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EDITORIAL

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

Nous avons choisi de continuer d’accompagner les patients grédce aux outils
de visioconférence. Des le mois de mars, nous nous sommes engagés dans
cefte 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 Cetfte adaptation a pu se faire gréce a la réactivité,
I'adaptabilité et I'implication de I'équipe. Pour continuer a proposer des
actions de qualité et adaptés nous avons co-construits les seéances éducatives
avec les partenaires, les patients et associations de patients.

Nofre 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 a la
démocratie sanitaire.

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

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

Enfin, nous souhaitons remercier les associations de patients pour leurs
disponibilité et leur bienveilance 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 sante » (1)

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

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

Aujourd’hui les patients sont présents

au sein du conseil d'administration de I'association

dans les formations et groupe d'échange de pratiques

Dans la construction des projets

Dans leurs évaluation

Nous avons vocation a développer la démocratie sanitaire en proposant un
accompagnement aux patients souhaitant s'investir aux cotés des équipes.
Nous réfléchissons aussi @ 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

Formations

Développement
mise en ceuvre Projet Onco
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Patients ressources et démocratie sanitaire




PROJET ASSOCIATIF ET
MISSIONS DEPLOYEES

Nous proposons des actions en faveur de I'accompagnement et de la
prévention des patients porteurs de maladies chroniques dont le diabete,
I'obésité, les Troubles du Comportement Alimentaire (TCA), la douleur
chronique et les maladies cardiovasculaires au cours desquelles, nous
mettons en ceuvre les recommandations émises par le programme régional
de santé défini par I'ARS (Agence Reglonale de Santé, 2018) Ce projet
s'enrichit d’année en année grice a notfre expérience, 4 la présence et
I'implication des patients ressources et aux compétences transversales
apportées par chacun des intervenants.

Actions santé :
Prévention
Repérage

Réseaux de santé : Ot el

Prévention
Repérage
Dépistage
Accompagnement Ateliers
nutrition
Surpoids/
grossesse

Formations :

Groupe
d'échanges
Analyses de pratiques
de
Financeurs: pratiques
CPAM

ARS
Conférence des fiinanceurs

Agence Régionale de Santé. (2018). Programme Régional de Santé PACA. Cadre d'orientation stratégique.




TERRITOIRE
D'INTERVENTION

Toulon Provence
Méditerranée
Provence Verte

POPULATIONS CIBLES

Personnes souffrant de maladies chroniques
Femmes enceintes

Seniors

Personnes en situation de vulnérabilité




ACTIVITE ET FAITS
2 Confinements MARQUANTS DE 2020

nationaux

Crise sanifaire en lien avec la 1 RETEX sur
1 Mise a disposition COVID =19 IsesTenEs co e

AU CHITS visioconférence
lors de la crise
COVID

Participation sur invitation du CHITS au
développement du projet PACO.

Création d'une
équipe mobile
Facilité de développement R POSECOVID
des partenariats avec des
structures éloignées grace @
la visioconférence évolution

des relations entre
partenaires

Développemen
t des analyses
de prafiques :

3 analyses de
pratiques apres
les
confinements

1 site internet

Plus de 150 ateliers proposés en
visioconférence en groupe et en
individuel

Plus de 75 % de I'activité a pu
&tre maintenues (4 journées Création d’outils vidéo sur une
de dépistages ont pu étre chaine you tube
proposées sur 8 prévues) et
développement de nouvelles
activités




Equipe Dédiée pour
une Education Novatrice

CENTRE HOSPITALER INTERCOMMUNAL

TOLRON - LA SEYNE SUR MER

Accompagnhement pluridisciplindire du patient

dans son parcours de soin

LE RESEAU 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 a un travail amorcé en 2014 autour des maladies
chroniques. Avec ce projet, nous proposons un accompagnement des
patients qui souffrent de diabete, d'obésité et de douleurs chroniques, du
dépistage a la prise en charge, en passant par des ateliers de prévention
pour lutter contre I'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 a mieux vivre leur maladie

4. Recherche et formation

Ce projet a pour but d'aboutir & I'ouverture d'une maison de la maladie
chronique



1. COORDINATION DU
RESEAU

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

Buts du réseau :
- |dentifier les différentes prises en charge )
en fonction des maladies chroniques et~ Fonctionnement :

co-construire une réponse adaptée - Reunions de réseau avec des

- Favoriser la création du lien ville hopital professionnels et structures cibles

- Limiter les ruptures de soins avant et en fonction d'un projet ou d'un
aprés I'hospitalisation besoin

- Proposer des postures ou outils - |dentification des ressources du
communs de prises en charge ’rerr|’r0|r.e. .

- Initier des réflexions communes sur les - Proposifion de projefs en
PEC partenariat

- Favoriser une prise en charge surle long - Formations pour harmoniser les
terme du patient pratiques et creer du lien

- Trouver des réponses collectives a une
difficulté identifiée

IDEA

CPTS oV
professionne\s
de vile

Structures
hospitalieres

CPTS ou
professionnels de
ville

Associations

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



OORDINATION DU RESEAU

1.1Actions de coordination

Réalisé en 2020:

1 rencontre avec des IDEL des communes de la Seyne, Toylon, Saint Mandrier, la Garde et
Hyeres pour travailler sur ['ouverture du programmes d'éducation ‘rhercgpeu‘nque sur le
diabéete en ville. Réunion réalisée avec le service d’'endocrinologie du CHITS.

9 réunions de préparations pour I'adaptation des programmes

%éiunions d'échanges de pratiques animées par le CRES PACA avec I'association ENDAT
1 formation sur les TCA organisée d la demande des professionnels de ville (et reporté &
cause du COVID)

Rencontre avec I'infirmiére AZALEE exercant sur Six-fours

4 professionnels de ville ont participé & 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



RDINATION DU RESEAU

1.2 Fonctionnement du réseau en 2020

Exemple de fonctionnement du réseau EDEN pour
I'obésité pendant la crise sanitaire :

Programme Ob
Session ambulatoire
a distance

Coardanni par le Dy Di Costanaw
Anitné par une bquipe composée de
professionnels hospitaliers et de
professionnels do ville,

RESTIIITINN VLR HMOIGNAGE (peyticingy
Teveria o ot v s il Mmstn
e o A Sy

ATELRER CONSEIL DX INAGE
Arctier 10 Bty

Fare

o
ATELIER CRAUUM

rentmler

BILAM INDIVIDUEL -
MICRO-0BJECTIFS
ET ORIENTATION

Réseau EDEN

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 a domicile
4 adhésions a I'AFD

- Co-construction avec les équipes du CHITS des
sessions en visioconférence
- Soutien a I'animation des sessions ETP
proposees par le CHITS lors de la crise
sanitaire
Réalisation de séances éducatives a domicile
par des IDEL lorsque pas de possibilité de
connexion d 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 a
Cargueiranne pour une prise en charge des
patients ayant besoin d'une prise en charge
continue en lien avec le MG.

Programme DB2 a distance
(confinement COVID-19) §&

CONSTRUIRE SES MENUS EN FONCTION
DES CONTRAINTES (diététicien)
- Adapter ses repas en fonction

do

BILAN INDIVIDUEL :
MICRO-O0BJECTIFS
ET ORIENTATION

En partenariat avec I'association IDEA, I'Association
Francaise des Diabétiques et des professionnels de ville




1.2 Fonctionnement du réseau en 2020

EQUIPE MOBILE POST COVID

Nous avons constaté que nos patients atteints d’'une forme de COVID sévere,
ont eu des difficultés a retrouver une alimentation suffisante apres leur
hospitalisation avec un risque accru de dénutrition et une difficulté a
retfrouver 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.

6 ORGANISATION PARCOURS PATIENT COVID

\ EN AMONT DU SAU |
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’02

&

Rappel des critéres de transfert aux urgences des patients COVID :
*  Signes respiratoires (dyspnée au repos + FR > 20 par minute)
e SpO2 air ambiant < 95 %

\ EN AVAL DU SAU OU SERVICE COVID

Patients stables (signes respiratoires non critiques : SpO2 > 95% air ambiant + FR < 20 par Ar
—> X |

minute + absence de dyspnée de repos) +/- 02

|:> Patients en soins palliatifs mon'l're |e
T - fonctionnement
d’EDEN et initie le
PLATE-FORME TELEPHONIQUE CPTS . . .
9H-19HDULUNDIAUVI?NDREDI Trovcll en ||en Vl”e‘
04.93.41.48.94 hopI-I-OI Ovec Ies
CPTS.

4’ celme..adam @) ro.mssan(.e.i:r” ) )
{ angelique.estevez-palmerini@infirmier.mssante.fr
virginie.darco@jinfirmier.mssante.fr

W N
patient
2. Astreinte ‘ SOS médecins si le MT est indisponible
IDEL
COvVID PTA Var Ouest
*  Equipe pluripro dédi¢e (MK, pharma, diet,
psy)
| D EA CPTS PML-VO-VPM .

APAS SPORT




ER LE PARCOURS DE SOIN DES
OUFFRANT DE DIABETE, D' OBESITE,
ALADIES CARDIOVASCULAIRES, DE MICI

ET DE DOULEURS CHRONIQUES

2.1 Organiser des actions de dépistages et
de repérage

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

Nombre de dépistage prévu : é
demi-journées

Nombre de demi-journées
programmeées: 6

Nombre de dépistage réalisé: 4

Nombre de dépistage : 127 dont 68
en 2020.

Dépistage dans une démarche
d' aller-vers pour foucher 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, I'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

E
13 FE\IIIIEII
10100-14100

==
=
g~
m
EEG

)isl *gsm@ _____________

) ) @

ﬁmmﬁim malions

sur le DIABETE de type 2
en ilinen .ullvar
—————————— surle

PLAGE CARAMI =
- BRIGNOLES ..

structures susceptibles d’accompagner les patients en fonction des résultats.



DONNER LE PARCOURS DE SOIN
DES PATIENTS SOUFFRANT DE DIABETE,

D'OBESITE, DE MALADIES
CARDIOVASCULAIRES, DE MICI ET DE
DOULEURS CHRONIQUES

2.2 Définir et identifier un accompagnement adapté

Médecins, professionnels LE PARC‘U RS
de santé, structures médicales,

associatives, ou structures

d‘insertin, atitres PU PATIENT

g T
' .4

/ \
Dépistage / Orientation X
vers des \
partenaires pour
une prise en charge/
complémentaire /”

Consultations avancées EMO
(Evaluation Mativation et
Orientation)

,// N
// Parcours \\
/ du patient

Suivi a domicile : Suivi dans nos locaux : [ coordonné en lien |
Diététique APA Diététique APA | avecle médecin |
Psychologue psychologue bien-tre \ traitant et adapté |

Individuel ou en groupe \_ 4 ses objectifs /

N

\\\\_ _»//
W —[

N
Un suivi \
adapté pour \
Pentourage
tout au long du
parcours
\_ du patient /

Programme d'Education Thérapeutique
dans une structure de santé

Suivi 2 domicile l

phufTstorcectes Suivl individuel

psychologique

acquisa I'ETP

diététique
et sophrologie = Réseau pour suivi

classique Cordonné par

l N l Iassaciation
Suivi de groupe pluridisciplinaire
pour continuer a travailler Consultations bilan j
pour

I'autonomie et accompagner en cas
de diﬂ‘kult’;sg 2 e Al €valuer I'évolution

Sur toulon et ses environs - Cerlaines consulfations de spécialistes seront payantes a tarifs adapies

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 femps de soins
et des temps d’'accompagnement et de coordination »



DONNER LE PARCOURS DE SOIN
DES PATIENTS SOUFFRANT DE DIABETE,

D'OBESITE, DE MALADIES
CARDIOVASCULAIRES, DE MICI ET DE
DOULEURS CHRONIQUES

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

Le lien ville hopital un outil du soin

Consultation EMO a  Sophrologie a
domicile - IDEL domicile Domicile

Consultation

Doul Consultations Atelier Doulhy Hépital
odieur psychologiques

Atelier PAT Ateliers pluridisciplinaires e

Consultation EMO Association IDEA

Professionnels de

. . ) . Ville du Réseau
" Accompagnement social Activité physique Sophrologie
Début = Plus grande

de la eilleure
PEC ?

1 réseau = autant de parcours que de patients

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

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



ER LE PARCOURS DE SOIN
TIENTS SOUFFRANT DE DIABETE,

D'OBESITE, DE MALADIES
CARDIOVASCULAIRES, DE MICI ET DE
DOULEURS CHRONIQUES

2.3 Accompagner les patients dans leur
parcours de soin

« 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 I'étude
les patients ont pu s'exprimer. Une des idées qui ressort concerne
I'accompagnement dans le parcours de soin. Les patients souhaiteraient
pourvoir connaitre toutes les prises en charge et évaluer celle qui leur
correspond le mieux sans avoir de recherches a faire.

Les consultations d'orientation sont ouvertures

LE PARCOURS sur orientation meédicale et ont pour but

BPU PATIENT d'accompagner les patients vers une prise en
charge adaptée en fonction de leurs besoins

ortnsaion ou simplement de formuler des objectifs de
arporpend e d) changement. L'orientation peut étre

psychosociale, paramédicale ou sociale.

Cette année nous avons
réalisé la majorité des
consultations d’'orientation
4 o en visioconférence nous

Sttt Wl oo avons realise 136
'''''''''''''' ' consultations d'orientation

(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.



R LE PARCOURS DE SOIN
[ENTS SOUFFRANT DE DIABETE,
D'OBESITE, DE MALADIES
CARDIOVASCULAIRES, DE MICI ET DE
DOULEURS CHRONIQUES

2.3 Identifier et former les patients
accompagnants témoins

Ceftte année la crise sanitaire nous a obligé a faire évoluer nos actions.
Ceftte 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 réguliere.

En 2020, 8 patients ressources font partis intégrante de I'association.

Evoluer vers des méthodes et des actions qui permettent I'implication des personnes
concernées («empowerment») PRS



. METTRE EN PLACE DES ACTIONS
EDUCATION POUR AIDER LES PATIENTS A
DEVELOPPER DES COMPETENCES D'AUTO-
SOINS DES COMPETENCES
PSYCHOSOCIALES ET A MIEUX VIVRE LEUR
MALADIE

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

maladies chroniques ciblées

LE PARCOURS
DU PATIENT

/ Orientation \

Consultations avancées EMO
(Evaluation Motivation et

Suivi 3 domicile : Suivi dans nos locaux :
Diététique APA Diététique APA

psychologue bien-étre
Bychobate Individuel ou en groupe

me d'Education Thérapeutique
lans une structure de santé

Suivi 3 domicile
Suivi individuel

psychologique
diététique

classique Cordonné par

Consultations bilan
pou

r
évaluer 'évolution '\

Pour favoriser la prise en

charge et pour limiter les

ruptures de parcours nous

proposons des consultations
diététiques et psychologiques

a 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
adherent aux valeurs de
I'association. Les patients
sont orientés en fonction
de leur lieu géographique
ou des spécificités des
professionnels.



) . METTRE EN PLACE DES ACTIONS
'EDUCATION POUR AIDER LES PATIENTS
A DEVELOPPER DES COMPETENCES
D'AUTO-SOINS DES COMPETENCES
PSYCHOSOCIALES ET A 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
LE PARCOURS représentations, pour réaliser des
PU PATIENT groupes de paroles et partager des
s expériences de vie. Ces ateliers sont
comme des ateliers d'éducation
thérapeutique hors programme. s
sont adaptés en fonction des
v ' pathologies et des besoins des
= patients. Certains sont co-animés par
des patients experts.

Suivi 3 domicile : Sklapdin
Diététique APA
Psy:h‘ll:g:g > psychologue bien-étre

me d'Education Thérapeutique 9 ..q 0
dans e stuc Nous avons majoritairement

proposé des ateliers de groupe aux
- cotés des équipes du CHITS lors de
S la crise sanitaire.

diététique

Suivi & domicile
pour renforcer les




programmes d’ETP en lien ville hopital

ETP Ob session CHITS journée 1

08h30- Atelier
12h15 1

Atelier
2

Atelier
3

Atelier
4

Atelier
5

Atelier

15h00-
17h00 6

Histoire de se connaitre
-Entretiens individuels
-Comment surveiller son
poids (pesées, IMC,
périmetre abdominal)

Explication des
interventions
Repas: Histoire de se
présenter
Bilan Educatif Partagé
Séjour d’hospitalisation en

chirurgie viscérale par IDE
chirurgie viscérale

Bilan Educatif Partagé

« Le poids » du poids

IDE / Aide
soignantes

Diététiciennes

Psychologue

Chirurgien viscérall

IDE /

Diététicienne

IDE chirurgie
viscérale

IDE/ AS/

Diet

UN PONT ENTRE VILLE
..EN CHARGE LEs paT|

E EN PLACE DES ACTIONS
ON POUR AIDER LES PATIENTS A
PPER DES COMPETENCES D'AUTO-

SOINS DES COMPETENCES

PSYCHOSOCIALES ET A MIEUX VIVRE LEUR
MALADIE

3.3 Soutenir le CHITS dans le développement des

Professionnels
de ville pour

favoriser

PREVENTION p

¢ AN

LOFFRE DE snmss
-3

2

O ,?{

-

’
ET HOPITAL POUR PRENDRE
ENTS ATTEINTS D'OBESITE

le suivi

Toulon-L3 Seyne (CHITS) et association 10

du patient, fe Centre

Sappolent sur fe lien vile-hopital pour limiter fes

Fuptures dans les parcours de soin des patients.

& Centre Hospitsiler inter-
communal Tollon-La Seyne a
s en place depuls queloues
ANNEES LN Drogramme d'édu-

BOn ' obésite, powr inverser le pro-
essyn de adoctant

AVEC 30N artenaire associalif inter
Disctplinarite Empative et Accom-
aagnament GOEAY. pour. amellorey’
‘e sulvi des patients coeses el fwi-
ter W ruptures dans des parcours
& la sortie des programmes dETR
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E EN PLACE DES ACTIONS
ON POUR AIDER LES PATIENTS A
PPER DES COMPETENCES D' AUTO-

SOINS DES COMPETENCES
PSYCHOSOCIALES ET A MIEUX VIVRE LEUR
MALADIE

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

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

- (éo’rDeéiczars gestions des émotions et confinement pour les patientes porteurs
e .

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.



PREVENTION POUR LES
FEMMES ENCEINTES EN

SURPQOIDS

NUTRITION Ces ateliers ont été initialement
WL  GRATuTS planifiés en présentiel et ont été

2,9 et 16 juillet
30 juillet, 6 et 13 Aolt

17,24 Septembre
et 1 octobre

réadaptés en visioconférence.

3, 10€17 décemies 2 sessions ont eu lieu en présentiel
6 sessions ont eu lien en visioconférence

SESSIONS & m D
ENOROUPE

A UHOPITAL SAINTE MUSSE

Echanges ot partages vor lo fien 1,8 et 15 Octobre
2tntnl-nmi.luhm(hu
Falimentation, 12, 19 et 26 Novembre

Salle de préparation
& Faceouchament
1# étage ascenseur bley

INFORMATIONS £T INSCRIPTIONS
e mseoé:adlh:e;:omdlarﬂm
[ 2N pour fe sul qmsm
DA~ Idead.

Nous avons rencontré 22 femmes dans le
cadre de ces ateliers.

Communes :

- Toulon, la Garde, la Seyne et Hyeres

SN ATELIR
GERSE%RPQ\DS RITIO

=—r
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LES BLOUSES VIOLETTES

La prévention de la perte d’autonomie et la promotion du bien
vieillir portent comme ambition d’améliorer I'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 I'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
a mars 2021




fructure permettant une
ferface de Soins de

/  du Comportement
Alimentaire

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

Lien avec le CHITS pour
Médecin generdliste suivi médical et/ou pour

faciliter I’'hospitalisation.
Suivi par des

paramédicaux libéraux

ou de IDEA Coordination

. . Suivi familial soit par IDEA soit par des
Suivi psychiatrique

. . partenaires comme 'AVEF en fonction
intra CHITS ou de ville

du lieu de vie des patients

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 a
suivre les patients mais qui a été reporté a janvier 2021 a cause de la crise sanitaire.

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

Cette année encore nous développons un peu plus notre
démarche qualité.

Pour chaqgue 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 I'adaptation des actions pour sécuriser les
données patients.

VOTRE BILAN :

[ THEMATIQUES

VOTRE ACTION S‘INSCRIT UACTION EST BASEE UACTION EST PLANIFIEE L’ANIMATION ET LA GESTION
DANS UNE LOGIQUE DE SUR UNE ANALYSE DE SUR LA BASE D'UN ENSEMBLE DE L'ACTION S’APPUIENT
PROMOTION DE LA SANTE SITUATION GLOBALE COHERENT D'OBJECTIFS SUR DES METHODES,

ET S’APPUIE SUR LES PRINCIPES  STRUCTUREE DEFINIS, DE METHODES DES COMPETENCES

ET LES VALEURS SPECIFIQUES ET FORMALISEE ARGUMENTEES ET DE ET DES RESPONSABILITES

A CETTE APPROCHE, RESSOURCES IDENTIFIEES. DETERMINEES QUI PERMETTENT
LA REALISATION EFFECTIVE

ET OPTIMALE DE UACTION.




FORMATIONS

Conseil scientifique et pédagogique

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

Stéphanie Labojka
Diététicienne formée &
I'approche bio-psycho-

sensorielle sante

Groupe d’'échanges de
prafiques
Ces seances 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 a la
crise sanitaire nous avons alterné

séances en visioconférence et en
présentiel.

Nadege Enert-Barbero
Psychologue sociale de la

Laura Gabriel Lovichi
Médecin endocrinologue

Véronique Di Costanzo
Médecin endocrinologue

Manuel Do O'Gomes
Psychopraticien

Sessions de formation

Sur des themes en lien avec
I'accompagnement des maladies
chroniques. Cette année nous avons
proposé une formation sur des outils
d'accompagnement.



Mise en ceuvre

Construction du programme :

Le programme est co-construit avec
les professionnels de santé lors de
réunions de préparation organisées
par |'association pour d'autres
actions. Les professionnels et patients
ressources sont aussi inferrogés a
I'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

yZE G0 Annulée

22 octobre 5 participants dont 2
patients ressources

5 participants
ONCEY1 - 2 participants

18 janvier Reportée

LES GROUPES

D'ECHANGES DE
PRATIQUES (GEP)

Programme

Véchange €2 pratiquas est un sutil de farmatian mais uss! d'entralde. & pRimet aus prolessiannels qui se sexeat solés dans
Veuls peatigees ou guf seahaltent e=gages une 1ilexion Sur des peises an charge. ok rouver une Synergie propics & la
coapiration, 4 partage et b Févotin,
(s tenconties permetien! didontifier des difficulles, de co-consteulre des siratégies Tadaptaticn, & dévalopger des
compitences et de s'suviir 3 d'sutes pratiques professicanelies.
Ces gioupes s¢ déroutent dans un cadee Dinsvelant ob hes valeurs Seedamantaies seof Fempathle #f be nen [ugessent

"\ COMMENT ADAPTER SA PRATIQUE PROFESSIONNELLE A LA CRISE SANITAIRE ?

Intbmrvanante : Meme Nadége Enart-Barbera (psrchologue socksle de At sarey ot formatrice,

Mme Anne Caraline Fleury Miossec (cététiciense)

TN LA PLACE DES EMOTIONS ET DE LA PLEINE CONSCIENCE DANS LA PRISE
EN CHARGE DES TCA
Intervenantes : Mme Nadége Enent-Barbero wcile e by st et formateice)
Stéphanie Labojka (diéticitne formée par

PLACE DE L'ATTACHEMENT DAKS LA PRISE EN CHARGE DES MALADIES CHRONIQUES
Intarvenanto - Mme Josle Coquillaud (psyrhalogur ciricene spéciniade dans Fapproche

systénigue |
:
HORAIRES : 17H30 A 19H30 ii

Renseignements : 06.31.39.78.36
Inscrigtion via hello asss
Mantrs de déctarstion ¢ actaitd - S3830575703

Nous yous proposons wne adaptation da co pogramme an WEBGE?.
Cezéchanges de pratiques se feront en visiatonférence v Jo portad santé PACA,

toutes nos formations sont ouvertes gratuitement aux patients

ressources.

Toutes informations relatives a nos formations se trouve sur noftre site internet:
www.association-idea.com




Mise en ceuvre

Construction du programme :

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

Réalisation :

La construction de la formation est
pensée de maniere 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

FORMATION OUTILS
D'ACCOMPAGNEMENT

Rencontre ]

Participants 4 participants

n aolt 2020

Patient Partenaire 1 patient

Jeudi 27 et vendredi 28

Programme

Formation a l'accompagnement au changement
des patients souffrant de maladies chroniques

Numéro de déclaration : 93830575783

( IR

Objectif général
Acqueérir les outils, la philosophie et Ia posture I
des patients souffrant de maladies chroniques,

au

Durée
2 jours fs. 14h de face-a-f; interactif
Obijectifs pédagogiques
Alafindela les i seront de :
Savoir
= Définir le concept et les processus de la maladie chronique.
* Définir les notions de responsabilité, estime de soi, confiance en soi,
résilience, acceptation,
* Connaitre la vision psychosociale,
» Expliquer les mécanismes psychologlques du changement.
Savoir Faire
= Repérer les processus psychiques flimitants,
* Repérer les éléments ¢ wvers le ch,
* Mettre en place les outils proposés.
 Echanger de I'information de maniére positive,
Savoir Etre

« Prendre conscience de son positionnement avec |e patient
o Adopter une facon d'étre & l'autre différente.

* Renforcer ses capacités d'empathie.

 Prendre conscience de ses limites,

toutes nos formations sont ouvertes gratuitement aux patients

ressources.

¢ Toutes informations relatives & nos formations se frouve sur notre site internet:
www.association-idea.com




Groupe d’échanges de
prafiques

Evaluation a distance
9 participants

Pourquoi 2
Possibilité d'application en libéral.

lintérét que semble porter certains PS & une
approche différente de |'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 2) entendre ses objectifs
et surtout |e laisser cheminer pour trouver les
moyens d'arriver a ses objectifs.

Ces rencontres ont-t'elles amené
d’autres réflexions 2

i ou lesquetios
T
Swtias corarage be magaT  chirt 2. s rckcase Ava b

N\

EVALUATION

Session de formation

Evaluation lors de |la formation

Satisfaction sur | 100 % tres satisfaits
I'organisation

Qualité des 100% tres satisfaits
supports

Gestion du 100% tres satisfaits
temps

Commentaires :
Augmenter la durée
Equiliore entre théorie et pratique

Recommandations:

Proposer des formations spécifique
sur TCA

(réalisé : 1 formation TCA a été
planninfiée)



