


EDITORIAL

« Favoriser la réhabilitation psychosociale des personnes isolées pour des
raisons psychologiques, sociales, financières, de santé ou géographique » but
de l’association IDEA, n’a jamais trouvé un tel écho que cette année. La crise
sanitaire nous a obligé à nous adapter. Nous avons été contraints par cette
crise sanitaire et les confinements successifs de nous adapter.

Nous avons choisi de continuer d’accompagner les patients grâce aux outils
de visioconférence. Dès le mois de mars, nous nous sommes engagés dans
cette voie et nous avons adapté avec le CHITS, notre partenaire privilégier, les
programmes ETP en visioconférence et transposé les ateliers de prévention
pour les femmes enceintes en distanciel.

Cette adaptation Cette adaptation a pu se faire grâce à la réactivité,
l’adaptabilité et l’implication de l’équipe. Pour continuer à proposer des
actions de qualité et adaptés nous avons co-construits les séances éducatives
avec les partenaires, les patients et associations de patients.

Notre cadre d’intervention étant complétement bouleversé, nous en avons co-
construit un nouveau avec les patients. Cette crise sanitaire a certes entrainé
des difficultés matérielles et un certain épuisement mais elle a montré la force
de notre association, son adaptabilité et donné une autre place à la
démocratie sanitaire.

Cet outil nous a permis d’explorer un nouveau versant de l’accompagnement
tourné vers une démarche d’aller-vers et de découvrir de nouveaux termes
comme la télé-présence.

Mais surtout elle a aussi été propice au renforcement de certains partenariats
grâce aux réunions dématérialisées. Ainsi, nous avons pu initier un retex avec
l’association ENDAT et envisager de nouvelles actions qui annoncent, j’en suis
sûre, un partenariat plus étroit pour les années à venir.

Enfin, nous souhaitons remercier les associations de patients pour leurs
disponibilité et leur bienveillance et le Cres Paca pour leur soutien
méthodologique.
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PLACE DES PATIENTS 
RESSOURCES

« Permettre au patient de devenir autonome, acteur, partenaire, et pilote de 
son projet de santé » (1)

Une structure associative est un ensemble de personnes qui œuvrent pour des
valeurs communes. Les valeurs d’IDEA sont en résonnance avec la « posture
Rogerienne » centrée sur la personne (2). Elles sont tournées vers l’humain ce
qui permet de donner à la santé une dimension humaniste et
d’accompagner les individus dans différents moments de leur vie en fonction
de l’évolution de la maladie avec des valeurs fortes comme l’écoute, le
respect du parcours de vie, la bienveillance et l’empathie.

L’apparition de la crise covid a renforcé la démocratie sanitaire mise en 
œuvre au sein de l’association. Le passage nécessaire au numérique et la 
découverte de l’outil avec le patient ont favorisé la co-construction de 
l’évolution de l’offre des actions proposées par IDEA. 

Aujourd’hui les patients sont présents 
- au sein du conseil d’administration de l’association 

- dans les formations et groupe d’échange de pratiques 

- Dans la construction des projets 

- Dans leurs évaluation 

Nous avons vocation à développer la démocratie sanitaire en proposant un 
accompagnement aux patients souhaitant s’investir aux côtés des équipes. 
Nous réfléchissons aussi à une valorisation de leur implication. 

(1) Agence Régionale de Santé. (2018). Programme Régional de Santé PACA. Cadre d’orientation 
stratégique.
(2) ROGERS, C. (2019). La relation d’aide et la psychothérapie (20 ieme édition). ESF Sciences humaines.



FONCTIONNEMENT DE 
L’ASSOCIATION



PROJET ASSOCIATIF ET 
MISSIONS DÉPLOYÉES

Nous proposons des actions en faveur de l’accompagnement et de la
prévention des patients porteurs de maladies chroniques dont le diabète,
l’obésité, les Troubles du Comportement Alimentaire (TCA), la douleur
chronique et les maladies cardiovasculaires au cours desquelles, nous
mettons en œuvre les recommandations émises par le programme régional
de santé défini par l’ARS (Agence Régionale de Santé, 2018). Ce projet
s’enrichit d’année en année grâce à notre expérience, à la présence et
l’implication des patients ressources et aux compétences transversales
apportées par chacun des intervenants.

Réseau 
EDEN

Réseau 
SISSI

Les 
blouses 
violettes

Ateliers 
nutrition 

Surpoids/ 
grossesse 

Réseaux de santé : 
Prévention
Repérage
Dépistage

Accompagnement

Agence Régionale de Santé. (2018). Programme Régional de Santé PACA. Cadre d’orientation stratégique.
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TERRITOIRE 
D’INTERVENTION

POPULATIONS CIBLES

Toulon Provence 
Méditerranée 
Provence Verte

- Personnes souffrant de maladies chroniques
- Femmes enceintes
- Seniors
- Personnes en situation de vulnérabilité



ACTIVITÉ ET FAITS 
MARQUANTS DE 20202 Confinements 

nationaux 

Crise sanitaire en lien avec la 
COVID – 191 Mise à disposition 

AU CHITS

Participation sur invitation du CHITS au 
développement du projet PACO.

1 RETEX sur 
l’expérience de la 

visioconférence 
lors de la crise 

COVID

Facilité de développement 
des partenariats avec des 

structures éloignées grâce à 
la visioconférence évolution 

des relations entre 
partenaires

Développemen
t des analyses 
de pratiques : 
3 analyses de 
pratiques après 
les 
confinements

Plus de 150 ateliers proposés en 
visioconférence en groupe et en 

individuel
Plus de 75 % de l’activité a pu 
être maintenues (4 journées 
de dépistages ont pu être 

proposées sur 8 prévues) et 
développement de nouvelles 

activités 

Création d’une 
équipe mobile 
post COVID

Création d’outils vidéo sur une 
chaîne you tube

1 site internet



LE RÉSEAU EDEN PROJET PILOTE DE 
LA MAISON DE LA MALADIE 

CHRONIQUE

Le réseau EDEN, Equipe Dédiée pour une Education Novatrice a vu le jour en 
2018. Il donne vie à un travail amorcé en 2014 autour des maladies 
chroniques. Avec ce projet, nous proposons un accompagnement des 
patients qui souffrent de diabète, d’obésité et de douleurs chroniques, du 
dépistage à la prise en charge, en passant par des ateliers de prévention 
pour lutter contre l’apparition des maladies chroniques. Il est co-développé et 
co-porté avec le CHITS. 

1. Coordination et vie du réseau

2. Coordination du parcours de soin des patients

3. Actions d’éducation pour aider les patients à mieux vivre leur maladie 

4. Recherche et formation 

Ce projet a pour but d’aboutir à l’ouverture d’une maison de la maladie 
chronique 



Parcours 
de soins 

du 
patient

1. COORDINATION DU 
RÉSEAU

« L’ère de la pathologie chronique nécessite des prises en
charge longues, continues et multidisciplinaires. Non seulement
le malade requiert l’attention coordonnée de plusieurs experts,
débordant le cadre du sanitaire pur, mais le malade exige que
cette attention soit personnalisée et continue ; et l’évolution
sociale et politique lui donne raison : les droits des patients sont
définis et reconnus légalement depuis la loi du 4 mars 2002. » (1)

(1)Poutout G. Réseaux de santé : créer du lien pour donner du sens. Sociol Prat. 2005;n°
11(2):33-54. 

Buts du réseau :
- Identifier les différentes prises en charge

en fonction des maladies chroniques et
co-construire une réponse adaptée

- Favoriser la création du lien ville hôpital
- Limiter les ruptures de soins avant et

après l’hospitalisation
- Proposer des postures ou outils

communs de prises en charge
- Initier des réflexions communes sur les

PEC
- Favoriser une prise en charge sur le long

terme du patient
- Trouver des réponses collectives à une

difficulté identifiée

CPTS ou 
professionnels de 

ville 

Structures 
hospitalières

Patients

Associations

CPTS ou 
professionnels 

de ville 

IDEA

Fonctionnement : 
- Réunions de réseau avec des 

professionnels et structures cibles 
en fonction d’un projet ou d’un 
besoin

- Identification des ressources du 
territoire 

- Proposition de projets en 
partenariat

- Formations pour harmoniser les 
pratiques et créer du lien 



Réalisé en 2020:
• 1 rencontre avec des IDEL des communes de la Seyne, Toulon, Saint Mandrier, la Garde et

Hyères pour travailler sur l’ouverture du programmes d’éducation thérapeutique sur le
diabète en ville. Réunion réalisée avec le service d’endocrinologie du CHITS.

• 9 réunions de préparations pour l’adaptation des programmes
• 2 réunions d’échanges de pratiques animées par le CRES PACA avec l’association ENDAT

TCA
• 1 formation sur les TCA organisée à la demande des professionnels de ville (et reporté à

cause du COVID)
• Rencontre avec l’infirmière AZALEE exerçant sur Six-fours
• 4 professionnels de ville ont participé à des programmes ETP proposés par le CHITS
• Engagement du partenariat avec les CPTS en cours de labélisation
• Création d’un site internet
• Adaptation des conventions
• Co-réalisation d’une charte

Objectif 3: Animer et 
faire vivre le réseau 

Objectif 2: 
Créer des partenariats avec des 
associations, des professionnels 
ou des établissements de santé 
pour faciliter le lien ville hôpital, 
fluidifier le parcours de soin et le 

rendre plus efficient 

Objectif 1:
Développer le réseau 
EDEN pour faciliter le 

lien ville hôpital comme 
outil de soin de la 

maladie chronique 

1. COORDINATION DU RÉSEAU

1.1Actions de coordination



- Co-construction avec les équipes du CHITS des 
sessions en visioconférence

- Soutien à l’animation des sessions ETP 
proposées par le CHITS lors de la crise 

sanitaire 
- Réalisation de séances éducatives à domicile 

par des IDEL lorsque pas de possibilité de 
connexion à la visio-conférence

- Suivi en visioconférence ou orientation vers 
des professionnels de ville proposant de la 

visio-conférence
- Identification d’outils de visioconférence 

sécurisés 
- Travail en partenariat avec le SSR St Jean à 

Carqueiranne pour une prise en charge des 
patients ayant besoin d’une prise en charge 

continue en lien avec le MG. 

Résultats : 
5 professionnels de ville impliqués dans le 

programme 
2 patients ressources 

1 association de patient
40 séances éducatives proposées 

4 orientations vers un SSR 
12 orientations vers un suivi de ville en 

visio-conférence
2 suivis à domicile 

4 adhésions à l’AFD

Exemple de fonctionnement du réseau EDEN pour 
l’obésité pendant la crise sanitaire : 

1. COORDINATION DU RÉSEAU

1.2 Fonctionnement du réseau en 2020



EQUIPE MOBILE POST COVID

Nous avons constaté que nos patients atteints d’une forme de COVID sévère,
ont eu des difficultés à retrouver une alimentation suffisante après leur
hospitalisation avec un risque accru de dénutrition et une difficulté à
retrouver de l’aisance dans les mouvements avec un risque de perte
d’autonomie. Avec le CHITS et les Dr Merky et Di Costanzo nous avons initié
une équipe mobile post COVID.

  ORGANISATION PARCOURS PATIENT COVID 

 

CPTS PML-VO-VPM  

 

Patients suivis en ville : 

Patients stables (signes respiratoires non critiques : SpO2 > 95% air ambiant + FR < 20 par 
minute + absence de dyspnée de repos) qui n’ont pas besoin d’O2  
 

 

 

 

EN AVAL DU SAU OU SERVICE COVID 
 
Patients stables (signes respiratoires non critiques : SpO2 > 95% air ambiant + FR < 20 par 
minute + absence de dyspnée de repos) +/- O2  
Patients en soins palliatifs  

 

 

 

PLATE-FORME TELEPHONIQUE CPTS 
9H- 19H DU LUNDI AU VENDREDI 

 
                
              04.93.41.48.94 
 
 
             celine.adam@pro.mssante.fr 
             angelique.estevez-palmerini@infirmier.mssante.fr 
             virginie.darco@infirmier.mssante.fr 
 

 

1. IDEL du 
patient 

2. Astreinte 
IDEL 
COVID  

  

 

 

EN AMONT DU SAU 

 
Rappel des critères de transfert aux urgences des patients COVID : 

• Signes respiratoires (dyspnée au repos + FR > 20 par minute) 
• SpO2 air ambiant < 95 % 

 

Service 
COVID SAU 

Médecin traitant 

SOS médecins si le MT est indisponible 

• Equipe pluripro dédiée (MK, pharma, diet, 
psy) 

• Association IDEA  

PTA Var Ouest 

CHITS 
IDEA 
APAS SPORT 

Cette expérience 
montre le 

fonctionnement 
d’EDEN et initie le 
travail en lien ville-

hôpital avec les 
CPTS. 

1.2 Fonctionnement du réseau en 2020



2. COORDONNER LE PARCOURS DE SOIN DES 
PATIENTS SOUFFRANT DE DIABÈTE, D’OBÉSITÉ, 

DE MALADIES CARDIOVASCULAIRES, DE MICI 
ET DE DOULEURS CHRONIQUES

La crise sanitaire a rendu difficile le développement 
de cette mission. 

Nombre de dépistage prévu : 6 
demi-journées
Nombre de demi-journées 
programmées: 6
Nombre de dépistage réalisé: 4

Nombre de dépistage : 127 dont 68 
en 2020. 

Dépistage dans une démarche
d’ aller-vers pour toucher les
personnes éloignées du soin dans les
QPV du Toulon, La Seyne-sur-Mer et
Brignoles.

Pour chaque dépistage, une orientation est envisagée. Sur les dépistages de la Seyne
et de Toulon, l’association Promo Soins était présente pour présenter son programme
d’ETP sur le DB2. Pour les autres communes nous nous mettons en lien avec des
structures susceptibles d’accompagner les patients en fonction des résultats.

2.1 Organiser des actions de dépistages et 
de repérage 



2. COORDONNER LE PARCOURS DE SOIN 
DES PATIENTS SOUFFRANT DE DIABÈTE, 

D’OBÉSITÉ, DE MALADIES 
CARDIOVASCULAIRES, DE MICI ET DE 

DOULEURS CHRONIQUES 

Objectif du PRS : « Organisation en parcours, privilégier une approche autour du 
lieu de vie de la personne et la prise en charge de proximité »
« Organiser la prise en charge des maladies chroniques avec des temps de soins 
et des temps d’accompagnement et de coordination »

2.2 Définir et identifier un accompagnement adapté



2. COORDONNER LE PARCOURS DE SOIN 
DES PATIENTS SOUFFRANT DE DIABÈTE, 

D’OBÉSITÉ, DE MALADIES 
CARDIOVASCULAIRES, DE MICI ET DE 

DOULEURS CHRONIQUES 

Objectif du PRS : « Organisation en parcours, privilégier une approche autour du 
lieu de vie de la personne et la prise en charge de proximité »

Exemple de parcours proposé pour la prise en charge 
de la douleur chronique.

Exemple de parcours mis en place avec l’équipe douleur du
CHITS. Cette initiative a également été présentée au colloque
« algopsy » de paris en 2019 mais nous avons aujourd’hui des
difficultés à le faire vivre à cause de l’absence de financements.



« Si vous aviez une baguette magique, que changeriez-vous dans votre prise
en charge pour la rendre plus facile et/ou acceptable ? », (1) Lors de l’étude
les patients ont pu s’exprimer. Une des idées qui ressort concerne
l’accompagnement dans le parcours de soin. Les patients souhaiteraient
pourvoir connaître toutes les prises en charge et évaluer celle qui leur
correspond le mieux sans avoir de recherches à faire.

(1)Tran V-T, Riveros C, Péan C, Czarnobroda A, Ravaud P. Patients’ perspective 
on how to improve the care of people with chronic conditions in France: a citizen
science study within the ComPaRe e-cohort. BMJ Qual Saf. nov
2019;28(11):875-86. 

2. COORDONNER LE PARCOURS DE SOIN 
DES PATIENTS SOUFFRANT DE DIABÈTE, 

D’OBÉSITÉ, DE MALADIES 
CARDIOVASCULAIRES, DE MICI ET DE 

DOULEURS CHRONIQUES 

2.3 Accompagner les patients dans leur 
parcours de soin 

Les consultations d’orientation sont ouvertures
sur orientation médicale et ont pour but
d’accompagner les patients vers une prise en
charge adaptée en fonction de leurs besoins
ou simplement de formuler des objectifs de
changement. L’orientation peut être
psychosociale, paramédicale ou sociale.

Cette année nous avons 
réalisé la majorité des 

consultations d’orientation 
en visioconférence nous 

avons réalisé 136 
consultations d’orientation



2. COORDONNER LE PARCOURS DE SOIN 
DES PATIENTS SOUFFRANT DE DIABÈTE, 

D’OBÉSITÉ, DE MALADIES 
CARDIOVASCULAIRES, DE MICI ET DE 

DOULEURS CHRONIQUES 
2.3 Identifier et former les patients 
accompagnants témoins 

Evoluer vers des méthodes et des ac1ons qui perme6ent l’implica1on des personnes 
concernées («empowerment») PRS 

Repérage des 
patients au sein 

du CHITS ou dans 
lors des actions Demi-journée 

d’accompagnement sur 
la posture 

Participation à l’écriture 
et la mise en eouvre des 

projets 

Cette année la crise sanitaire nous a obligé à faire évoluer nos actions.
Cette évolution s’est faite avec les patients ressources et association de
patients. La crise sanitaire et notamment la visioconférence ont facilité
ces rencontres qui ont été plus régulière.
En 2020, 8 patients ressources font partis intégrante de l’association.



3. METTRE EN PLACE DES ACTIONS 
D’ÉDUCATION POUR AIDER LES PATIENTS À 
DÉVELOPPER DES COMPÉTENCES D’AUTO-

SOINS DES COMPÉTENCES 
PSYCHOSOCIALES ET À MIEUX VIVRE LEUR 

MALADIE 

3.1 Proposer un suivi individuel sur la prise en 
charge psychosociale et paramédicale des 
maladies chroniques ciblées 

Pour favoriser la prise en 
charge et pour limiter les 

ruptures de parcours nous 
proposons des consultations 

diététiques et psychologiques 
à tarifs adaptées. 

Cette année nous avons 
réaliser plus de 400 

consultations et 
accompagner plus de 60 

patients. 

Les professionnels qui 
interviennent sont des 

professionnels de villes qui 
adhèrent aux valeurs de 
l’association. Les patients 
sont orientés en fonction 

de leur lieu géographique 
ou des spécificités des 

professionnels.



3. METTRE EN PLACE DES ACTIONS 
D’ÉDUCATION POUR AIDER LES PATIENTS 

À DÉVELOPPER DES COMPÉTENCES 
D’AUTO-SOINS DES COMPÉTENCES 

PSYCHOSOCIALES ET À MIEUX VIVRE LEUR 
MALADIE 

3.2 Proposer des ateliers de groupes 

Nous proposons en plus du suivi 
individuel, des ateliers de groupe pour 

favoriser le travail sur les 
représentations, pour réaliser des 

groupes de paroles et partager des 
expériences de vie. Ces ateliers sont 

comme des ateliers d’éducation 
thérapeutique hors programme. Ils 

sont adaptés en fonction des 
pathologies et des besoins des 

patients. Certains sont co-animés par 
des patients experts.  

Nous avons majoritairement 
proposé des ateliers de groupe aux 
côtés des équipes du CHITS lors de 

la crise sanitaire. 



ETP Ob session CHITS journée 1

08h30-
12h15

Atelier 
1

Histoire de se connaitre
-Entretiens individuels

-Comment surveiller son 
poids (pesées, IMC, 

périmètre abdominal)

IDE / Aide 
soignantes

Diététiciennes

Psychologue
12h15-
12h45

Atelier 
2

Explication des 
interventions Chirurgien viscéral

12h45-13-
45

Atelier 
3

Repas: Histoire de se 
présenter

IDE / 
Diététicienne

13h45-
14h45

Atelier 
4

Bilan Educatif Partagé
Séjour d’hospitalisation en 
chirurgie viscérale par IDE 

chirurgie viscérale

IDE chirurgie 
viscérale

Atelier 
5 Bilan Educatif Partagé

IDE / AS / 
Diététicienne / 
Psychologue

15h00-
17h00

Atelier 
6 « Le poids » du poids Psychologue

3. METTRE EN PLACE DES ACTIONS 
D’ÉDUCATION POUR AIDER LES PATIENTS À 
DÉVELOPPER DES COMPÉTENCES D’AUTO-

SOINS DES COMPÉTENCES 
PSYCHOSOCIALES ET À MIEUX VIVRE LEUR 

MALADIE 
3.3 Soutenir le CHITS dans le développement des 
programmes d’ETP en lien ville hôpital 

Professionnels 
de ville pour 

favoriser le suivi



3. METTRE EN PLACE DES ACTIONS 
D’ÉDUCATION POUR AIDER LES PATIENTS À 
DÉVELOPPER DES COMPÉTENCES D’AUTO-

SOINS DES COMPÉTENCES 
PSYCHOSOCIALES ET À MIEUX VIVRE LEUR 

MALADIE 
3.3 Soutenir le CHITS dans le développement des 
programmes d’ETP en lien ville hôpital 

Ateliers spécifiques

On était proposé : 
- 8 ateliers alimentations intuitive ouverts aux patients en situation d’obésité 

ou aux patients DB2 souffrants de TCA
- 4 ateliers d’alimentation pleine conscience pour les patients en situation 

d’obésité 
- 2 ateliers sur la surveillance du pieds chez le patients diabétique 
- 3 ateliers gestions des émotions et confinement pour les patientes porteurs 

de DB2. 

Ateliers transversaux 

On était proposé : 
- 3 groupes de paroles autour du vécu de la maladie 
- 2 ateliers sexualité 
- 6 ateliers entourage 

Ces ateliers sont proposés en post ETP ou pour les patients ne souhaitant pas 
s’inscrire dans un programme d’éducation thérapeutique. 



PRÉVENTION POUR LES 
FEMMES ENCEINTES EN 

SURPOIDS

 Ces ateliers ont été initialement 
planifiés en présentiel et ont été 
réadaptés en visioconférence. 

2 sessions ont eu lieu en présentiel 
6 sessions ont eu lien en visioconférence 

Nous avons rencontré 22 femmes dans le 
cadre de ces ateliers. 
Communes : 
- Toulon, la Garde, la Seyne et Hyères   



LES BLOUSES VIOLETTES

La prévention de la perte d’autonomie et la promotion du bien
vieillir portent comme ambition d’améliorer l’espérance de vie en
bonne santé, indicateur dégradé en France malgré une
espérance de vie satisfaisante.

Différents programmes de prévention financés par la conférence
des financeurs ont vu le jour dans le département du Var.

Pour faciliter l’orientation des seniors isolés sur ces dispositifs d’aide,
nous repérons au sein de certains services hospitaliers du CHITS, des
seniors fragilisés que nous orientons vers les structures d’accueils
proposant des actions pour lutter contre la perte d’autonomie.

17 seniors ont été 
orientés de janvier 
à mars 2021



Réseau mis en place face au manque de
prise en charge adaptée de l’anorexie et
de la boulimie.

Médecin généraliste 
Lien avec le CHITS pour 
suivi médical et/ou pour 
faciliter l’hospitalisation.

Suivi familial soit par IDEA soit par des 
partenaires comme l’AVEF en fonction 

du lieu de vie des patients

Suivi psychiatrique 
intra CHITS ou de ville

Suivi par des 
paramédicaux libéraux 

ou de IDEA Coordination

Nombre de patientes adultes prise en charge en 2020 : 5 patientes dont 2 passées 
par une hospitalisation au sein du CHITS. 

Mise en place d’une formation sur les TCA pour les professionnels de ville amenés à 
suivre les patients mais qui a été reporté à janvier 2021 à cause de la crise sanitaire.  

Mise en lien à faire avec les HDJ  « Odysée » pour proposer une prise en charge 
adaptée et répondre aux besoins du territoire. 



LES OUTILS 1 site internet: 
www.association-idea.com

Utilisation de mydiabby
pour l’accompagnement 

des patients BD2

Utilisation du portail santé PACA 
pour les visios, les échanges 

entre professionnels et bientôt 
pour le suivi des patients.

Adhésion au site 
docusign pour la 

signature des 
documents 

Adhésion au site 
de 

visioconférence 
ZOOM

1 charte d’adhésion



LA DÉMARCHE QUALITÉ

Cette année encore nous développons un peu plus notre
démarche qualité.
Pour chaque action, nous développons des protocoles et
identifions des risques.
Nous les identifions et développons des stratégies d’adaptation lors
de réunions d’équipes.

Cette année, nous avons été focalisé notre démarche qualité sur
le développement de la visioconférence.
Nous avons identifié des logiciels sécurisés, accompagné les
professionnels, proposé des groupes d’échanges aux
professionnels et assuré l’adaptation des actions pour sécuriser les
données patients.



FORMATIONS

Ces séances favorisent les échanges, la
découverte et la réflexivité. Elles initient
également le travail en réseau et la
découverte d’autres pratiques
professionnelles. Pour nous adapter à la
crise sanitaire nous avons alterné
séances en visioconférence et en
présentiel.

Conseil scientifique et pédagogique 

Anne Masselin Dubois
Psychologue clinicienne, maître
de conférences en psychologie
clinique et psychopathologie

Laura Gabriel Lovichi
Médecin endocrinologue Véronique Di Costanzo

Médecin endocrinologue

Stéphanie Labojka
Diététicienne formée à 
l’approche bio-psycho-
sensorielle

Nadège Enert-Barbero
Psychologue sociale de la 
santé

Manuel Do O’Gomes
Psychopraticien

Groupe d’échanges de 
pratiques

Sessions de formation

Sur des thèmes en lien avec
l’accompagnement des maladies
chroniques. Cette année nous avons
proposé une formation sur des outils
d’accompagnement.



LES GROUPES 
D’ÉCHANGES DE 
PRATIQUES (GEP)

Mise en œuvre 

Construction du programme :

Le programme est co-construit avec
les professionnels de santé lors de
réunions de préparation organisées
par l’association pour d’autres
actions. Les professionnels et patients
ressources sont aussi interrogés à
l’aide d’un questionnaire envoyé par
mail. Par la suite, les demandes sont
soumises au conseil scientifique et
pédagogique.

Réalisation :

A cause de la crise sanitaire nous
avons transformé les GEP en
webGEP et nous les avons proposé
en distanciel. Cette adaptation nous
a permis de toucher plus de
personnes qui ne pouvaient pas se
déplacer ou des personnes d’autres
régions.

Participants :

Professionnels de santé et patients
ressources

Programme 

toutes nos formations sont ouvertes gratuitement aux patients 
ressources. 
Toutes informations relatives à nos formations se trouve sur notre site internet:
www.association-idea.com

Rencontre Participants
24 septembre Annulée
22 octobre 5 participants dont 2

patients ressources
23 novembre 5 participants
10 décembre 2 participants
18 janvier Reportée



FORMATION OUTILS 
D’ACCOMPAGNEMENT

Mise en œuvre 

Construction du programme :

Acquérir les outils, la philosophie et la 
posture permettant 
l’accompagnement au 
changement des patients souffrant 
de maladies chroniques.

Réalisation :

La construction de la formation est
pensée de manière ludique,
dynamique et interactive :
alternance d’apports théoriques, de
mises en situation, d’exercices, de
démonstrations et de débriefing.
Cela permet une appropriation des
connaissances et un
développement des compétences
au rythme de chacun dans une
dynamique commune de groupe.

Participants :

Professionnels de santé et patients
ressources

Programme 

toutes nos formations sont ouvertes gratuitement aux patients 
ressources. 
Toutes informations relatives à nos formations se trouve sur notre site internet:
www.association-idea.com

Rencontre
Participants 4 participants
Dates Jeudi 27 et vendredi 28

août 2020
Patient Partenaire 1 patient



EVALUATION

Groupe d’échanges de 
pratiques

Evaluation lors de la formation

Commentaires : 
Augmenter la durée 
Équilibre entre théorie et pratique

Recommandations: 
Proposer des formations spécifique 
sur TCA
(réalisé : 1 formation TCA a été 
planninfiée) 

Session de formation

Evaluation à distance 
9 participants 

Ces rencontres ont-t’elles amené 
d’autres réflexions ? 

Pourquoi ? 

Possibilité d'application en libéral.

l'intérêt que semble porter certains PS à une 
approche différente de l'alimentation

Meilleure compréhension de certains 
mécanismes. Plus de confiance en moi.

approcher différemment le patient quand il 
s'agit d'évoquer ses habitudes alimentaires, le 
questionner (pourquoi ?) entendre ses objectifs 
et surtout le laisser cheminer pour trouver les 
moyens d'arriver à ses objectifs. 

Satisfaction sur 
l’organisation

100 % très satisfaits

Qualité des 
supports

100% très satisfaits

Gestion du 
temps

100% très satisfaits


