cibles (avec des priorités ).
Des objectifs seront fixés et planifiés. Cette
stratégie nutritive sera adaptée aux facteurs de
vie du patient.

+ Aprés plus ou moins 1 mois, nous évaluerons le
travail fourni par le patient en récoltant les résul-
tats poids - tour de taille et en discutant avec lui
de la faisabilité des différents objectifs donnés
lors de la premiére séance. Nous réajusterons
les actions selon le ressenti du patient. Il pourra
étre revu, selon le méme principe, durant la
durée de sa convention.

+ En fin de programme, une évaluation sera
effectuée et le patient sera dirigé si besoin en
est.

A co6té de ce suivi individuel, des réunions sur
différents sujets, diététiques mais aussi médicales,
sur le stress, l'activité physique... sont organisées
en groupe afin d’augmenter les connaissances du
patient et d’aider a son développement en lui donnant
des moyens. Son entourage sera invité et prendra

lcapros
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aussi conscience qu'il faudra certainement adapter
I'environnement. Ces réunions visent a I'éducation et
ala promotion d’un mode de vie sain par un échange
d’'informations.

Le but du travail en diététique est d’influencer les
comportements alimentaires en tenant compte
des variations individuelles, des croyances, des
résistances aux changements, de I'entourage, de la
faisabilité, des capacités individuelles, des préféren-
ces en préservant le plaisir de la table.

Conclusion

En conclusion, nous pouvons dire qu'au regard de
la premiére cause de décés en Belgique aprés le
cancer, la revalidation cardiaque est un programme
multidisciplinaire donnant des résultats. Ceux-ci

dépassent la somme des éléments pris séparément.

Nous remarquons que les patients sont 53 % a suivre -

cette revalidation et qu’aprés leurs séances, ils
restent motivés et sont demandeurs a poursuivre une
phase 3. Notre travail serait plus optimal si les locaux
étaient mieux adaptés en termes de matériel, de
place et si les effectifs étaient plus importants. Malgré
ces soucis organisationnels, le centre accueille des
patients hors convention comme les insuffisants
cardiaques, des patients d’autres hépitaux au vu de
ses bonnes relations comme avec Erasme, Woluwé
ou Liége par exemple. Certains patients viennent
aussi en prévention primaire sous le conseil de leur
médecin de famille ou de leur cardiologue. Le travail

multidimensionnel reste I'avenir. ]
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LE SEVRAGE TABAGIQUE
AU CENTRE HOSPITALIER
DE SEDAN

par Evelyne Adnet (1)

Depuis le 10 novembre 2013, Blandine ANSIAUKX, infirmiere tabaco-
logue intervient aupres des Zpersonnes désireuses d’arréter de fumer.
a

Apres quelques questions,

professionnelle exprime sa maniere de

procéder avec un grand respect pour I’étre humain. A travers ses pro-
pos, vous découvrirez concretement [’ensemble de la démarche d’édu-
cation thérapeutique : ['anamnese, [’objectif du [patzent, ["organisation

pour [’atteindre, puis [’évaluation et

‘ajustement.

Vous sentirez dans ses dires a quel point

cette démarche prend son sens dans la Ifagon

d’étre : une posture a l’écoute bienveilla

se destine pour dispenser [’accompagnement
adéquat, tout en gardant le cap. La méme
posture, au moment du bilan, positive les
résultats obtenus en laissant toujours une
ouverture. Cette posture qui questionne le

demandeur en lui donnant [’envie d’avancer.
Responsable, il prend sa propre décision :

« Cette fois, j 'arréte! ».

Je laisse Blandine Ansiaux

arler pour rester

nte

T

congruente vis-a-vis de la démarche et rendre
vivant cette belle theorie. Je vous invite a decouvrir son travail et vous
souhaite un bon voyage.

«Jinterviens depuis plus de dix ans sous forme de
consultations. »

Tout commence par 'agencement du premier rendez-
vous. C’est la secrétaire de la direction des soins,
Anna Vecchio, qui l'organise. Le patient, car il s’agit
bien d’un patient, compose le 03.24.22.85.11. Avec
une oreille attentive, le début de I'entretien télépho-
nique est centré sur la personne qui appelle. Ces
éléments d’information vont faciliter mon accueil.

Toujours par téléphone, la secrétaire explique le dé-
roulement de la prise en charge. Un courrier compléete
ces renseignements accompagné d’un dossier édité
par I'nstitut National de Prévention et d’Education
pour la Santé (INPES) et validé par la Fédération
frangaise de tabacologie. Le demandeur remplit ce
document qui servira de support a la réflexion quand
je le rencontrerai.

Comment ces patients arrivent-ils dans mon
bureau?

Ce peut étre par l'intermédiaire du médecin traitant ou
du médecin hospitalier. Mais le plus souvent, il s'agit
du résultat du bouche a oreille. Et puis, je fais paraitre
régulierement un article dans le journal local.

Mais revenons a cette premiere entrevue. Elle dure
environ une heure. Pour moi, I'essentiel est de laisser
parler cette personne. Je tiens a savoir qui elle est,
son histoire, ce qui I'anime et aussi ses craintes.
Ensuite, je peux lui demander pourquoi elle est I3,
qu’a-t-elle a dire au sujet du tabac, pourquoi elle
maintient sa dépendance malgré son savoir. J'ai
également besoin de connaitre son état émotionnel
du moment. Il faut se sentir bien pour envisager le
sevrage. Le choix du bon moment compte.

A la fin de la consultation, je lui demande de for-
muler un choix et un seul, concernant son sevrage
tabagique. C'est elle qui fixe son objectif avec une
échéance. Je lui donne rendez-vous une semaine
aprés cette date.

j§\
TALIER
NTRE HOSPI
e E SEDAN

Mots-clés : Sevrage tabagique,
éducation thérapeutique,

posture éducative, écoute

(1) Cadre de péle

2 avenue du général
Margueritte

08200 SEDAN
03.24.22.85.15
e.adnet@ch-sedan.fr
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En général, I'objectif détermine la méthode et la date
d’arrét. Mais il peut y avoir des étapes intermédiaires
comme la baisse progressive de la consommation.

Aprés l'arrét du tabac, je la recevrai une fois par
semaine, pendant un mois. Aprés c’est selon le
besoin de chacun. Les rencontres suivantes durent
environ une demi-heure.

Durant ce temps, je vérifie I'atteinte de I'objectif. Avec
eux, j'analyse le vécu du sevrage : ce qui est difficile,
ce qui est agréable. Je cherche avec eux des petites
astuces pour atténuer les difficultés. Je sonde leur
moral, c’est important !

Je fais appel a d’autres professionnels pour certains
problémes comme la diététicienne ou le médecin trai-
tant. Pour autant, il faut éviter 'hyper médicalisation
qui pourrait remplacer une addiction par une autre.

En accompagnant les patients, je fais en sorte qu'ils
ressentent concrétement du bénéfice dans leur vie
suite a leur décision. Par exemple: «J'ai retrouvé
l'odorat ou j'ai un meilleur souffle depuis que j'ai
arrété de fumer !»

Je stoppe les entrevues quand le sevrage est intégré
dans le quotidien. Nous nous c6toyons environ cinq
a six fois.

Un an aprés, je reprends contact. Je téléphone a la
personne en demandant ce qu’elle devient.

J'agis de méme quand le patient abandonne sa prise
en charge. En général, c’est apprécié. D’ailleurs
certains reviennent parfois. Méme s'il y a rechute,
je positive leur démarche. |l faut souvent décider
plusieurs fois d’arréter pour finir par réussir a se
priver du tabac. Chaque étape est un pas vers le
sevrage définitif.

Parfois, j'interviens dans des groupes d’étudiants
ou de professionnels de santé pour leur transmettre
mon savoir faire.

Gérer des groupes de patients? Bonne question !
C’est plus complexe a gérer car j'ai d’autres activités
dans I'hopital. Ensuite, je tiens a cette prise en charge
individuelle. L'avenir dira... »

De sa voix apaisante et sans jugement de valeur,
Blandine Ansiaux termine ses propos. Elle quitte
mon bureau. Restée seule, je I'entends encore
dispenser son accompagnement avec authenticité
et sa confiance en I'étre humain. n
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Populations fragilisces et
examens periodiques de santé au

Centre d’Examens de Santé de la
CPAM des Ardennes, France

par Daniele Krauss (1)

L’examen périodique de santé est une offre de prévention dpro osée aux
assurés sociaux du régime général de | Assurance Maladie /lifangaise.
Totalement pris en charge, il s’inscrit dans sa politique de gestion du

risque, notamment en matiere de prévention.

1l est adapté a [’dge, au sexe, aux facteurs de risque ainsi qu’au suivi
médical habituelg des bénéficiaires et prend en compte les difficultés
d’acces aux soins et a la prevention. Ainsi, il est destiné en priorité aux
personnes éloignées du systeme de santé qui ne bénéficient pas d’un
suivi médical régulier (médecin traitant, medecin du travail ) ni des dis-
positifs d offre de prévention organisée (dépistage des cancers, etc).

Cette approche de la prévention ne s arréte pas uniquement au bilan

de l’¢tat de santé de la personne (différents examens sont proposés,

suivis d’un entretien personnalise avec un médecin / ;c’est aussi un

moment privilégié pour une action éducative pour la santé avec des

conseils adaptés a chacun, de [’information et également [’accompa-

gnement des personnes qui en ont besoin pour un meilleur usage de
[’offre de soins et de prevention.

Depuis l'instauration de la Sécurité Sociale en 1945, + de participer aux campagnes d’information et
'Examen périodique de santé fait partie des droits d’éducation sanitaires définies par la CNAMTS,
de tous les assurés sociaux frangais et leurs ayants figurant dans le méme programme du FNPEIS,
droit (article L321-3 code de la sécurité sociale — dans un esprit de partenariat avec les associa-
ordonnance du 19 juin 1945). tions locales;

* de contribuer a la collecte de données épidé-
miologiques sur I'état de santé de la population
regue.

Un arrété ministériel du 20 juillet 1992 précise
(Journal officiel n® 218 — article 2) que les organis-
mes d’assurance maladie doivent veiller a offrir ces
examens en priorité aux catégories les plus éloignées
du systéme de santé ou fragilisées.

L’action préventive des Centres d’Examens de
Santé cible donc prioritairement les populations
qui ne bénéficient pas, peu ou mal de la démarche

Les centres d’examens de santé, gérés directement de prévention du médecin traitant (faute de I'avoir
par les organismes d’assurance maladie ou conven- désigné ou de le consulter), ou qui ne s’inscrivent pas
tionnés avec ceux-ci, ont pour missions: dans des dispositifs organisés de suivi, de dépistage

, L ] ou de vaccination qui leurs sont offerts.
+ d’assurer ces examens périodiques de santé

adaptés a 'age, au sexe, aux facteurs de risque Son objectif est double:

ainsi qu’au suivi meédical habituel des assurés; « réaliser un examen périodique de santé adapté
+ de participer aux campagnes de dépistage a I'état de santé de ces populations;

définies par la Caisse Nationale d’Assurance « permettre aux personnes qui en bénéficient de

Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) mieux s’insérer dans le systeme de santé en

et figurant dans I'arrété programme du Fonds développant 'information et I'accompagnement

National de Prévention, d’Education et d’Infor- pour un meilleur usage de I'offre de soins et de

mation Sanitaires (FNPEIS); prévention.

lcapros

Mots clés : assurance maladie,
centre d’examens de santé,
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(1) Responsable Adjointe,
Centre d’Examens de Santé de
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Tél: +33(0)3104390353
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charleville.cnamts.fr
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Le Centre d'Examens de Santé de la Caisse Primaire
d’Assurance Maladie des Ardennes (France) offre
donc la possibilité a tous les Ardennais et plus parti-
culierement aux personnes fragilisées de bénéficier
de ce bilan de santé individualisé, totalement pris en
charge par I'Assurance Maladie.

C’est un moment privilégié pour faire le point sur
sa santé avec des professionnels de santé qui
proposent différents examens (électrocardiogramme,
analyses d'urine et de sang, test de vue et d’audition,
poids, taille, examen bucco-dentaire, test respira-
toire si besoin...). La rencontre avec le médecin est
également I'occasion d’échanger sur les habitudes
de vie de chacun et sur tout sujet de santé pouvant
préoccuper.

C’est aussi I'occasion de développer un ensemble
de services adaptés a la situation de la personne.
En effet, la situation économique et sociale des
populations n’est plus la seule source de précarité;
au fil des changements sociaux, il apparait qu’il
n'y a pas une « précarité » mais des « situations de
vulnérabilité » qui ne cessent d’évoluer.

Afin de mieux toucher ces personnes vulnérables,
éloignées du systéme de santé, il a été nécessaire
de construire des partenariats avec les institutions
et les associations qui s’en occupent. Ces structures
sont des relais privilégiés pour aborder la santé et
la prévention avec les publics les plus fragilisés
méme si cette problématique n’est pas pour eux
une priorité.

Sur le département des Ardennes, les premiers
partenariats ont été mis en place il y a maintenant
une bonne quinzaine d’années. A ce jour, le réseau
de partenaires est de plus en plus dense mais refléte
bien la situation de vulnérabilité dans laquelle se
trouve le département. Avec certaines structures, la
collaboration est formalisée par une convention mais
celle-ci n'est pas indispensable pour bien travailler
ensemble.

Le centre d’examens de santé des Ardennes travaille
donc au quotidien avec des structures:

¢ d’insertion ( Les Missions Locales, Pble
emploi, Le PLIE «Plan Local pour 'Insertion et
I'Emploi», Les centres de formations, etc.),

* d’accompagnement social (Les centres
communaux d’action sociale, Les centres
sociaux, maisons de quartiers, Les foyers
d’hébergement, etc.),

» d’aides alimentaires (Resto du cceur, épice-
ries solidaires, etc.).

Les services sociaux d’institution comme I'’Assurance
Maladie, le Conseil Général ou la Caisse d’Allocation
Familiale sont également des partenaires privilégiés.
Ce partenariat n'est pas a sens unique, le centre
d’examens de santé peut également orienter, si
nécessaire, des personnes vers ces services a la
suite du bilan de santé.

La santé n’étant pas forcément la priorité des popu- .

lations vulnérables, le centre d’examens de santé
de Charleville-Mézieres dans les Ardennes (France)
a développé de nombreux partenariats avec les
structures institutionnelles ou associatives.

Travailler ensemble autour d’'un méme public permet
de mieux le faire avancer.

Actuellement, la Caisse Primaire d’Assurance Mala-
die dont son centre d’examens de santé et le Conseil
Général des Ardennes pilotent un groupe projet
sur la mise en place d’'un réseau santé/insertion
réunissant tous les acteurs travaillant dans le champ
de l'insertion sociale et ou professionnelle (assistants
sociaux, éducateurs, référents jeunes, conseillés a
emploi...). Les actions mises en place permettent
concrétement de sensibiliser ces professionnels sur
la santé, 'accés aux droits, 'accés aux soins et de
les outiller pour un meilleur accompagnement de
leur public. n

Pour plus d’informations :

Centre d’Examens de Santé

de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie des
Ardennes

2 rue de la Fonderie

08000 Charleville-Méziéres
FRANCE

Téléphone : ++ 33 (0)310.43.90.54
Site internet : www.bilansante08.fr

Référente pour les actions de partenariat: Mme
Daniéle KRAUSS (Tél. : ++ 33 (0)310.43.90.53)
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« Place du pharmacien dans les
conseus a donner en ETP»

parAurélien Gasser (1),

La pharmacie est un espace d’accueil du patient
ouvert du lundi au samedi, capable de répondre
directement ou indirectement a la situation pa-
thologique du patient. Le maillage territorial des
officines permet a chacun de se rendre facilement
et rapidement dans la pharmacie.

Une grande maijorité de la population sait ou se
trouve la pharmacie la plus proche de son domicile
ou de son lieu de travail de par la bonne visibilité
des enseignes et des croix installées sur la fagade
du batiment.

La pharmacie est donc un espace de santé important
ou quiconque peut se rendre facilement et agréa-
blement et bénéficier d’une prise en charge rapide,
avec des moyens de contrble (diabéte, tension...)
et d'action (défibrillateur).

Au quotidien, il existe une relation de confiance
du patient envers son pharmacien, avec lequel il
dialogue de problemes médicaux, mais également
familiaux. Le pharmacien peut donc appréhender les
bénéfices et les risques du mode de vie du patient
et son comportement (alcool, tabac, conduites a
risques) et essayer d'y apporter des solutions et
conseils (substituts nicotiniques ).

Au comptoir, le pharmacien suit I'évolution du
traitement de chaque patient, peut juger de la bonne
observance de celui-ci vis-a-vis de son traitement,
de sa bonne tolérance, de problémes et des béné-
fices inhérents au traitement et aussi chercher des
solutions.

Grace a des outils comme le Dossier Pharmaceulti-
que et les historiques de délivrance, le pharmacien
peut facilement détecter un échappement du patient
vis-a-vis de son traitement. Il peut alors axer son
discours sur l'importance de chaque médicament
pour salses pathologies, essayer de faire compren-
dre au patient le bénéfice a tirer du traitement et les
dangers a l'arréter.

Quand une personne est victime d'un premier
accident cardio-vasculaire, elle va étre soumise a la
rencontre, en un temps court, d’'un grand nombre de
professionnels de santé: cardiologue, neurologue,
médecin traitant, assistante sociale, psychologue,
infirmier, pharmacien.

La personne va donc avoir une situation de vie
radicalement nouvelle. Cet événement va la faire

passer de personne « en bonne santé » a « Malade
chronique » ; et ce changement va étre accompagné
d’'un grand nombre d’informations, de conseils,
d’obligations a assimiler et mettre en marche dans
un laps de temps trés court.

Toutes ces modifications subites dans la vie de
cette personne vont ajouter un stress au stress déja
subi lors de I'accident et vont donc favoriser les
risques d’échappement, d'incompréhension ou de
mécompréhension aux traitements, aux conseils, aux
informations nécessaires a sa future santé.

On sait par exemple que plus de la majorité des
hypertendus ne prennent pas leur traitement. Face
a une situation d’échappement du patient envers son
traitement, le pharmacien ne peut obliger celui-ci a
la prise rigoureuse de ses médicaments. Alors, son
discours doit se porter sur un autre axe, bien moins
contraignant ou répressif: la prise en charge d’'une
éventuelle crise.

Sil'on perd au niveau de I'observance du traitement,
il faut essayer de compenser et rattraper en aval.

En cas d’accident cardio-vasculaire, chaque minute
compte. Cette notion est fondamentale; aussi, tous
les acteurs de santé qui accompagnent le patient ont
pour objectif de lui apprendre a mettre en place de
fagon concréte cette idée.

Concernant | a pharmacie, des solutions sont en
marche. L’entretien pharmaceutique, instauré
depuis plusieurs mois, consiste en des rencontres
pluriannuelles entre le patient et le pharmacien.
Ces rencontres, basées sur le volontariat, sont
axées aujourd’hui sur les risques liés a la prise de
traitements anticoagulants, demain sur les patients
asthmatiques.

La prévention des accidents cardio-vasculaires,
enjeu majeur de santé publique, pourrait a son
tour faire I'objet d’'une prise en charge au sein
des Entretiens Pharmaceutiques. Ces entretiens
permettent également au pharmacien d’'avoir, via
des formations obligatoires préalables, les outils
nécessaires au bon déroulement et a I'efficacité des
messages a transmettre au patient. Ces entretiens
se déroulent dans un espace de confidentialité, a
I'écart du comptoir afin de mettre en confiance, en
sécurité le patient et I'inviter a un dialogue constructif
et serein. Un paramétre est primordial : la continuité

'capros

Mots clés : observance,
accueil, espace de santé,
confiance, accompagnement,
entretien pharmaceutique.

(1) pharmacien
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de la relation patient-professionnel de santé.

A l'officine, en plus de la délivrance mensuelle, un
a deux rendez-vous annuels seraient bénéfiques
a la pérennisation de cette relation de confiance,
d’intimité qui ne peut s'effectuer de la méme fagon
au comptoir.

En effet, ce n’est pas au premier entretien que le
travail de prévention souhaité sera réalisé, mais c’est
la redondance du message a transmettre qui est ici
importante. Les rencontres renouvelées potentiali-
seront au fil du temps I'efficacité de la parole et des
conseils prodigués du pharmacien.

L'utilisation d’affiches, de notices d’informations,
distribuées au sein de I'officine peuvent permettre
la diffusion de messages clés comme les numéros
d’'urgence a composer, les premiers gestes a prodi-
guer en cas de situations d’urgence, les signes d’un
AVC a détecter.

L'accent peut également étre mis a I'officine en
fonction des actualités; on peut alors jouer avec les
journées mondiales, les campagnes de prévention.

Un bon exemple en la matiére est la campagne de
prévention des cancers de la peau, organisée tous
les ans, avec le concours des différents profession-
nels de santé.

Ces rencontres seraient intéressantes a réaliser
également avec la ou les personnes vivant aux cotés
du patient.

Ces personnes doivent également étre informées
des signes d’alertes et des conduites a tenir, car

majoritairement ce sont elles qui auront a gérer la -

survenue d’un accident.

De plus, I'action d’inclure I'entourage du patient
dans le parcours de soin va permettre d’amener a
des discussions au sein de la famille au sujet de la
prévention d’une récidive, du nouveau mode de vie
a tenir pour le patient et d’une attention particuliére
vis-a-vis du patient. L'intégration de I'entourage du
patient sera donc toujours favorable a un meilleur
investissement du patient dans sa maladie.

«Je ne suis pas tout seul, il existe des experts pour
m’aider, répondre : le pharmacien. » n

Education du Patient et Enjeux de Santé, 2014
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PRATIQUE DE L’ETP AU
CENTRE DE REVALIDATION/
READAPTATION

Un exemple concret :

La gestion du stress chez les patients

coronariens ayant fait un SCA(1)

par Pascal GASSER (2)

La mise en place d’une éducation thérapeutique s’intéres-

sant au stress se justifie par [’'importante potentialité

une recidive

provoquée par ce stress post-traumatique, risque qui peut diminuer des
lors que le patient sait comment gérer son stress, stress souvent psy-
chosocial. L éducation thérapeutique va largement porter ['accent sur
[’activite physique.

L’éducation au stress est dispensée selon un programme person-
nalisé et organisé en séances planifiées et progressives. Avec elles, le
patient pourra acquérir surtout une compétence de sécurite, un sa-
voirilfaire et un savoir-étre face a son stress. 1l pourra aussi réaliser un
cheminement vers la résilience et s orienter vers un projet de vie.

Les patients, globalement, tirent un bénéfice de cette éducation.
Si les intervenants ont fait ['expérience d 'une mission exigeante voire
ingrate, ils ont aussi eu conscience qu elle renfor¢ait leur mission de
soignants en lui donnant davantage de sens et qu’elle les conduisait a
une réflexion sur leurs pratiques pro?essionnelles.

En 2007, dans le bassin de Thionville, pendant
une semaine en consultation tout venant et sous
I'impulsion du Docteur Jean-Pierre HOUPPE [4],
cardiologue et sophrologue, des cardiologues
libéraux ont réalisé une évaluation du stress des
patients. Ceux-ci ont exprimé un niveau de stress
important et se sont montré demandeurs de mé-
thodes pour le réduire, 25% des patients souhaitant
une aide psychologique et 75% se disant préts
a utiliser des méthodes non médicamenteuses.
Dans la réalité, seuls 4% sont pris en charge sur
le plan psychologique alors que 40% prennent des
psychotropes, ce type de prise en charge n’ayant
pas fait la preuve de son efficacité, en particulier en
prévention cardiaque. Dés lors que le stress est un
facteur de risque majeur, la gestion du stress chez le

patient coronarien apparait incontournable, ce qui est
le cas au Centre de réadaptation fonctionnelle pour
adultes de Charleville-Méziéeres, seul établissement
des Ardennes a offrir un service de réadaptation/
revalidation cardiaque aprés un accident coronarien.
En quoi 'Education thérapeutique du patient incluse
dans le Programme de réadaptation peut-elle donc
aider le patient coronarien ayant fait un Syndrome
coronarien aigu - ou SCA - a gérer son stress?
D’abord, il s’agira de montrer la justification d’'une
Education thérapeutique s'intéressant au stress du
patient coronarien; le propos sera ensuite consacré
a l'offre d’'une Education thérapeutique axée sur
le stress au CRFA de Charleville-Méziéres; enfin,
I'action réalisée fera I'objet d’une analyse.
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Une éducation a la gestion
du stress est intégrée au
programme de réadaptation/

revalidation: a quels patients
s’adresse-t-elle, pourquoi leur

est-elle proposée et a quelle
fin?

+ L’éducation a la gestion du stress s’adresse

aux patients coronariens victimes d’'un SCA et
suivant un stage de réadaptation/revalidation;
ils ont vécu un traumatisme qui a généré un
stress. Par ailleurs, le patient souffre d’une
anxiété qui est une réaction normale au stress
post-traumatique mais il continue a alimenter

le haut niveau d’affliction et d’anxiété d’aprés
l'infarctus, ce qui est néfaste voire dangereux
pour lui.

Les patients sont adressés par les cardiologues
du département dans les suites proches du
SCA. La motivation a la reprise de I'activité pro-
fessionnelle est le premier critére retenu pour le
choix; on tient également compte de la capacité
a tirer profit du stage et de la motivation de la
personne. La typologie des patients recrutés se
présente ainsi: les patients, d’origines urbaine
et rurale, plutét de sexe masculin, ont entre

60 et 70 ans, la plupart ont un niveau d’études
secondaires ou supérieures. Certains sont
porteurs d’autres pathologies, généralement
elles aussi facteurs de risques a l'origine de leur
SCA: diabéte et BPCO.

Si une éducation thérapeutique s’intéressant
au stress a été mise en place, c’est d'une

part parce que les textes législatifs I'exigent

et d’autre part parce que I'on sait maintenant
avec certitude que le stress est un facteur de
récidive.

Les Programmes d’éducation thérapeutique
(PETP) recommandent en effet de consacrer
un atelier éducatif a la gestion du stress. |l
s’agit donc tout d’abord de répondre aux
recommandations de la Haute Autorité de Santé
— ou HAS. En ce qui concerne I'Education
thérapeutique du patient (ETP), c’est dés 1980
que le Comité des ministres réunis au Conseil
de 'Europe a recommandé des programmes
privilégiant la participation active des malades
a leur traitement. En 2000, la Conférence
nationale de santé a souligné l'intérét de
développer la prévention et I'éducation, dans
une approche de promotion de la santé. En
septembre 2008, une mission confiée par
Madame Bachelot-Narquin, ministre chargée
de la Santé, a C. Saout, D. Bertrand, B.
Charbonnel, a proposé 24 recommandations
pour ériger I'éducation thérapeutique du patient
en une véritable politique nationale. La premiére

recommandation porte sur une définition
actualisée et opérationnelle de I'éducation
thérapeutique du patient qui « s’entend comme
un processus de renforcement des capacités
du malade et/ou de son entourage a prendre
en charge l'affection qui le touche, sur la base
d’actions intégrées au projet de soins. Elle
vise a rendre le malade plus autonome par
I'appropriation de savoirs et de compétences
afin qu'il devienne I'acteur de son changement
de comportement, a l'occasion d’événements
majeurs de la prise en charge (initiation

du traitement, modification du traitement,
événements intercurrents) mais aussi plus
généralement tout au long du projet de soins,
avec l'objectif de disposer d’une qualité de vie
acceptable ». Le guide méthodologique HAS/
INPES a été une premiere étape complétée
ensuite par des référentiels opérationnels,
destinés aux professionnels et aux décideurs
régionaux, en 2009. La Loi n°879-2009 du

21 juillet 2009 portant réforme de I'hépital et
relative aux patients, a la santé et aux territoires
(JO 22 juillet 2009 est dite "Loi Hopital,
patients, santé et territoires”. L'éducation
thérapeutique y est pour la premiére fois
reconnue comme thérapeutique a part entiere
avec son cadre, ses finalités et ses modes de
financement dans une loi de santé publique.
Les pratiques sont désormais encadrées par
cette loi afin de garantir leur qualité. Ainsi, la
mise en place d’un programme d’Education
thérapeutique du patient est-elle subordonnée
a la délivrance d’'une autorisation d’application
par I'’ARS - Agence régionale de santé - et

le programme soumis a I'autorisation doit
satisfaire a des exigences et contraintes
extrémement précises.

Par ailleurs, la gestion du stress au sein d’un
PETP trouve sa justification dans le risque de
récidive qu'induit ce stress. En outre, depuis
quelques années, on s'intéresse largement

au stress psychosocial (stress, anxiété,
dépression ) qui, selon 'OMS touche 50% de
la population et serait responsable de 30% des
arréts de travail, 30% des salariés européens
estimant qu'il affecte leur santé. De fait, le
stress psychosocial est aujourd’hui le troisiéme
facteur de risque cardiovasculaire aprés le
tabac et le cholestérol. Dés lors, la gestion du
stress a toute sa place au sein d’'un PETP et
la prise en charge du stress psychosocial s’y
impose.

Qu’attend-on alors d’une éducation a la gestion
du stress ?

L'on sait avec certitude que le stress modifie
les comportements de santé (poursuite du
tabagisme, faible activité physique, obésité,
syndrome métabolique, dyslipidémie, HTA,

Education du Patient et Enjeux de Santé, 2014
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diabéte et diminution de I'observance thérapeu-
tique); il génére alors des facteurs aggravants
pour le systeme cardio-vasculaire. Traiter
I'anxiété, apprendre a gérer le stress sont alors
des éléments déterminants de réduction des
facteurs de récidive.
Par ailleurs, le patient qui integre le stage est
dans une situation de stress post traumatique
récent; il n'a pas encore fait le deuil de sa vie
d’avant et il ne pense pas encore a se recons-
truire. Le role de l'intervenant en ETP consiste
donc a travailler sur ces trois points. Pour
gérer son stress, il faut que le patient soit apte
a différencier le stress et les signes d’alerte
de I'accident coronarien. Devant les signes
avant-coureurs d’une récidive de SCA que sont
une douleur ou un inconfort thoraciques, un
inconfort a d’autres régions du haut du corps,
un essoufflement, des sueurs, des nausées,
des étourdissements, le patient aura acquis
le bon geste: ne pas paniquer et appeler trés
rapidement les secours (15 ou 112).
Pour la gestion du stress psychosocial,
I’éducation thérapeutique va porter I'accent sur
I'activité physique. En effet, alors que les mé-
thodes médicamenteuses classiques n’ont pas
fait leurs preuves, I'activité physique fonctionne
comme une véritable « drogue miracle » en
diminuant d’environ 35% la mortalité cardiovas-
culaire a 5 ans), ceci grace aux multiples effets
biophysiologiques bénéfiques dont elle est
dotée. Elle diminue aussi les réactions du stress
mental (perte de poids), elle réduit la réponse
a la noradrénaline et elle posséede plusieurs ac-
tions: une action anti-inflammatoire, une action
anxiolytique et une action antidépressive. Enfin,
elle augmente la neurogénése de I'hippocampe,
quand la dépression est la mort cellulaire de
I'hippocampe.
«Faire de I'Education thérapeutique du patient»
dans un cont exte de réadaptation/revalidation ne se
réduit donc pas a I'observance des textes législatifs et
institutionnels, «faire de 'Education thérapeutique du
patient», c’est aider le patient & agir sur les risques
de récidive.

Une éducation a la gestion du
stress est donc proposée aux
patients coronariens ayant été
victimes d’'un SCA: ou, quand
et comment cette éducation
fonctionne-t-elle ?

+ L'éducation a la gestion du stress se fait dans le
cadre d’un stage de réadaptation/revalidation se
déroulant sur 6 semaines au CRFA; le patient
est accueilli 5 jours par semaine en hospitalisa-
tion de jour. Outre les activités de réadaptation

lcapros

physique encadrées par un kinésithérapeute ou
un professeur APA (Activité physique adaptée),
le stage comprend des ateliers de diététique, de
découverte de la maladie et de son traitement,
de gestion du stress. Le programme précis du
stage et son calendrier sont remis au patient.
Le stage accueille 8 patients. L'éducation au
stress est dispensée selon un programme
personnalisé tenant compte de la vulnérabilité
des patients, vulnérabilité qu’a fait apparaitre le
diagnostic éducatif initial. Le programme tiendra
alors compte du caractére comportemental, des
facteurs psychologiques, des facteurs sociaux
et du statut socio-économique de la personne.
Les séances d’éducation a la gestion du stress,
comme les autres séances, sont planifiées et
progressives.

L'éducation au stress est réalisée dans une
séquence éducative dédiée qui se décline

en quatre séances d’une heure chacune, le
contenu de chacune d’elles étant fonction
d’une compétence précise a développer ou a
renforcer chez le patient. La premiére séance
concerne le vécu de I'accident coronarien
(objectif: accueillir, reconnaitre et exprimer les
émotions suscitées par le SCA); la deuxiéme
concerne I'anxiété et le sentiment dépressif
(objectif: accepter le sentiment dépressif

pour retrouver un sentiment de maitrise et de
sécurité); la troisiéme concerne la maitrise

du stress (objectif: avoir prise sur le vécu du
SCA dans la lutte contre le stress et non pas le
subir) et la quatriéme concerne la construction
d’'un nouveau projet de vie (objectif: agir contre
son stress en mettant en place des ressources
pour le compenser). S'il s’agit essentiellement
de développer une compétence de sécurité,
celle-ci est étroitement liée a la compétence
d’adaptation. Aider le patient a acquérir un
savoir-faire et un savoir-étre face a son stress
sont les fils conducteurs de I'atelier éducatif.
L'ETP concernant le stress passe par la
réalisation d’activités concretes fondées sur la
participation des patients. Ces activités sont
diversifiées au plan des techniques et supports
d’animation, des techniques et outils péda-
gogiques et des stratégies éducatives. Une
séance dure en moyenne une heure et deux ou
trois activités concretes sollicitent chaque fois
la participation active des patients. Au terme
de chaque séance sont remis aux patients

une bréve synthése et un questionnaire de
satisfaction.

Par ailleurs, il faut impérativement que le patient
réalise un cheminement vers la résilience. Ce
cheminement exige du patient 'acceptation

de sa maladie; selon Elisabeth Kibler-Ross,
cette acceptation se fait sur le modéle des
étapes du deuil [3]; il faut donc qu'il développe
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les indispensables compétences d'autosoins
- qui représentent les décisions que le patient

I'action a-t-elle fait apparaitre, en quoi I'éducation théra-

peutique est-elle apparentée a une spécialisation ?

prend avec l'intention de modifier I'impact du
stress sur sa santé - et celles d’adaptation - qui
correspondent a I'acquisition de compétences
spécifiques lui permettant de maitriser et de
diriger son existence afin d’acquérir la capacité
a vivre dans son environnement et celle a le
modifier.

Mais rien ne sera vraiment efficace si le patient
ne s’oriente pas vers un projet de vie.

Il lui faut, apres les divers deuils auxquels
I'accident coronarien I'a contraint, construire,
selon S. Vanistendael [4 et 5], sur le principe
de la casita («maisonnette » en espagnol),

un nouveau projet de vie: pour ce projet, il
tiendra compte de ses nouvelles limites, de ses
priorités, de ses valeurs fondamentales et de
ses ressources. Le sol de la casita est constitué
par les besoins physiques de base (nourriture,
sommeil...); les fondations sont composées
des réseaux de contacts informels (famille,
voisins, amis ) ou non (clubs, associations);

au rez-de-chaussée correspond la capacité a
découvrir un sens, une cohérence a sa vie, soit
une philosophie de vie (par exemple, une voie
spirituelle ), soit un projet a mettre en ceuvre, un
objectif a réaliser (par exemple, un engagement
dans un projet collectif). A I'étage, I'estime de
soi, les compétences humaines, sociales et
professionnelles et les stratégies d’ajustement
(par exemple I'humour) constitueront les trois
pieces principales; enfin le grenier ou le patient
reconstruit une nouvelle vie, définit de nouvelles
valeurs de vie, rassurantes pour lui et son en-
tourage avec de nouveaux challenges adaptés
a sa nouvelle identité. Cette construction va
l'aider & maftriser son stress.

C’est également dans les techniques de
relaxation qu'il pourra trouver une aide: aussi

y est-il initié dans des ateliers - découverte
animés par une sophrologue. De méme, ainsi
que I'ont développé G. Asselin et C. Blanchet
[3], lArt-Thérapie pourra leur apporter une aide
précieuse.

«Faire de I’Education
thérapeutique du patient»
dans un contexte de
réadaptation/revalidation,
c’est donc aussi ceuvrer a
conduire le patient vers un
mieux-étre.

L'action ayant été initiée en janvier 2013 et plusieurs
stages ayant été réalisés, une réflexion sur la pratique

est possible : comment les patients ont-ils réagi a I'atelier,
quelles difficultés et limites de I'éducation thérapeutique

Les questionnaires de satisfaction remplis par
les patients au terme de I'atelier font apparaitre
une large satisfaction. lls ont souligné que I'ate-
lier leur avait permis de consolider ou préciser,
leurs connaissances sur le stress gé néré par
I'accident coronarien, voire d’en acquérir. La
plupart se sont déclarés étre devenus capables
de regarder et concevoir leur vie avec la
maladie autrement. Un certain nombre d’entre
eux ont dit aussi qu'ils commengaient a avoir un
autre regard sur leur maladie.

La notion méme d’éducation thérapeutique

et sa définition induisent des limites et des
difficultés. L'éducation thérapeutique ne s'im-
provise pas et elle exige pour les intervenants,
membres d’une équipe pluriprofessionnelle,
I'acquisition de compétences issues d’une
triple formation : une formation scientifique, une
formation a une pédagogie interactive et une
formation a I'animation pédagogique et aux
techniques de communication. Outre cette triple
formation, I'éducation thérapeutique requiert
des professionnels recrutés selon le principe
du volontariat, volontariat qui va impliquer pour
les intervenants un surcroit de travail dés lors
qu’ils ne bénéficient pas d’une décharge de
travail. En effet, 'ETP est une activité qui exige
du temps et la disponibilité des intervenants est
souvent un obstacle a I'efficacité des réunions
de travail préparatoire. Par ailleurs, en ce qui
concerne les domaines de la psychologie, de la
sophrologie et de I'Art-Thérapie et méme de la
diététique, le fonctionnement de I'établissement
est facteur de limites supplémentaires.

Le sentiment ressenti par I'équipe chargée

de I'ETP est largement celui d'un isolement
voire d’une indifférence de la part des autres
soignants. C’est sans doute leur ignorance

par rapport aux spécificités et exigences de
I'ETP qui explique cette attitude. Pourtant, pour
atteindre toute son efficacité et trouver toute
son utilité, il faudrait que 'ETP soit dans I'esprit
de I'établissement et présente concrétement
dans son projet.

Les intervenants doivent aussi construire des
outils pédagogiques adaptés car, a ce jour, il
n’'existe pas encore de «boite a outils». Pour la
dispense de 'ETP, tout doit étre fabriqué, voire
«inventé»... C'est en cela aussi que 'ETP, si
elle est chronophage, renforce la mission des
soignants en lui donnant davantage de sens;
elle les conduit aussi a une réflexion sur leurs
pratiques: en cela, elle est passionnante.

L’éducation thérapeutique s’apparente
aujourd’hui a une spécialité.

Relevant a la fois de la médecine, des sciences
humaines et des sciences de I'éducation, 'ETP

Education du Patient et Enjeux de Santé, 2014
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est apparentée a une spécialisation hybride

au sein du monde médical. En effet, si elle
requiert des connaissances scientifiques sur

la pathologie concernée, elle requiert aussi

des compétences méthodologiques dans la
conception, la mise en ceuvre et I'évaluation

de programmes d’éducation thérapeutique

et dans I'organisation d’'une offre d’éducation
thérapeutique a différents niveaux du systeme
de santé. Les intervenants doivent étre rodés
aux techniques pédagogiques et aux techniques
d’animation, ils doivent maitriser les démarches
pédagogiques: le programme d’une ambition
extréme est fortement susceptible de décourager
les bonnes volontés. Il faut étre a la fois spécia-
liste et polyvalent: vouloir intervenir en ETP est
une chose, pouvoir le faire en est une autre...
Par ailleurs, il existe des formations universi-
taires a la dispense de 'ETP avec des masters
ou des Diplébmes universitaires dits DU, les
premiers étant les seuls a étre des diplémes
nationaux. La durée de formation est différente
avec environ 800 heures pour les Masters et de
80 a 200 heures pour les DU.

«Faire de I'Education thérapeutique du patient»
dans un contexte de réadaptation/revalidation, c’est
donc enfin aller plus loin dans sa mission de soignant
etlarenouveler en 'exergant autrement; c’est égale-
ment participer a une aventure passionnante.

Par tout ce qu’elle est apte a apporter au patient, une
éducation a la gestion du stress a indéniablement
toute sa placée dans un programme de réadaptation
cardiaque. Elle aide en effet le patient a assumer le
stress post-traumatique, elle l'aide aussi a se recons-
truire dans un projet de vie adaptée a la personne
différente que I'accident coronarien a fait de lui. Plus
largement, I'éducation thérapeutique du patient a
aussi toute raison d’étre inscrite dans la mission
des soignants; certes, elle leur demande beaucoup,
mais elle peut aussi leur apporter beaucoup. On ne
peut que souhaiter que les textes qui la définissent
etlaréagissent soient rapidement complétés par des
mesures qui faciliteront leur mise en ceuvre: en effet,
des moyens humains et des moyens matériels sont
indispensables si I'on ne veut pas que I'Education
thérapeutique du patient reste du «bricolage » ou,
pire, reste lettre morte dans les établissements de
soins. n

4 9
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= Guide méthodologique.
Structuration d’un
programme d’éducation
thérapeutique du patient
dans le champ de la maladie
chronique.

= Recommandations.
Education thérapeutique du
patient. Comment élaborer
un programme spécifique
d’une maladie chronique.

= Critéres de qualité d'une
ETP.

o Les textes émanant des SROS :

éducation thérapeutique du
patient dans les Sros 3-INPES-
2007 8).

Les textes élaborés pour les
Agences régionales de santé
(ARS) et plus particuliéerement
la Charte d’engagement

pour les intervenants des
programmes d’éducation
thérapeutique du patient
autorisés par les ARS
(Dernieres modifications :
04/04/12).
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Mots-clés : éducation
thérapeutique, recherche,
quantitatif, qualitatif,
méthodologie

Nous remercions les orateurs

de cette journée qui nous ont
éclairés de leurs connaissances
et expériences, ainsi que Brigitte
Ait El Mahjoub et Sylvie Noél
de I'UTEP de Montpellier pour
leur implication essentielle dans
[’organisation.

(1) Ecrit a partir du livret des Actes 1°
Journée Régionale sur la Recherche
en Education Thérapeutique du
Patient, Montpellier, 29 novembre
2013 :
www.chu-montpellier.fr/fileadmin/
user_upload/ETP/livret _des _actes
VEpdf

(2) Unité Transversale d’Education
du Patient (UTEP),

CHRU de Montpellier, France
Hopital La Colombiére

Av des Flamants Roses, Pavillon 23
- Les Troénes

39 avenue Charles Flahault

34295 MONTPELLIER Cedex 5
Sec: 04 67 33 59 39

Dir: 04 67 3375 36

Fax: 04673398 19
x-delatribonniere@chu-montpellier.fr
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Recherche en Education
Thérapeutique du Patient

Compte rendu de la 1° Journée Régionale (V)

Montpellier, 29 novembre 2013

par Xavier de la Tribonniere (2)

Ce compte rendu relate le contenu de quelques interventions sur la
recherche en ETP qui ont été faites a Monipellier en novembre 2013 lors
d’une journee régionale sur ce theme.

La recherche en éducation thérl%peutique du patient (ETP) allie des

aspects qualitatifs et quantitatifs. De nature mixte, elle tend a appréhender

les effets de démarc%es éducatives et d’accompagnement qui sont par

essence complexes. Le paradigme de deépart doit étre bien défini. La

recherche qualitative sert a comprendre le sens de la réalité sociale dans

lagquelle s 'inscrit [’action. Deux techniques sont décrites : théorie ancrée
et entretien compréhensif.

Larecherche quantitative va éprouver une hypothése auregard de criteres
précis qui ont été mis en évidence dans ZZ recherche qualitative. Elle
tend a prouver. En ETP, ['intervention par définition de nature complexe,
requiert une méthodologie particuliere qui s’applique aux aspects
medicaux, psychologiques, sociaux et pédagogiques. Des études médico-
économiques sont possibles. Les outils d’évaluation quantitatifs reposent
entre autres sur des questionnaires de connaissance avec évaluation du
degré de certitude, de nombreuses échelles de qualité de vie, d’anxiéte,
de dépression...

En pratique, trois étapes clés devront étre rigoureusement suivies: la
conception du projet avec son financement, la réalisation conceptuelle
et pratique; la valorisation finale par une publication.

Un exemple de recherche est montré, a travers [ 'évaluation d 'un dispositif
médical d’auto-mesure de I’INR chez l’enfant sous AVK.

Enfin, comme dans toute recherche et comme en ETP, les aspects éthiques

sont soulignés.

particulier en France en raison de son inscription
dans le code de la Santé Publique par la loi HPST de

Introduction

La Journée Régionale organisée le 29 novembre
2013 sur le théme de la Recherche en éducation
thérapeutique du patient (ETP) est la premiére a
Montpellier, mais aussi en France. Vu I'essor que
prend I'ETP dans les pays francophones, et en

2009, la démarche de recherche bien que déja bien
installée, devient plus que nécessaire. De ce fait, il
convient de mieux comprendre les spécificités liées
a ETP. Les intervenants a cette journée ont tenté
de nous éclairer.

Education du Patient et Enjeux de Santé, 2014
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Les différents types
d’évaluation en ETP

Rémi Gagnayre (Laboratoire de Santé Publique,
Université Paris 13, Bobigny ) différencie I'évaluation
proprement dite de la recherche en ETP, et définie
trois situations: I'évaluation en ETP, la recherche
évaluative et la recherche en ETP.

L’évaluation de 'ETP

Le processus évaluatif permet de comparer, qua-
lifier et comprendre des attributs pour prendre des
décisions. Les informations a collecter devront étre
“valides”. Il s’agira de les analyser et de les comparer
a des éléments de référence ou des normes. Ces
normes peuvent étre objectives ou subjectives: ainsi,
peuvent-elles étre celles des soignants, ou celles des
patients, ou encore co-construites par ces acteurs...
On voit ici que le déclaratif du patient a une valeur
en soi, c’est un possible de la réalité.

Ainsi en est-t-il en France du cadre de I'évaluation
quadriennale qui prend place en 2014 pour les
programmes éducatifs.

La recherche évaluative en ETP

On commence ici a entrer dans le champ de la recher-
che. Un exemple serait d’apprécier et de démontrer la
régularité d’un effet produit sur les acquis de patients,
suite a une intervention pédagogique associant des
patients ressources. Quel est I'apport d’une telle
co-animation éducative avec les soignants ? L'effet
est-il stable dans le temps, reproductible ? Cette ob-
servation plus fine qu’une simple évaluation permet
d’améliorer les programmes éducatifs.

Une autre approche serait celle de la validation d’un
instrument d’évaluation.

La recherche en tant que telle

Méme si I'évaluation et la recherche évaluative
sont des premiers pas vers la recherche, elles en
different néanmoins. L'objectif du processus évaluatif
n’est pas de créer une nouvelle approche théorique
comme peut le viser la recherche. Par contre,
I'évaluation peut inciter les acteurs a développer une
posture réflexive de chercheur.

La recherche est un travail de déconstruction-re-
construction de notre perception de la réalité. Pour
ce faire, elle vise a fournir de nouvelles approches
conceptuelles, de nouvelles théories ou modéles, afin
d’'interpréter une réalité et de prédire des événements
ou encore, d’intervenir avec davantage d’efficience

(Fortin 2010).

Les paradigmes de recherche

Les paradigmes de recherche et les courants de
pensée sous-jacents a la démarche de recherche
sont abordés par Rémi Gagnayre. Le paradigme
est un ensemble de pré-requis et de croyances qui
nous permettent d’expliquer le monde tel que nous
le percevons. Il alimente notre maniére d’évaluer. Le
chercheur peut s’adosser a trois paradigmes ( Gautier
1997, Van Ganse 2007):

¢ L’approche processus - produit qui consiste
de fagon générale, a comparer les résultats
de patients ou de programmes d’éducation,
par des tests standardisés a des criteres ou
des normes. Cette approche est actuellement
dominante en ETP comme dans le reste de la
recherche biomédicale. Une intervention produit
un effet que I'on mesure. Cette approche accorde
une grande valeur a I'objectivité standardisée.
Elle est reliée au courant behavioriste qui a pour
thése le modelage. Il postule que les apprentissages
sont conditionnés par des conditions extérieures.
Un renforcement positif et négatif aide I'individu a
étre en capacité de modifier ses comportements.

* L’approche cognitiviste analyse les conditions

de I'éducation qui ménent a la probabilité la plus
élevée de faciliter a la fois I'acquisition, I'intégra-
tion et la réutilisation des connaissances et/ou des
compétences par les patients. Ce courant issu
des années 1950 manque cruellement dans la
recherche en ETP car il demande une formation
spécifique.
Le modéle postule que le sujet est capable
de traiter I'information en interaction avec son
environnement et non en le subissant. Mais il
rend compte de fagon un peu mécanistique du
comportement de l'individu, ce qui en constitue
la principale critique.

* L’approche subjectiviste - interactionniste
analyse les expériences individuelles ainsi que
les connaissances et les compétences acquises
par le patient grace a son expérience directe du
monde. Ce type de courant est souvent déclaré
en ETP mais rarement utilisé.

L’approche socioconstructiviste portée par
Vlygotski postule d’'une part que le fonctionnement
cognitif est variable d’'un individu a l'autre, et
d’autre part, que les dimensions affective et cultu-
relle de I'apprentissage et de la motivation sont
essentielles a considérer. Les représentations
des apprenants qui possédent des « pré-savoirs »,
des connaissances antérieures, doivent étre
explorées et ne sont pas forcément des obstacles
au nouveau mais souvent des appuis.

En sus de ces courants de pensées, existent des
concepts auxquels le chercheur devra se référer pour
asseoir sa recherche (exemples dans le tableau 1).

lcaprosg
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Tableau 1: Proposition de questions
de recherche dans la problématique
actuelle de la recherche en ETP

(d

‘apres Rémi Gagnayre)

Approches qualitative,
quantitative ou mixte de la
recherche en ETP

La spécificité de la recherche en ETP tient d’abord
a ce qu’elle fait appel aux dimensions qualitative et
quantitative, et surtout repose sur un alliage entre ces
deux approches que I'on nomme recherche mixte.
Rémi Gagnayre rappelle que cette démarche tend
vers une recherche interdisciplinaire qui r este difficile
a mettre en ceuvre en raison des cloisonnements des
institutions et des disciplines.

En France, comme dans d’autres pays, il y a une
suprématie du quantitatif et une méconnaissance du
qualitatif. Mais, il faut pondérer ce constat dans la
mesure ou de plus en plus de recherches qualitatives

sont publiées dans des revues médicales.

Approche qualitative

La recherche qualitative demande une grande rigueur
méthodologique. Il est nécessaire de tout définir, tout
justifier, tout préciser. Rémi Gagnayre souligne que les
outils eux-mémes sont objets de discussion, chose que
I'on ne retrouve pas de la méme fagon en recherche
quantitative ou les outils sont utilisés implicitement
une fois validés.

La recherche qualitative sert a comprendre le sens de
la réalité sociale dans laquelle s’inscrit I'action. Elle fait
usage du raisonnement inductif et vise une compréhen-
sion élargie des phénoménes. Le chercheur observe,
décrit, interprete et apprécie le milieu et le phénomene
tels qu'ils « existent» mais il ne mesure ni n’en contréle

les éléments. Il s’agit donc de comprendre un phé-
nomene et de le qualifier ( Fortin 2010).

En guise d’exemples, I'orateur expose quatre
questions de recherche au regard du développement
actuel de 'ETP. Pour chacune, il précise outre la
question, ce sur quoi se centre le chercheur, mais
aussi les concepts auxquels il s’adosse, et I'utilité
sociale de cette recherche (tableau 1).

Genevieve Zoia (Anthropologue, Université a la -

Faculté d’éducation de I'Université Montpellier 2,
Laboratoire interdisciplinaire de recherche en didacti-
que en éducation et formation ) aborde les méthodes
en recherche qualitative qui sont le reflet des théories
constructivistes et socio-constructivistes. L'oratrice
en cite deux:

+ La théorie ancrée : il s’agit d’explorer progres-
sivement la réalité sur le terrain en interrogeant
constamment les objectifs et la méthode d’explo-
ration et en les modifiant au fur et a mesure. C'est
une démarche itérative propre au qualitatif. Dans
ce schéma, les cas négatifs sont considérés. Les
sources sont comparées, la durée d’étude sur le
terrain est longue. L'arrét de I'exploration se produit
lorsqu’on a le sentiment d’atteindre une saturation
ou quasiment aucune nouvelle donnée n’émerge.

» L'entretien compréhensif : dans cette démarche
d’entretien, les personnes sont moins un échan-
tillon représentatif qu’'une sélection de sources
d’information. Le sujet n'a pas toujours raison,
mais il a ses raisons. On est ici aux antipodes
d’un diagnostic médical. Dans cette démarche,
on considére I'individu comme dépositaire d’'un

savoir.

Proposition de question

En quoi consiste I'apprentissage du
patient et quels liens avec des effets
biocliniques, psycho-sociaux en
tenant compte de la temporalité du
patient, de son éprouvé et de la
didactique de la santé ?

Centre de la recherche

Familles de concept

Le patient

Utilité sociale

Intelligibilité, autonormativité,
perception, rythmo- formation,
apprenance, compétences,
décontextualisation.

Quelle est la spécificité du soignant
en tant quéducateur ? Quelles
transformations sur le plan de son
identité professionnelle ?

En fonction des parcours de soins
des patients (accessibilité culturelle
en particulier, niveau de recours),
quel format ’'ETP proposer ?

La relation éducative
patient/soignant et le soignant
(équipe).

Tensions dialogiques,
représentations en santé, identité
professionnelle, interdisciplinarité,

Caractérisation de cet
apprentissage, différenciation dans
les pratiques de soutien du patient.

Formations initiale et continue,
role de différents acteurs,
modalités de supervision.

Les formats déducation
thérapeutique et leur lien avec
lorganisation des soins.

Quelle influence ont des patients et
des aidants compétents dans la
conception et mise en ceuvre des
systemes de soins et de santé ? A
quelles conditions ?

Les transformations du
systéme de santé.

Inégalité sociale de santé, health
literacy, recours aux soins,
cognition située.

Health literacy, compétences en
santé, « empouvoiement »,
démocratie sanitaire

Accessibilité de TETP, équité
éducative, réalisation d’'un
continuum éducation en santé

Place des patients/usagers,
politiques de soins et de santé,
définitions des systémes de soins
et de santé.
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Approche quantitative

Rémi Gagnayre indique que la recherche quantita-
tive, qui part du qualitatif qui a objectivé une réalité,va
éprouver une hypothése au regard de critéres de
solidité qui ont été mis en évidence dans la recherche
qualitative. Elle tend a prouver.

Thibaut Mura (médecin de Santé Publique, épidé-
miologiste, Centre d’Investigation Clinique, CHRU
Montpellier) rappelle quelques fondamentaux de
I'évaluation quantitative. Cette approche biomédicale
utilise des outils d’analyses mathématiques et statisti-
ques, en vue de décrire, d’expliquer et de prédire des
phénomeénes en santé. Ceux-ci sont alors analysés
sous la forme de variables mesurables quantitatives.
Ces méthodes bien menées, permettent de répondre
a des questions cliniques avec un certain niveau de
preuves qui vont étre a la base de ce que I'on appelle
la médecine basée sur la preuve (Evidence Based
Medicine ), qui permet de prendre des décisions

efficaces.

L'intervention en ETP différe d’'une recherche quan-

titative « classique » de par la complexité de sa mise

en ceuvre. Elle nécessite:

* une intervention humaine, avec une multiplicité et
une hétérogénéité des intervenants

+ la prise en compte de l'unicité des patients, des
soignants et de leur relation

+ des besoins en éducation propres aux patients,
induisant un parcours éducatif personnalisé, qui
différent pour chacun d’eux.

Malgré cela, la recherche quantitative reste possible
dans le champ de 'ETP. Plusieurs choses sont alors
requises:

* Une intervention définie pour évaluer des facteurs
prédéfi nis. La qualité de la description de cette
intervention va assurer une standardisation, une
reproductibilité et une possible transposition
clinique.

» Un échantillon représentatif d’'une population
«cible» bien défini.Or, les populations en ETP
sont trés diverses selon leur culture avec des
représentations sociales spécifiques concernant
la santé et les comportements de santé. De ce
fait, se pose la question de la validité externe des
résultats et de la possibilité d’étendre les résultats
a d’autres populations.

* Un critére de jugement principal fiable, unique et
objectif sur lequel on souhaite agir. Cela dépend
de ce que I'on attend de 'ETP. Dans une recher-
che quantitative, I'objectif a atteindre est fixé au
niveau de la population et est donc unique. Tandis
qu’'en ETP, les objectifs sont fixés en prenant
en compte les priorités, les choix et les valeurs
du patient: ils sont donc multiples. La question
est donc de concilier ces deux approches. Par
exemple, dans un programme d’éducation sur le

diabéte, certains patients considéreront comme
significatif de leur éducation leur taux d’hémoglo-
bine glyquée tandis que d’autres viendront aux
ateliers d’ETP uniquement en vue de diversifier
leur alimentation.

* Un schéma d’étude visant a limiter les biais.

+ Classiquement dans le cadre d’'une étude
expérimentale, le schéma requis repose sur
I'essai controlé randomisé. Appliqué a I'ETP,
ce modéle permet de prouver l'efficacité
d’une intervention éducative particuliére sur
un critére de jugement donné (par exemple
clinico-biologique ) au niveau d’une population
cible clairement définie. Il n’existe pas d’autre
alternative si le chercheur souhaite répondre
a cette question.

» Cependant, des adaptations de la randomi-
sation en ETP sont souvent requises, car le
critére de jugement est rarement unique et la
réalisation d’'une évaluation en double aveugle
est souvent impossible. D’autre part, il faut
éviter que les actions d’éducation entreprises
dans le bras soumis a l'intervention « conta-
minent» les pratiques des soignants pour le
bras d’étude sans éducation. Pour pallier ces
difficultés, il est possible de réaliser la rando-
misation en cluster (ou en grappe ), c'est-a-dire
de randomiser les services et/ ou les soignants
plutdt que de randomiser les patients. Pour les
personnes considérant éthiquement difficile de
ne pas proposer d’ETP a des patients, il est
également possible de «différer » I'intervention
éducative pour le groupe témoin, afin qu’au
bout du compte, tous puissent bénéficier du
programme éducatif.

« A défaut de I'essai randomisé, il est possible
de réaliser une étude observationnelle de
type «cohorte». Il s’agit alors de suivre
régulierement une population de patients
bien déterminée. L'étude est alors descriptive
ou comparative, et recherche des facteurs
influengant le devenir des patients avec suivi
des modifications successives d'un état (par
exemple, qualité de vie, résilience...) ou
survenue d’événements au cours du temps.
L’'analyse statistique utilise des outils issus de
I'épidémiologie pour prendre en compte les
biais (exemple : analyse multivariée ).

La recherche quantitative en ETP peut s’appliquer
a plusieurs domaines, bioclinique, pédagogique,
psychosocial et médico-économique.

* Dans le domaine bioclinique, les critéres de
jugement clinique sont dits «durs» : ce sont
la morbidité, la mortalité, la fréquence des
complications ou le retard a leur apparition,
la fréquence et durée des hospitalisations....
L'avantage ici réside dans le fait qu'ils peuvent
étre la résultante d’'une intervention éducative

lcapros
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chez des patients ayant poursuivi des objectifs

personnalisés différents. Les inconvénients ou

les limites sont la rareté de la survenue des
événements et la durée prolongée du suivi; le
nombre de sujets doit étre important pour que

I'effet soit mis en évidence. Enfin, la transpo-

sition a d’autres patients n’est pas évidente.

Pour pallier ces difficultés, il est possible

d’utiliser des critéres de jugement biocliniques

«intermédiaires », comme la mesure du taux

d’hémoglobine glyquée chez le diabétique, celle

de la pression artérielle chez 'hypertendu, la
mesure du taux de lipides chez le coronarien ou

I'amélioration de I'observance. L'avantage en est

un plan d’action plus facilement réalisable; les

inconvénients ou les limites tiennent a la difficulté
d’assurer un lien avec le critere «dur» visé et

I'atteinte d’'objectifs personnalisés hétérogenes.

Par exemple, chez un patient atteint d’'un diabéte

déséquilibré, le but sera de retrouver un équilibre

tandis que dans le cas d’un patient souffrant d’'un
diabete équilibré, le but sera d’améliorer la qualité
de vie : les objectifs sont donc différents.

Dans le domaine pédagogique, il s’agit d’évaluer

des connaissances (cf plus loin).

L’évaluation du domaine psychosocial va

s’attacher a rendre compte des modifications

de certains aspects de la vie et du vécu du
patient. Les secteurs interrogés seront ceux de

I'amélioration de la qualité de vie, de I'anxiété

ou de la dépression, de la représentation de

santé, de 'image de soi ou de la perception de

I'auto-efficacité.

Dans les études médico-économiques appli-

quées a I'ETP, I'objectif est d’aider les pouvoirs

publics a optimiser I'utilisation des ressources
allouées a la santé. Il existe deux types d’éva-
luation des codts : intervention + cots induits
ou évités. Plusieurs types d’études médico-
économiques appliquées a 'ETP doivent étre
différenciés:

» Les études colts-bénéfices qui évaluent les
résultats de 'ETP en termes monétaire. Le
bilan est potentiellement positif s'il y a un
impact négatif sur la durée des hospitalisa-
tions, la fréquence des ré-hospitalisations ou
le recours aux urgences.

* Les études colts-efficacité qui évaluent le
résultat clinique. Le cot de l'intervention
par année de vie gagnée est mesuré. Cette
mesure est peu pertinente pour 'ETP.

* Les études coits-utilité. Les résultats cliniques
sont ici pondérés par la qualité de vie. On
estime alors un nombre d’années de vie
gagnées en bonne santé (Qualy). L'intérét
en ETP est ici important.

Afin de rester éthique, il convient de rappeler que
'ETP ne doit pas étre un moyen de « contraindre »

les patients d’adopter un comportement santé a
des fins purement économiques. Cependant, il est
possible de pratiquer 'ETP de fagon éthique « pour
le patient» tout en valorisant I'épargne financiére
liée a 'ETP au niveau populationnel.

Thibaut Mura aborde les outils d’évaluation
quantitative :

* Les questionnaires de connaissances. lls doi-

vent avoir été validés. De plus, l'interprétation

doit étre prudente: il convient de toujours avoir
a I'esprit qu’'un niveau de connaissance est loin
d’étre corrélé avec un changement de compor-
tement de santé.

Cependant, cette évaluation se justifie pleine-
ment dans certaines situations nécessitant des
connaissances dites de sécurité ol une procédure
thérapeutique mal appliquée pourrait mettre en
danger le patient. Encore s’agit-il de vérifier que
ces connaissances aient été acquises et compri-
ses et qu’elles soient applicables en situation par
le patient, traduisant la notion de compétence.
Afin d’évaluer plus finement une connaissance,
on peut utiliser avantageusement la mesure des
degrés de certitude. Cela consiste a mesurer la
confiance que le patient accorde a ses propres
connaissances pour agir en conséquence.
Ainsi, des connaissances méme justes mais
incertaines ne permettront pas une mise en
action efficace. Le but étant d’acquérir la bonne
connaissance et d’en étre sir. Cette méthode
permet également d’étudier I'évolution dans
le temps de la certitude des connaissances,
notamment aprés un temps éducatif.

+ Les échelles de qualité de vie. Cette évaluation
nécessite des instruments appropriés, fiables,
validés en francgais et faciles a remplir. La
mesure de la qualité de vie est subjective,
influencée par les conditions de vie et par la
satisfaction personnelle, et est évaluée dans
plusieurs dimensions. Les conditions de vie
sont peu modifiées par des interventions
d'ETP, a l'inverse de la satisfaction. Il existe un
nouveau type de questionnaire avec approche
personnalisée permettant au patient d’identifier
et de sélectionner lui-méme les aspects de sa
vie qui lui semblent importants et pour lesquels il
souhaite obtenir une amélioration. Ceci présente
un grand intérét en ETP (Felce et al, Res Dev
Desabil, 1995).

Il est aussi possible de mesurer de fagon répétée
pour un patient I'évolution de la qualité de vie.
L'interprétation reste délicate: un changement
de la valeur mesurée peut-étre la conséquence
d’une modification de I'état clinique du patient
ou de son environnement, ou une modification
de son jugement sur son état. La théorie de
I’adaptation de la réponse dans la mesure
de la qualité de vie répond a cette variabilité
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(Response shift) (Schwartz C.E.1999 Soc Sci
Med). Cette théorie appliquée a 'ETP parait
trés intéressante.

+ Il existe d’autres échelles :
* Anxiété: exemples :
* Echelle STAI « State Trait Inventory Anxiety »
de Spielberger

+ Echelle HAD « Hospital Anxiety and Depres-
sion scale » qui mesure la symptomatologie
dépressive et anxieuse ( traduite en frangais
et validée par Lépine et coll, 1985 et par
Ravazi et coll, 1989)

» Dépression : par exemple, le questionnaire
CES-D « Center for Epidemiologic Studies
Depression Scale » qui évalue la symptomato-
logie dépressive et sa sévérité (traduit et validé
en francais par Further et Rouillon,1989)

* lIn’existe pas d’échelle validée concernant les
représentations de santé, I'image de soi et la
perception d’auto-efficacité.

Approche mixte,
qualitative et quantitative

La recherche mixte associe a deux temps différents,
un volet qualitatif et un volet quantitatif. En guise
d’exemple, Rémi Gagnayre nous évoque I'étude
qualitative de Communier et coll. parue en 2010
sur les besoins éducatifs répertoriés auprés de 10
personnes vivant avec le VIH depuis plus de 10
ans(ETP/TPE 2010). Cette étude a été le socle
pour une étude quantitative menée par Bouzillé et
coll, publiée 2 ans plus tard ( Santé Publique 2012),
et qui a porté sur une vérification de ces besoins
aupres de 351 patients.

Cette recherche mixte nécessite un abord interdisci-
plinaire qui est en réalité insuffisamment intégrative
(de la Tribonniere et Gagnayre, ETP/TPE 2013).
Cette approche interdisciplinaire demande du temps
et une organisation.

Evaluation

de la faisabilité

v

La recherche en ETP:
en pratique

Marie Christine Picot (Responsable Unité de Recher-
che Clinique et Epidémiologie, CIC Plurithématique,
CHRU Montpellier) aborde les aspects pratiques de
la recherche en ETP.

Elle énumére les trois étapes clés: la concep-
tion du projet, sa réalisation et sa valorisation
(Cfr.schéma1).

La conception du projet

Cette étape comprend cing sous-étapes:

Définir la question de recherche et les
objectifs

Les étapes de progression du projet doivent étre bien
connues (Cfr. schéma 2).

Il s’agit de bien connaitre la problématique afin de situer
au mieux sa question par rapport a ce qui a déja été
démontré par le passé. La recherche bibliographique
aici toute son importance. Elle permet de faire un état
actuel des connaissances sur le sujet donné afin de
s'assurer de l'originalité et de la pertinence de la ques-
tion. Pour ce faire, il convient d’interroger différentes
bases de données regroupant les articles parus sur le
sujet. Il existe deux types de bases de données :

* Les bases nationales recensent les recherches
médicales, mais également dans le champ des
sciences sociales et psychologiques, ce qui
est précieux lorsque I'on fait de la recherche
qualitative ou quantitative en ETP. Exemples:
Banque de données en santé publique (BDSP),
CISMef, Persée (sciences humaines et sociales
(SHS)), Revues.org (SHS), ISIDOR (théses,
mémoire en SHS), Bip-Bop (éducation a la santé
et prévention)...

+ Egalement, il convient d’explorer les sommaires
de journaux francophones spécialisés en ETP,

projet financé Conventions

étude

étude des données

Rédaction protocole Protocole Protocole Etude terminée Données
8¢ Soumission enregistré & CRF validés (données gelées exploitées
Appel d'Offre F POS rédigées et documents i
: archivés) :
Protocole Démarches : . : :
accepté et Réglementaires AL i AA e LY, LA '

Valorisation des
résultats :
Publications

'capros

Schéma 1 : Les différentes étapes de
maturation d’un projet de recherche
(d’apres Marie Christine Picot)
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Problématique

en ETP

Question
de recherche

Objectif(s)
d'étude

Y

Schéma 2 : la progression du
processus : de la question de recherche
aux objectifs (d’aprés Marie Christine
Picot)
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non forcément référencés, comme Educ Therap
Patient/Patient Therap Educ, Santé Education,
Education et Enjeux de Santé, etc.

* L’interrogation des bases internationa-
les, toutes en anglais, reste incontournable.
Exemple: Pubmed (25% des articles sur en
acceés libre), IS Web of Science, Google Scholar
(SHS), Psyinfo...

Suite a la synthése bibliographique, I'objectif principal

pourra étre défini, ainsi que le schéma d’étude

(quantitatif) ou un cadre théorique adapté (qualitatif),

un critere de jugement ( quantitatif ) ou des méthodes

d’entretien pertinentes (qualitatif). La population
cible sera définie.

Evaluer la Faisabilité

Plusieurs questions se posent, portant sur les compé-
tences des intervenants, le recrutement de patients
et les moyens nécessaires. Il faut réunir les compé-
tences par une collaboration interdisciplinaire.

Dans une étude quantitative, le nombre de sujets a in-
clure doit étre calculé et les capacités de recrutement
doivent répondre & cette exigence. En cas contraire,
la puissance de I'étude serait insuffisante, et une
différence risque de ne pas étre mise en évidence.
Pour une étude qualitative, les effectifs sont réduits
et s’estiment différemment.

Recherche de financement : appel d’offres

Au regard de I'ETP, il existe deux types d’appels
d’offre:

+ Non spécifiques
Différents organismes proposent des appels d'offres
quipeuventcomporterdes aspectsrelevantde 'ETP.
En France, on trouve:

+ Direction générale de I'offre de soins (DGOS),
la plus importante, avec les PHRC (projets
hospitaliers de recherche clinique) natio-
naux ou interrégionaux, les PHRIP (projets
hospitaliers de recherche clinique infirmiére
et paramédicale) et les PRME (projets de
recherche médico-économique ).

+ Agence nationale pour la recherche (ANR).

* INCA (Institut national du cancer).

» Hopitaux: appels d’offre internes généraux
ou thématisés, intéressants pour des études
pilotes.

* Industrie, fondations, associations.

» Spécifiques de 'ETP
* IReSP (Institut de recherche en santé

publique), le plus important. En 2013, suite
au 1°" appel d’offre en ETP, 6 gros projets ont
été retenus.

* INCAaborde également spécifiquement 'TETP
en cancérologie.

» AFDET (Association frangaise pour le déve-
loppement de I'éducation thérapeutique ) offre
surtout des bourses pour de la recherche en
ETP.

* ARS (Agences régionales de santé ) et CNAM

(Caisse nationale d’assurance maladie), *

peuvent également financer des recherches
en ETP.
» Rédaction du projet : convaincre !

La rédaction du projet doit étre particuliérement
soignée, car il s’agit de convaincre les jurys
présidant aux appels d’offres. Ce document
fera référence tout au long de la réalisation
du projet. Sa rédaction qui demande plusieurs
mois, requiert des compétences multidiscipli-
naires (méthodologiste, correspondants en
ETP, sociologue, psychologue, anthropologue
et promoteur du projet...). L'implication des
équipes associées doit étre trés précoce.
Son contenu doit répondre précisément aux points
suivants :

« Justification étayée, originalité de I'étude basée
sur une analyse fouillée de la littérature.
» Importance du theme en termes de santé
publique, de soins..., utilité pour le patient.
+ Clarté de I'objectif, méthodologie précise,
critéres pertinents basés sur la bibliographie.
+ Faisabilité (recrutement, calendrier).
+ Compétences des équipes et collaborations
pluridisciplinaires.
+ Budget adapté.
+ Déterminer les personnes ressources
Que I'on se situe dans un hoépital, dans un
laboratoire de recherche ou ailleurs, il convient
de repérer les personnes ressources qui pourront
aider a mener une recherche pertinente. Chacun
a un ou des réles spécifiques. Diverses compé-
tences seront nécessaires, comme :

* Veille des appels d'offres

» Aide méthodologique pour la rédaction du
protocole (formulation des objectifs, design
de I'étude, critéres de jugement, nombre de
sujets a inclure...)

» Aide a la rédaction pour les aspects régle-
mentaires et I'évaluation des surco(ts liés a la
recherche lors du montage du projet

La réalisation du projet

Une fois le projet financé, il s’agit de s’atteler a la
préparation et au déroulement de I'étude, a I'analyse
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" des données et au rapport final (schéma 1).

* La préparation de I'étude est une étape clé.
Elle s’étend habituellement sur 6 mois. Elle
comprend:

+ La finalisation du projet

+ Des démarches réglementaires pour obtenir
des accords: Comité de protection des
Personnes (CPP), Agence nationale de
sécurité des médicaments et des produits
de santé (ANSM), Commission nationale de
l'informatique et des libertés (CNIL).

+ Finalisation de la rédaction du protocole
et rédaction de la note d’information et du
formulaire de consentement pour le patient

 Préparation du cahier d’observation et des
questionnaires

* Procédures opératoires avec standardisa-
tion des taches : par exemple en ETP, com-
ment se déroule précisément une séance
type d’éducation du patient, comment est
construit et utilisé tel outil pédagogique...

» Formation des investigateurs et des techni-
ciens d’étude clinique (TEC)

* Préparation de la randomisation et de la
base de données pour le recueil...

« Composition du comité de pilotage (COPIL). Il
s’agit véritablement d’un travail d’équipe, des
le début du projet:

» Composition: investigateur et/ou respon-
sable scientifique, attaché de recherche
clinique (ARC) ou moniteur de recherche
clinique (MEC), méthodologiste, cher-
cheurs, technicien d’études clinique (TEC),
data manager ...

+ Roéle: conduite de I'étude, planification
des activités, suivi du projet, résolution de
problemes...

+ Réunions fréquentes du COPIL

+ Déroulement de I'étude

Elle suit plusieurs étapes successives:

+ Visite de mise en place: feu vert pour les
inclusions, check-list de tous les points a
vérifier site par site

* Inclusion, suivi des patients: recueil des
données

+ Suivi de I'étude:

« Etats d’avancement réguliers (recrutement
et suivi)

* Réunions réguliéres du COPIL

+ Gestion des données en «temps réel»

+ Coordination et relance des centres as-
sociés

* Personnes ressources: technicien d’étude
clinique (TEC), Data manager, ARC et MEC

Valorisation du projet

On arrive a cette étape en général au bout de 2 ans
a partir de I'accord de financement.

Toute recherche a vocation a étre publiée, méme si
les résultats sont négatifs. C’est un exercice long et
difficile qui nécessite de nombreux allers-retours entre
les coauteurs. La valorisation doit étre discutée préco-
cement, surtout s'il s’agit d’une étude multicentrique
avec plusieurs acteurs.

Le choix de la revue de publication est trés important
car son retentissement en dépend. Ainsi, une revue
est classée selon un facteur d'impact (Impact Factor,
IF) qui est le reflet du référencement par d’autres
auteurs des articles qu’elle recele et donc de leur
importance scientifique.

A noter gqu'il existe des régles internationales pour
la rédaction des publications scientifiques en mé-
decine; en ce qui concerne les interventions non
médicamenteuses, des recommandations ont été
publiées en 2008 (CONSORT-NPT : Consolidated
standarts of reporting trials — Non pharmacological
treatment).

Il est possible de publier en frangais ou en anglais, dans
une revue spécialisée en ETP ou dans une revue de
spécialité médicale. Concernant les revues spéciali-
sées en ETP, il en existe 3 en francais, Education Thé-
rapeutique du Patient / Patient therapeutic education,
Santé Education et Education du Patient et Enjeux de
Santé. Parmi les revues internationales sur le sujet, on
peut citer: Journal Patient Education and Counseling
(IF 2.37), Journal of Graduate Medical Education (IF
1.5) et BMC Medical Education (IF 1.4).

Un exemple de recherche en
ETP dans le domaine de la
pathologie cardiovasculaire

Plusieurs exemples de recherche en ETP ont été
exposés au cours de cette journée, sur I'hépatite C,
la broncho-pneumopathie chronique obstructive et sur
la gestion des antivitamines K (AVK). Sur ce dernier
théme, nous ne relaterons que I'un des trois projets pré-
sentés par le Pascal Amédro ( cardiopédiatre, CHRU de
Montpellier ), sans exposer les résultats finaux. Cette
description a pour but de montrer la construction « dans
la vraie vie» d’'un projet de recherche, avec tous ses
aléas. Cette étude est essentiellement quantitative.

L'orateur décrit la construction d’'une recherche sur
l'intérét d'un dispositif médical d’auto-mesure (DAM)
de I'INR chez I'enfant sous AVK. Cette étude est
adossée a un programme d’ETP intitulé «AVK chez
I'enfant», créé en 2008 et autorisé par 'ARS. Il est
porté par le CHRU de Montpellier et I'Institut-St-Pierre
a Palavas-les-Flots.

Le programme est trés axé sur des aspects
sécuritaires. En effet, la posologie des AVK doit

lcapros
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étre personnalisée afin que I'anti-coagulation soit
efficace sans étre dangereuse (risque de thrombose
si sous-dosage ou hémorragique si sur-dosage ).
L'utilisation du DAM permet un controle le matin
de I'INR avec résultat immédiat pour I'adaptation
des doses avant la prise du soir. Depuis 2008, ces
dispositifs sont remboursés en France par la caisse
d’assurance maladie a condition qu’'un programme
d’ETP coordonné par un service de cardiopédiatrie
soit associé a la prescription.

Le projet de recherche a obtenu un financement en
2012 suite a un appel d’offre interne. Le promoteur
est donc le CHRU de Montpellier. Le budget se monte
a 21700 €. Il n’y a pas de conflit d’intérét puisque le
financement est entierement public.

Il s’agit donc d’'une étude épidémiologique, trans-
versale, comparative « avant/aprés » et prospective.
La comparaison se fait avec une cohorte historique
d’enfants n’ayant pas bénéficié de DAM, comprenant
30 enfants.

Les objectifs de I'étude sont les suivants:

¢ Objectif principal : comparer I'équilibre de 'INR
avant et aprés mise en place du DAM.

* Objectifs secondaires: évaluer le programme
d’ETP sur des plans médicaux, pédagogiques et
psychosociaux (morbi-mortalité, qualité de vie,
taux d’adhésion, notes aux évaluations théoriques
et pratiques).

Deux études ancillaires ou annexes sont prévues :

* une étude portant sur I'intérét médico-économique
avant/aprés la mise en place des DAM: elle est
actuellement suspendue faute de moyens.

» un projet de recherche bioinformatique avec
création d’'un site web INRcardio, mais ce projet
a été abandonné.

Sur le plan méthodologique, les critéres de sélection

de la population étudiée sont les suivants:

« critéres d’inclusion: les enfants de 0 a 18 ans
sous AVK au long cours

» critéres d’exclusion: refus de participer au
programme d’ETP.

Le nombre de sujets nécessaires a été calculé a
100 enfants par groupe. Ce nombre n’est en fait

pas atteignable, notamment dans le groupe contréle

historique. La comparaison porte donc sur 30 enfants .

dans chaque groupe, sachant qu’il y aura peut étre
un manque de puissance.

L’étude porte sur 2 ans et compare des enfants inclus
entre 2008 a 2012, avec suivi avant et apres le DAM.
Les visites se font a M0, M3 a M6, M12.

Les criteres de jugement sont les suivants:

* Principal : pourcentage de temps de I'INR passé
dans la zone cible

» Secondaires : valeurs de I'INR, mortalité due aux
AVK, hospitalisation pour accident liée au traite-
ment par AVK, score de qualité de vie (enfants et/
ou parents ), évaluation des connaissances et des
savoirs faire par questionnaire, nombre d’aban-
dons du programme d’éducation thérapeutique,
étude des codts.

L'orateur montre ainsi qu’il est possible pour une
équipe qui construit un programme d’ETP, de se
donner la possibilité de I'évaluer dans un cadre de
recherche. Dans cette description, il n’y avait pas
de volet qualitatif, mais les aspects psychosociaux
étaient bien mesurés.

Conclusion

La recherche en ETP se développe rapidement.
Cette réalité témoigne d’'un besoin de preuves pour
démontrer une efficacité, mais aussi une efficience
satisfaisante des dispositifs.

De plus, 'ETP tend a progressivement devenir
une discipline, alliant la médecine, la pédagogie,
la psychologie, la sociologie, I'anthropologie. De
ce fait, les fondements qu’en sont la recherche et
enseignement initial et continu s’imposent.

Comme dans toute recherche, nous n’oublierons pas
I'exigence éthique, qui a par ailleurs été développée
au cours de cette journée par Oliver Jonquet,
Président de la CME, CHU de Montpellier. Sans
développer ce sujet d'importance, nous pouvons
avancer que la recherche suit les régles et les valeurs
sous-jacentes a la pratique de 'ETP. n
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La blessure et la force

BARRIER Philippe

Prilippe Barrier La maladie et la relation de soin a l'épreuve de |’auto-normativité. Paris, Presses
LABLESSURE Universitaires de France, 2010. 192 p.

ET LA FORCE de soin

LaymatodieetarElofORll vite Philippe Barrier, philosophe et docteur en sciences de I’éducation, a construit sa pensée
T T philosophique autour de la maladie chronique dont il est atteint depuis de nombreuses
P années : le diabete. Cette pathologie constitue pour lui une blessure, mais également
une force. Il appuie ses réflexions sur ['oeuvre de Georges Canguilhem et les concepts
de normativité et de polarité dynamique du vivant: la vie saine est un mouvement
polarisé, orienté vers des valeurs positives, qui vont dans le sens de son maintien et de
son développement pris pour norme. Tout individu, qu’il soit sain ou malade, posséde
donc une tendance a l’« autonormativité », ¢ 'est-a-dire une capacité, une « force », le
poussant a rechercher les normes allant dans le sens de son propre développement.
C'est cette tendance, plus ou moins lucide, qui est « éducable » chez un patient atteint
de maladie chronique. Ce constat amene a penser différemment la relation de soin,
qui s ’apparente une relation d’éducation. Au sein de cette relation, la subjectivité du
malade chronique doit étre prise en compte.

ghedier

Les pistes de réflexions offertes par ce livre concernent donc tout autant [ ’éducation du patient que, plus largement,
la place laissée, par la médecine contemporaine, a la subjectivité du patient dans la relation de soin.

Qu’est-ce que I’engagement ?
GIRAUD Claude
Paris, L’Harmattan, 2011. 287 p.

Le sociologue Claude Giraud propose un essai de théorisation de [’engagement.
L’engagement est vu comme expression d 'un désir, d’une volonté d’aboutir, révélant
une capacité d’existence par une inscription active dans un espace social. A partir
d’enquétes de terrain, I’auteur s interroge donc sur [’engagement pour comprendre

(EST-CE QUE ce qui constitue ['action, ce qt'u' 'incite au passage al ’acte: C,'ette analyse {Jermet de

LENG AGEMENT? comprendre comment des mdzw'dus agissent ‘selon .de‘zs. préférences normées et/ou se

= retrouvent engageés sans en avoir pris conscience initialement.

La lecture de I'ouvrage permettra d’enrichir les réflexions dans le domaine de
[’éducation du patient ou ['engagement est un acte essentiel, que ce soit de la part du
professionnel qui propose [’éducation, ou du patient qui y participe.

LoGIavES

Créer une alliance thérapeutique : on n’éduque pas un adulte souffrant

LALAU Jean-Daniel., LACROIX Anne., DECCACHE Alain., WAWRZYNIAK
Créer une alliance Michol.

thérapentique

souffrant

Lyon, Chronique Sociale, 2012. 89 p.

bt s wa adulte . . . i’y .
On néduque pas ¥ Dans cet ouvrage, Jean-Daniel Lalau interroge le discours autour de I’éducation

Jm_nmicl Lalau thérapeutique du patient. Il porte un regard critique sur [’éducation du patient,
Aane [l)-:ﬂ«““:;e présentée comme la nouvelle panacée, et tente de répondre aux questions suivantes :
o Wawezymiak I’ETP est-elle la voie unique de salut pour le patient ? Sa valeur thérapeutique est-

elle une évidence ?

Dans la deuxiéme partie de I'ouvrage, J-D Lalau questionne deux « pionniers »
de [’éducation thérapeutique, Anne Lacroix et Alain Deccache, sur [’histoire de
I’éducation du patient et sur leur vision de son déploiement institutionnel actuel.
1ls sont également invités a réagir sur le questionnement et l’analyse proposés en
premiére partie.

Enfin, dans une derniére partie, Michel Wawrzyniak développe la notion d’alliance
thérapeutique.

L’ensemble de I’ouvrage offre au lecteur I’occasion de se questionner sur les fondements de I’éducation
du patient, de mener une réflexion éthique sur le sujet, afin de s engager dans la relation de soin avec discernement.
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Le chemin JEli [Jeul
A.. Nantes, [REPS Pay.

Le puzzle de santé.

LE RHUN 4., ODIER

La mallette Le puzzle de Santé. Le chemin d’Eli comprend
deux outils pédagogiques qui peuvent étre utilisés a
différents moments de la démarche éducative. Le Puzzle
de santé sera utilisé plutot lors de diagnostics éducatifs
collectifs afin de faire émerger les besoins du groupe et
de s’accorder sur les objectifs pédagogiques a atteindre
lors des séances d’éducation. Il a été créé pour des
patients atteints d’allergies alimentaires (ou parents

s de la Loire, 2010.

d’enfants allergiques) mais peut étre adapté a d’autres
maladies chroniques (présence de cartes vierges sur
lesquelles |’animateur peut écrire ses propres questions).
L utilisation du Chemin d’Eli est conseillée lors de la
séance finale d’un programme d’éducation thérapeutique.
L objectif général du jeu est d’aider les patients a se
projeter dans un processus de changement a l’issue du
programme.
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«Lors d’un AVC ou d’un Infarctus,

chaque minute compte...»
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ites du ”
tra rs d’un

images €x ;
Quatre imag Je réaction lo

traitant du temps
infarctus

En cas d’infarctus ou d’AVC, réagir adéquatement permet
de diminuer les ris%ues de séquelles et de mortalité. Un
élement important est la vitesse de réaction face aux premiers
symptomes.

Et pourtant, diverses enquétes montrent que [’attente se pro-
longe, quelquefois, plusieurs heures avant que les personnes

et leur entourage ne contactent un medecin ou une structure de
soins pour bénéficier d 'une prise en charge appropriée.

A partir de septembre 2014, débutera, en Belgique
et en France, une vaste campagne d’information
sur I'importance de diminuer les délais d’attente au
domicile face aux premiers signes d’'un événement
cardiaque ou cérébrovasculaire.

Une campagne sereine...

L'objectif de cette campagne est d’attirer I'attention
sur les signes les plus courants d’un infarctus et
d’un AVC et d'inviter le public a appeler les secours
au plus vite a faire appel. Ne pas alarmer et ne pas
banaliser, voila le challenge.

En parler pour savoir que faire...

Cette campagne représente une invitation pour le
public et pour les professionnels a aborder de nom-
breuses questions autour de 'AVC et de l'infarctus :
Quels sont les signes ? Suis-je a risque ? Comment
puis-je diminuer ces risques ? Que faire si une
douleur apparait ? Dois-je attendre ? Combien de
temps ? Qui appeler ?...

Spots, affiches, feuillets d’informatio n, revues, site
internet, de nombreux outils ont été réalisés pour
I'information du public et des professionnels.

Des médias pour éveiller le spectateur a 'importance
de réagir vite lors de signes extérieurs qui pourraient
faire penser a un AVC ou a un Infarctus.

Spots Tv et radio «Lors de mon
infarctus, chaque minute a compté...»
Reprendre les visuels

Des patients témoignent de signes auxquels il faut
étre attentif. Une voix off rappelle 'importance de faire

appel si ces signes perdurent au-dela
de 30 minutes.

Le spot est construit au départ d’une

forme de coeur. Le contour est formé
par une corde qui se consume au fil du
temps qui se perd. Du temps perdu,
c’est du muscle cardiaque perdu.

Spots Tv et radio «Lors de
mon AVC, chaque minute a
compté...»

Des témoins d’un AVC citent quelques
signes courants.

Le spot est construit au départ d’'une
silhouette humaine. La silhouette est
dessinée par une corde qui se consume
au fil du temps qui se perd. Du temps
perdu, ce sont des possibilités de
récupération en moins.

) 112
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délal votre Mas

Spots TV et radio 15
secondes.

« Lors de mon infarctus,

Ao
chague minute a compte..

Le spot est disponible sur la clé USB
Diffusion CEP *
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(raite du spot vidéo traitant

Revue EPES «Icapros, santé \
p réaction lors dun AVC

cceur transfrontaliére et Education
thérapeutique du patient»

Image ex
du temps de

Ce numéro présente le projet transfron-
talier ICAPROS (2009-2014) développé
dans le cadre du programme Interreg
IV et montre son évolution au cours des
5 années.
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Affiche « AVC Infarctus, chaque minute
a compté»

L'affiche reprend le slogan de la campagne et référe
au site « www.DelaiAVCinfarctus.eu » la ou le public

et les professionnels pourront compléter leur inf
ormation.

Clé UusB*

Un support reprenant les outils d’'information de
la campagne mais aussi I'argumentaire avec des

apports théoriques livrés par les chercheurs et
praticiens:

+ Spots TV et radio

+ Tableau de bord de la santé cardiovasculaire en
zone transfrontaliére lcapros

+ Pourquoi une campagne « lors d’'un AVC ou
d’un infarctus, chaque minute compte » ?

* Articles en PDF
» Enregistrements de

* Mr Paul Majérus, Démographe au
Centre d’Education du Patient, Godinne,
Belgique.

 Pr. Erwin Schréder, Cardiologue, service
de cardiologie au CHU UCL Mont-Go-
dinne — Dinant, Belgique.

* Diffusion CEP

n infarctus,
« Lors demo pté--- »

chaque minute a com
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Affiche A,

Diffusion CEP

Feuillets*

Un feuillet reprend les signes courants d'un AVC et
d’un Infarctus avec une invitation a faire appel.

Feuillet gratuit

* Diffusion CEP

Sites internet
www.preventionsante.eu

www.DelaiAVCinfarctus.eu

Liste des médias disponibles au
Centre d’Education du Patient asbl

Vous pouvez vous procurer ces outils ou certains
d’entre eux en vous rendant a I'adresse :

* www.DelaiAVCinfarctus.eu

* www.preventionsante.eu > Campagne de pré-
vention cardiovasculaire > Commande d’outils
de la campagne
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Elle s'adresse a toutes les personnes intéressées par le probleme de l'information

et I'éducation a la santé du patient et de son entourage. Son objectif est d'aider les
professionnels de la santé a rester informés des idées, expériences, mouvements et
nouveaux programmes d'éducation a la santé du patient.
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