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A. IDENTIFICATION
1. Promoteur 

Intergroupe Liégeois des Maisons Médicales (IGL)

16, rue Gaston Grégoire 4020 Liège 

tél : 04 344 38 34 fax : 344 90 96
compte bancaire 068-2263298-24
responsable de l’organisme : Jean Grenade, président du conseil d’administration 

responsable du programme : Christian Legrève


rédacteurs : Christine Lachaussée, Marie-Christine Miermans, Christian Legrève.
l’IGL est une Association sans but lucratif

Christine Lachaussée, diététicienne, a fait partie, notamment, de la coordination Education-Santé du Ministère de la Communauté Française de ’96 à 2003 (programmes « midis à l’école » et « à table les cartables »), et du programme Euralisa.

L’animateur de l’Intergroupe, Christian Legrève, a, notamment, suivi la formation de « Repères » à l’approche de la promotion de la santé organisée par le CLPS de Liège, et a participé activement à l’ensemble du processus de préparation, de réalisation et d’évaluation de  la conférence locale sur la promotion de la santé, initiée par le CLPS de Liège en octobre 2002.

Marie-Christine Miermans, chercheure au STES-APES de l’Université de Liège et travaillant actuellement à mi-temps dans une jeune maison médicale liégeoise, est présente et active sur le terrain de l’éducation pour la santé en Communauté française depuis 1981. Elle a développé une expérience professionnelle d’expertise dans le cadre du conseil en méthodologie à l’APES et d’expertise en évaluation de la mise en place et du développement de programme d’éducation et de promotion de la santé (Programme « Agir en Prévention » de la FMMcsf,  programme de vaccination de la Cfr.,…)
2 Présentation générale du projet 

GENESE

Les usagers des maisons médicales sont, en grande partie, des personnes fragilisées. « (…) Une proportion de personnes disposant de faibles revenus (statut BIM actifs p.ex.: VIPOMEX) nettement plus élevée que dans la population générale (13,3% vs 3,1%).  D’après les données INAMI, cette proportion serait plus importante encore: 32% des patients inscrits en maison médicale au forfait auraient un statut BIM actif »
.  Certaines maisons médicales de Liège comptent jusque 36% de BIM parmi leurs inscrits.

Au quotidien, les équipes constatent combien leurs patients cultivent des habitudes alimentaires qui peuvent être source de problèmes de santé. Mais, bien souvent, la demande immédiate, et même le besoin qui nous apparaît comme  principal sont autres, pressants. 

Les équipes sont, par ailleurs, très souvent sollicitées par les pouvoirs publics, par leurs partenaires, par la Fédération des Maisons Médicales ou par l’Intergroupe pour  prendre de la distance. En effet, accaparées au quotidien par la demande curative individuelle, elles doivent être poussées à envisager les questions de santé dans leur dimension collective, et sous l’angle des déterminants de santé, en-dehors et avant l’apparition d’un problème individuel de santé. A chacune de ces occasions, l’importance de l’alimentation, par exemple dans les pathologies liées au  risque se manifeste. 

Le thème de l’alimentation revient très régulièrement dans les demandes des collectifs d’usagers, qui sentent l’urgence de ces questions et la nécessité de les traiter sur un terrain collectif. 

L’offre curative classique seule ne semble pas pouvoir répondre à l’importance du problème. Elle reste financièrement peu accessible, et, là où elle existe, le recours n’est pas à la hauteur du besoin.

Fin 2003, un groupe de travail a donc décidé d’aborder cette question en elle-même.

L’assurance de qualité faisant partie des méthodes de travail habituelles à la Fédération des Maisons Médicales et Centre de santé francophones (FMMcsf), dont nous faisons partie, ce groupe a essayé de se construire une connaissance du problème avant de définir une action. Après quelques rencontres préliminaires, il a mené une  enquête par questionnaire auprès des 18 équipes, pour essayer de cerner les besoins et les représentations des professionnels dans ce domaine. Le groupe de travail voulait aussi leur soumettre l’hypothèse d’une approche dans un cadre communautaire, née des discussions préliminaires. Cette enquête a été lancée début mai 2004. Les réponses ont été analysées à la mi-mai.

9 équipes ont répondu, représentant 19.096  patients inscrits, sur les 30.000 environ que compte l’IGL. 1 autre équipe s’est déclarée non intéressée. 2 autres n’ont pas pu rentrer leur questionnaire, mais sont pourtant intéressées.

4 équipes déclarent l’existence d’une offre curative, qui peut collaborer au programme. 

5 équipes (dont 3 qui n’en disposent pas actuellement) se déclarent intéressées à créer ou développer l’offre curative. Leur population représente 13.828 inscrits
.

La compétence ressentie en matière d’éducation nutritionnelle est variable selon les équipes, selon les secteurs et les personnes. Elle est globalement faible.

Toutes les équipes se déclarent, en principe, intéressées par le programme, même celles qui n’envisagent aucun investissement, parce que leurs priorités sont ailleurs.

On voit donc s’exprimer une attente par rapport à ce programme. Cette attente nécessite d’être explorée encore, notamment à la lumière de propositions formulées plus concrètement. C’est l’objet de ce dossier.

Malgré les efforts importants des  équipes et des institutions qui les fédèrent dans le domaine du recueil de données à l’aide du dossier de santé informatisé, le groupe a fait le constat de la mauvaise qualité des données disponibles sur les indicateurs dans ce domaine. Les chiffres sont très lacunaires, et contradictoires entre eux et avec les prévalences générales connues. L’encodage ou la notation, mais aussi l’exploitation sont globalement inefficients et non fiables.

Une équipe de deux rédacteurs et une relectrice a été mise en place. Ce noyau a soumis les versions successives du projet à un comité de rédaction composé de 3 soignants et d’un représentant des usagers. Enfin, avant sa finalisation définitive, les équipes et les usagers ont été invités à le critiquer. 8 équipes et deux comités d’usagers ont pu participer à cette appropriation qui a confirmé le soutien aux lignes de force du programme.

PROBLEMATIQUE

Le manque d’attention porté par les populations fragilisées inscrites en maison médicale à la qualité des habitudes alimentaires est la problématique à laquelle nous souhaitons répondre.

Elle s’inscrit dans le Programme Quinquennal 2004-2008 de la Cfr : 

· tant au niveau des principes d’action prioritaires (« Adapter les stratégies pour faire face aux inégalités devant la  santé », « Intégrer les stratégies de médecine préventive dans une approche de promotion de la santé : …prévention du diabète sucré et de l’identification du risque cardio-vasculaire global, basé sur le dépistage de l’hypertension, du tabagisme, du cholestérol de la sédentarité et du surpoids…. », Promouvoir la participation citoyenne, impliquer les populations concernées », « Développer le partenariat intersectoriel », « Développer les procédures d’assurance de qualité », « Augmenter les compétences et les capacités d’actions par l’éducation permanente et la formation »)

· que des acteurs prioritaires (acteurs des milieux de vie : lieux de soins, milieu familial, relais auprès des populations les plus vulnérables)

· que des problématiques de santé prioritaires (promotion de la santé cardio-vasculaire).  

Elle répond également à une priorité des politiques de santé publique en général, à cause de son impact, en termes de morbidité, de mortalité et de coût social.

CHANGEMENT ATTENDU

La prise en compte, par la population inscrite en maison médicale, des liens entre l’alimentation et la santé, dans la perspective d’un meilleur état de santé.

PROCESSUS

Le programme articule étroitement deux volets, l’un sanitaire et l’autre communautaire. 

Le volet sanitaire consiste en une approche du problème par le point de vue des soignants, en utilisant leurs ressources, leurs outils, leurs concepts et leurs analyses. 

Le volet communautaire consiste à soutenir le développement de dynamiques participatives collectives auprès des patients autour du thème de l’alimentation. 

Le programme s’adresse donc tant aux équipes qu’aux usagers des maisons médicales, l’approche communautaire donnant un cadre plus large à l’action sanitaire. Chaque volet, même s’il est centré sur un de ces publics, n’a de sens que s’il implique l’autre, de manière à dépasser les barrières culturelles à l’œuvre dans l’approche thérapeutique individuelle de l’éducation nutritionnelle. (voir 3.1).

Cette articulation se développe en 3 phases :

· bilan de la connaissance des besoins de la population par les professionnels, des ressources dans l’équipe, et des ressources communautaires, avec la participation des usagers ; 
sensibilisation et mobilisation des publics cible par une action de type événementiel; 

mise en place d’un cadre communautaire dans chaque MM.

· mise en place d’outils d’amélioration de la connaissance des besoins ;

mise en place d’actions de formation, au niveau commun à l’Intergroupe ;

Réalisation d’actions communautaires concertées avec les usagers et les partenaires dans chaque MM participante.

· Pérennisation de l’action communautaire dans chaque équipe ;

Pérennisation de la structure de formation des soignants ;

extension de l’action à d’autres MM à l’InterGroupe ;

bilan de la connaissance des besoins ;

modélisation de l’action.

ATOUTS

Le lien thérapeutique avec les usagers.

Le lien structurel entre les équipes et les collectifs d’usagers.

Le caractère pluridisciplinaire des équipes. 

Les contacts réguliers avec les patients atteints de pathologies liées à l’alimentation.

L’expérience et La disponibilité de personnes ressources, à l’Intergroupe, à  la FMMcsf et dans les équipes, en matière d’éducation nutritionnelle, de coordination, d’assurance de qualité et de gestion de projet

La structure de collaboration entre les équipes. l’IGL regroupe 18 équipes représentant plus de 30.000 patients inscrits. Les collaborations sont quotidiennes, structurées, et centrées sur les pratiques.

Des convergences à souligner, avec des dynamiques déjà à l’œuvre dans ou  autour des équipes, à l’Intergroupe, à la Fédé. 

Certaines peuvent être vues comme pouvant être alimentées par le programme dont il est question ici (outputs). Parmi celles-ci, on peut citer : le groupe prévention IGL, les cycles d’accréditation de MG de l’IGL, les groupes de travail sectoriels, le soutien au développement des comités de patients, la dynamique locale du CLPS, la dynamique autour de l’implantation du tableau de bord dans les équipes bruxelloises, les démarches concertées autour du rapport d’activité des Associations de Santé Intégrées (ASI) pour la Région Wallonne. 

D’autres peuvent être considérées comme des inputs : comité de patients, tableau de bord (qui interviennent dans les deux sens), programme initié par la Communauté Française, en collaboration avec la Société Scientifique de Médecine Générale sur l’évaluation du risque cardiovasculaire.

CONTRAINTES

Une contrainte structurelle : la structure administrative actuellement en place est trop étroite pour supporter ce programme. Mais ce problème se manifeste à travers plusieurs projets de l’Intergroupe, et doit donc, de toutes façons, être dépassé. L’institution est à une charnière de son développement. Une ébauche de solution se profile du côté de la FMMcsf, qui compte renforcer les Intergroupes pour consolider sa position de Mouvement d’Education Permanente.

Une contrainte à laquelle nous sommes confrontés de manière permanente : la difficulté  de dépasser l’accaparement par la demande curative quotidienne. Cette contrainte est constitutive de notre position de soignants de 1ère ligne engagés dans l’action sur les déterminants de la santé.  Elle ne semble pas dépassable, mais peut être approchée dialectiquement comme un moteur pour l’action.

Une contrainte culturelle : il existe, entre les usagers et les équipes des maisons médicales, une barrière culturelle qui prend toute son importance dans des questions de santé aussi déterminées culturellement que l’alimentation
. La réponse à cette contrainte est la base de la conception de la stratégie du programme.

Innovation

C’est l’articulation entre axes sanitaire et communautaire qui constitue l’innovation dans ce programme, où on refuse la position préventive paternaliste classique. La dynamique  communautaire donne à l’action d’éducation nutritionnelle un cadre qui augmente considérablement son accessibilité.

B. PROGRAMME

1. ANALYSE DE LA PROBLEMATIQUE ET DU PUBLIC 

PROBLEMATIQUE 

L’alimentation est sans conteste un déterminant de santé. Les habitudes alimentaires actuelles, trop riches en sucre et/ou en graisses et déficitaires en fibres alimentaires,…ont pour conséquence une augmentation des maladies chroniques.  L’OMS tout comme l’Union Européenne travaillent ardemment sur ce thème et proposent des recommandations dans le cadre d’une alimentation saine et équilibrée visant à améliorer la santé des citoyens.   

Les habitudes modernes ont modifié le comportement alimentaire.  Nos repas ont diminué en nombre et ne sont plus pris à heure fixe.  Des études démontrent pourtant que les personnes qui prennent un mauvais déjeuner ou qui n’en prennent pas sont plus fatiguées, moins attentives et leur rendement général durant l’avant-midi est moins bon que celui de ceux qui ont bien déjeuné.  De plus, il arrive fréquemment que l’on mange sans avoir faim : pour compenser un manque d’affection, tuer l’ennui, tromper une angoisse ou simplement par solitude. Les dimensions de plaisir, de convivialité, de socialisation sont absentes des habitudes alimentaires « modernes ».
Notre société est particulièrement « médiatisée ». C’est à grands renforts de spots publicitaires et autres clips vidéo que la population est invitée à consommer des produits alimentaires riches en graisses, sucres.

Les populations fragilisées sont particulièrement consommatrices des vecteurs de cette communication, manquent de ressources pour analyser ses messages, et sont, par ailleurs, particulièrement touchées par l’altération du lien social propre à atténuer leurs effets. Le souci d’une vie saine, la forme physique, la recherche d’un meilleur cadre de vie, la qualité de vie en général, sont les préoccupations de la classe moyenne, qui y consacre ses ressources financières et son temps, alors que les familles défavorisées recherchent dans un mode de consommation de masse la reconnaissance sociale que la publicité leur promet

Au vu de tous ces éléments, il apparaît clairement que les comportements alimentaires sont influencés par une multitude de facteurs et que la « connaissance » des règles et des principes d’une alimentation équilibrée n’est pas suffisante pour changer les comportements.  C’est pourquoi, il est essentiel de baser son approche préventive sur une démarche participative qui tient compte des facteurs favorisant de tels comportements alimentaires.  Cette approche est un moyen, parmi d’autres, d’épanouissement et de bien-être, qui participera à la réussite et à l’adaptation sociale de l’usager et de sa famille tout en valorisant leur capital santé.

L’obésité, le diabète de type II, les hyperlipémies,… apparaissent comme un enjeu très important pour la Santé Publique. Au cours des 10 dernières années, l’obésité, par exemple, a augmenté de 10 à 15% en Europe et de 75% dans le monde, où plus d’un milliard de personnes ont un excès pondéral. A cause de ce problème, les enfants actuels pourraient avoir une espérance de vie plus courte que leurs parents. Le coût de ces pathologies est en grande partie imputable aux complications, qui pourraient être évitées ou retardées par un contrôle du poids, de la glycémie et d’autres facteurs de risques cardiovasculaires (Voir bibliographie). Les pouvoirs publics se saisissent du problème, comme le montrent les récentes initiatives des Ministres de la Santé au niveau fédéral (plan national « nutrition et santé pour la Belgique ») et communautaire (« Promotion de la Santé à l’école »)
.
Pour être efficace, l’éducation nutritionnelle des usagers doit  être assurée par une équipe pluridisciplinaire, non seulement motivée mais également formée à la diététique et à l’éducation nutritionnelle dans le cadre de l’amélioration de la qualité de soins en proposant un consensus professionnel 
Publics

Équipes :

18 équipes potentiellement participantes.

9 d’entre elles ont manifesté leur intérêt, et représentent 35 médecins, 24 accueillant(e)s, 17 kinés, 5 AS et 15 infirmières, susceptibles de participer à des formations, et plus de 100 travailleurs.

Usagers :

Environ 20.000 inscrits dans les 9 maisons médicales, habitant Liège et la banlieue, principalement des familles défavorisées. 

Les personnes issues de l’immigration sont nombreuses partout, mais certaines maisons médicales comptent dans leur population des communautés particulièrement surreprésentées.  

Usagers atteints d’une pathologie liée à l’alimentation :

La pré-enquête montre la difficulté pour les équipes de fournir des données complètes et fiables.

Néanmoins, selon les prévalences habituellement admises, on peut considérer que, au sein de cette population de 20.000 habitants, on trouve, potentiellement, environ 800  diabétiques de type 2, au moins 2.000 adultes obèses, et 1.800 personnes souffrant d’hypertension artérielle. Bien sûr, ces chiffres ne se cumulent pas purement et simplement, et sont des extrapolations. Ils sont donnés à titre indicatif. Il faut cependant noter que les caractéristiques (sanitaires et psycho-sociales) de la population inscrite aggravent ces prévisions. L’enquête commandée par l’INAMI en 2002 fait apparaître une proportion d’invalides nettement plus élevée (7,3% en maison médicale vs 3,8% dans la population générale), et, parmi les personnes bénéficiant d’un taux de remboursement préférentiel, un rapport VIPO 100 / VIPO 75 inversé: 1,36 en maison médicale vs 0,60 dans la population générale
.  

Demande 
Équipes :

L’enquête préliminaire a permis de mieux cerner la demande des équipes. Il  y a une attente importante par rapport à un tel programme. Les équipes sont conscientes de l’importance de travailler de manière proactive sur la question de l’alimentation. La conscience du problème est assez grande que pour mesurer le bénéfice possible en termes d’amélioration du suivi.

Les équipes attendent une proposition qui leur permettrait d’augmenter les compétences individuelles (formation) et la connaissance qu’elles ont de l’importance du problème au sein de leur patientèle, en évitant les impasses de la seule remédiation individuelle.

Usagers :

Les usagers savent « dans l’absolu » que l’alimentation chez nous est déséquilibrée. Ils ont du mal à se motiver à agir et se retranchent derrière des a priori sur le coût et le manque d’attrait d’une alimentation saine. Ils ont une connaissance très superficielle des principes à acquérir.

Usagers atteints d’une pathologie liée à l’alimentation :

On peut faire l’hypothèse, à vérifier, que le lien direct entre les problèmes de santé et des mauvaises pratiques alimentaires n’est pas fait. Les patients ont du mal à admettre leur responsabilité sur leur santé, et attendent du système de soins qu’il pallie, par les médicaments, à ces problèmes. 

Comités d’usagers :

Ils sont souvent constitués de personnes globalement plus conscientes que les autres de ce genre de problématique. Ils sont persuadés que l’information dans un cadre collectif peut agir efficacement sur les habitudes alimentaires. Ils revendiquent de se saisir de cette problématique pour nourrir leur propre développement. 

2 Description des objectifs 

Objectifs

Pour les soignants, considérés individuellement :

· augmenter les compétences en matière nutritionnelle adaptées à  chaque pratique (médecins, infirmières, …) (à moyen terme : 2 ans)

· augmenter le « pouvoir d’agir » sur les problèmes d’alimentation, dans le respect des principes d’autonomie et de participation de l’usager. (à long terme : 3ans)

Pour chaque équipe :

· mieux connaître les besoins de santé de la population (à court terme : 1 an)

· favoriser la participation des patients atteints de pathologies liées à l’alimentation aux activités communautaires (court terme)

· mieux connaître des  ressources et des lacunes dans l’offre de soin (à court terme)

· adapter l’offre aux besoins (à moyen terme)

· mettre en place les conditions d’un dépistage systématique des pathologies liées à l’alimentation et structuration des moyens (objectifs, procédures, évaluation, outils) de suivi individuel auprès du public concerné (à long terme)

· améliorer le lien structurel avec les usagers (à long terme) 
· Démédicaliser les questions d’alimentation. (long terme)
Pour l’ensemble des usagers :

· prendre conscience du lien entre l’alimentation et la santé. 

· Améliorer l’accès à l’information pour une alimentation saine (court terme)

· augmenter le pouvoir d’agir collectif sur les questions d’alimentation (à moyen terme)
· développer la réflexion critique sur les modes de vie et de consommation. 
· acquérir des habitudes alimentaires saines en faisant des choix favorables à la santé (à long terme)

Objectifs supplémentaires pour les patients atteints d’une pathologie liée aux habitudes alimentaires :

· prendre en main sa propre santé (court terme). 

· Modifier ses propres comportements : acquérir des habitudes alimentaires adaptées (à long terme)

· améliorer la qualité de vie (à long terme)
Indicateurs   
· analyse des facteurs qui favorisent ou font obstacle à la mobilisation des équipes et des usagers dans les deux volets du programme, sanitaire et communautaire.

· Participation (analyse qualitative et quantitative) des usagers (y compris ceux atteints de pathologies liées à l’alimentation, les usagers vivant en situation de précarité), des collectifs d’usagers et des équipes aux actions communautaires. 

· Évaluation qualitative et quantitative des formations 

· Analyse du processus de recueil, analyse de la qualité des données (standards), des résultats et de leur évolution au cours de l’action.

· Évaluation de la qualité du dépistage des pathologies  liées à l’alimentation, comparaison avec les prévalences habituelles (prévention secondaire).

· évaluation de la qualité de vie (des usagers et/ou des patients atteints d’une pathologie liée à l’alimentation)

· évaluation de l’activité de soins auprès de ces patients (prévention tertiaire)

3 Analyse et propositions de stratégies, de méthodes et de ressources 

Stratégies et de méthodes 

L’analyse préliminaire du groupe de travail fait apparaître 

· le manque de compétences ressenti par les soignants

· la dimension culturelle des habitudes alimentaires, des moteurs et des freins pour les modifier

· l’absence d’un cadre pour une approche collective au sein de chaque maison médicale

· la mauvaise qualité des données de santé disponibles pour les usagers pris individuellement
.

Voulant rencontrer les difficultés exprimées par les équipes, le programme articule la formation continuée des soignants, appuyée sur l’étude des besoins et l’amélioration de la qualité des données, avec une démarche communautaire assurant la participation des usagers.

L’approche communautaire intègre un critère transgénérationnel. On veillera à soutenir le développement de véritables dynamiques collectives naturelles, dans lesquelles les enfants, les adultes, les jeunes et les personnes âgées se rencontrent, s’interpellent et s’épaulent.

Il s’agit aussi d’augmenter les échanges et les concertations entre usagers, avec les soignants, les partenaires et les autres acteurs de terrain sur les questions d’alimentation.

Dans une première phase, le programme s’attachera, d’une part, à faire un état de la situation dans chaque équipe (données existantes, compétences, attentes) et, d’autre part, à la mise en place d’un cadre structurel pour les actions communautaires. 

En effet, les équipes sont inégalement engagées dans la collaboration avec les partenaires et les usagers envisagés collectivement. 

Cette étape sert aussi à susciter l’intérêt des équipes, des usagers et des partenaires pour le programme, et à diffuser une image concrète de ses principes, en vue de leur engagement formel dans le programme. 

Auprès des soignants, ce processus d’appropriation se fera, notamment, à travers des formations de base intersectorielles, éventuellement dans le cadre des équipes. Elles s’accompagneront d’une démarche proactive de sensibilisation à l’utilisation de l’outil informatique pour le pilotage de projets locaux. Cette démarche sera renforcée par la conjonction avec d’autres dynamiques à l’œuvre à la FMMcsf et à l’IGL.
Lors de la deuxième phase, sur la base des besoins identifiés de façon plus précise, des formations spécifiques seront organisées à destination des différents secteurs professionnels. 

Elles auront lieu en parallèle et en lien avec des activités participatives, récréatives et didactiques choisies, préparées et assurées, cette fois, en collaboration avec les usagers.

Dans le même temps, on veillera au développement, dans chaque équipe, des outils de recueil de données sanitaires.

Enfin, en troisième phase, au terme d’une évaluation des moteurs et des freins lors de la mise en place des différentes actions, le programme sera étendu aux maisons médicales liégeoises qui n’ont pas participé aux deux premières phases. 

On soutiendra une démarche de pérennisation des actions et des cadres communautaires, et la dimension alimentation sera intégrée aux structures de formation continuée existant à l’IGL.

Ce sera aussi le moment de revenir sur les données recueillies, et d’en évaluer la qualité, et le caractère systématique.

Au terme de cette dernière phase, on veillera à modéliser le programme pour soutenir son implantation ultérieure dans d’autres Intergroupes et d’autres institutions intéressées.

Pertinence 

L’articulation entre le travail individuel des soignants et les dynamiques communautaires nous semble être une innovation dans le champ de la promotion de la santé en Belgique. Ce côté innovant nous prive d’une documentation récente sur des expériences similaires, validées dans notre contexte.  Notre recherche documentaire se poursuit, tournée essentiellement vers le Québec. Néanmoins, on peut, par l’analyse, faire des hypothèses sur les bénéfices de cette stratégie. 
L’articulation entre volets sanitaire et communautaire permet d’ajouter le développement du pouvoir d’agir des soignants et des usagers à l’acquisition de connaissances, ce qui démultiplie le bénéfice de chacune des démarches.

L’intégration des démarches thérapeutiques individuelles dans un cadre collectif devrait faciliter et motiver l’accès au traitement et le suivi, tant du point de vue du patient que du soignant. Elle devrait donc rendre les actions curatives plus efficientes, et accessibles. 

L’ensemble du programme fournit un cadre à un travail de prévention plus classique qui, autrement, est voué à l’inefficience, voir la contre productivité. 

Le cadre communautaire mis en place pourra être exploité pour d’autres actions, et l’autonomie et la participation développée avec les usagers trouvera d’autres bénéfices.

L’amélioration de la qualité des données de santé recueillies pourra être d’exploitée dans le cadre du pilotage de l’action de l’équipe, et dans le cadre de recherches plus larges en santé publique.
Ressources disponibles

· humaines

Diététicien(ne)s présent(e)s dans 4 équipes

Diététicienne disponible pour un investissement dans le projet

Médecin nutritionniste dans une équipe

Délégués d’équipes motivés pour le pilotage

Relais des collectifs de patients

Comités de quartier, coordinations, services locaux investis par les équipes, CLPS de Liège, Verviers et Huy pour le soutien aux activités de chaque Maison médicale.
· matérielles

Tableau de bord : plusieurs MM utilisent un système d’information qui structure les données qui permettent le pilotage de l’action. La FMMcsf, avec l’aide de la Commission Communautaire Française de Bruxelles, met en place un programme de développement et d’implantation du tableau de bord dans les MM.

Module de formation de base « promotion de santé » de la FMMcsf, à utiliser éventuellement dans les équipes dans la première phase.

DSI

Carnet de bord de l’assurance de qualité : outil de développement de projet développé par la FMMcsf

Administration et informatique de l’IGL.

Locaux d’institutions partenaires pour les activités communautaires.

· financières

Investissement, par l’IGL, du solde du budget prévention 2003 pour lancer le projet

Perspective de recours à un complément de financement de la structure par la FMMcsf, dans le cadre de son budget en tant que Mouvement d’Éducation permanente.

Demande dans le cadre du Fonds Maribel 5

· expertise

Ateliers d’échanges de pratiques du CLPS, ressources du CLPS de Liège, en général, pour le soutien à l’ensemble du programme. 
Agir Ensemble en Prévention, programme d’échange et de soutien méthodologique de la FMMcsf.

Expériences d’autres MM de la Fédération

4. Description des activités

Année 1

· mise en place de la structure porteuse du projet au sein de l’’IGL : équipe permanente (administration, ressource diététique, coordination), relais dans chaque équipe, comité de pilotage (constitué de l’équipe permanente, de travailleurs venant des équipes participantes, de représentants des collectifs d’usagers, de la personne chargée de l’évaluation, d’un membre du CLPS, d’un membre de la FMMcsf et d’un membre de l’APES pour soutenir la démarche d’évaluation.)

· Afin de lancer le programme, et de sensibiliser les équipes et les usagers en donnant une image concrète des principes du programme, l’équipe permanente proposera à chaque maison médicale l’organisation tournante de la semaine des saveurs. Il s’agit d’une série d’activités, une par jour, différente, à des heures variables et pour des publics différents : 1 petit déjeuner, un goûter enfant, une soupe de midi, un repas du soir convivial, un en-cas de midi 

L’équipe permanente IGL assure cette animation et propose d’investir, avec tout le matériel et les supports nécessaires, un lieu où la rencontre avec les usagers peut se faire. Concrètement, 9 équipes se sont déclarées intéressées, qui pourraient accueillir chacune une édition de la semaine de l’alimentation. Dans le cadre de cette semaine sont aussi proposés des lieux et des outils d’expression des attentes des usagers et de connaissance et d’échanges au sujet de leurs habitudes alimentaires. 

· L’accueil de cette intervention dans une maison médicale suppose que l’on puisse contacter en priorité les patients atteints de pathologies liées à l’alimentation. Cette contrainte donne une visibilité à cette population et à sa méconnaissance probable. Cette démarche sert de point de départ à une démarche d’amélioration de la qualité des données.

· L’organisation de la semaine de l’alimentation nécessite aussi d’investir un cadre communautaire (locaux, autres institutions, habitants non inscrits, …). Ce cadre sera  celui de concertations pour l’élaboration de  la suite du programme.

· Enfin, il sera nécessaire d’organiser une première rencontre de formation/sensibilisation intersectorielle en équipe, point de départ à l’élaboration de la demande future en formation.

· Dans chaque équipe sera organisée, autour du programme, une sensibilisation à l’utilisation du recueil de données pour le pilotage des activités

Année 2

· Structuration du pilotage au sein de chaque  maison médicale participante : constitution d’un groupe permanent avec des usagers et des partenaires locaux qui élaborera, organisera et évaluera la suite des animations communautaires en concertation. 

· mise en place, dans chaque équipe, d’outils pour améliorer le recueil des données qui concernent le programme. Ces outils sont principalement méthodologiques, les outils techniques étant déjà en place.

· Organisations de formations sectorielles construites sur la base des manques relevés dans la première phase. Elles seront proposées aux médecins, aux kinés, aux infirmières et aux accueillant(e)s, afin qu’ils puissent intégrer les principes de l’éducation nutritionnelle dans leur pratique courante. 

Année 3

· les groupes d’usagers devront se structurer à leur rythme, investir des lieux permanents, trouver des ressources de fonctionnement en-dehors du programme et définir des objectifs et des modalités d’action.

· Mise en place, dans les structures permanentes de l’IGL, de modules de formation centrés sur l’alimentation.

· Bilan comparatif, dans chaque équipe sur la qualité des données existantes, et pérennisation des outils et démarches d’évaluation systématique.

· L’action sera proposée aux équipes de l’IGL qui n’auront pas participé jusque là.

· Bilan du programme, analyse des freins, des moteurs, des solutions et des résultats. Modélisation en vue de l’implantation dans d’autres cadres.

5. Description de l’évaluation
Le dispositif sert à évaluer, non seulement l’impact de chacun des volets, sanitaire et communautaire, mais aussi que la mise en œuvre de l’ensemble du programme tel qu’il est décrit, avec ses deux volets imbriqués, produit des effets qu’on peut appréhender dans le champ sanitaire et dans le champ communautaire, auprès des soignants, des équipes, des usagers et des patients atteints de pathologies liées à l’alimentation. 

Il importe donc d’organiser l’évaluation de manière à pouvoir croiser indicateurs de résultat et indicateurs de processus, dans chacun des champs, auprès de chacun des publics, afin de mettre en évidence cette articulation. 
Cette conception de l’évaluation est ambitieuse. Elle est pourtant celle qui convient aux particularités de notre programme. Nous pensons devoir encore réfléchir à sa mise en œuvre, dans le cadre du groupe de pilotage. C’est à cela que seront consacrées les prochaines semaines.
Finalité 

Pour les promoteurs

· recueillir des informations auprès des équipes engagées dans le programme pour connaître les difficultés rencontrées, les solutions mises en oeuvre, les partenariats développés,…

· ajuster le pilotage et les actions en cours de déroulement du programme

· modéliser l’action pour envisager de la transposer ailleurs

· identifier les pistes pour des actions nouvelles

· valoriser les bénéfices, à l’intérieur et à l’extérieur de l’IGL

· mesurer les coûts en ressources (financières, humaines, matérielles …) du programme

Pour les équipes

· améliorer la qualité des actions menées

· identifier les bénéfices et les freins au développement d’actions de promotion de la santé

· mesurer l’efficience du programme

Pour les pouvoirs publics

· mesurer l’efficience de l’investissement

· identifier les freins et moteurs des actions

· identifier les aspects innovants transférables

· augmenter la connaissance des besoins de la population

Pour les collectifs d’usagers

· valoriser leur participation

· identifier les bénéfices et les freins à leur implication dans le développement d’actions de promotion de la santé

Les évaluations sont assurées par 3 sources : l’équipe permanente attachée au projet, le comité de pilotage, une personne ressource en évaluation.

L’équipe permanente garantit la bonne fin des évaluations au quotidien liées à chaque activité.

Le comité de pilotage a pour rôle de permettre l’ajustement et la régulation du programme par le pilotage des évaluations. Le budget prévoit 6 réunions par an  de 6 personnes, et leur temps de préparation.

Enfin, la personne ressource, issue de la FMMcsf ou d’un service communautaire, en charge de l’évaluation interagit avec le groupe de pilotage qui lui confie des missions ponctuelles d’évaluation. Chaque mission a été budgétée à hauteur de 40 heures de travail.

Évaluation du processus

Elle doit apporter des informations pour mieux connaître les participants au programme tant du côté des usagers que des équipes des MM. Elle doit aussi permettre d’identifier les facteurs qui font obstacle à la mobilisation et à l’implication des acteurs dans les 2 axes sanitaire et communautaire du programme.Les éléments suivants devraient être pris en compte dans l’évaluation de processus ; la façon de les recueillir devra encore être précisée.

· Nombre de collectifs d’usagers engagés dans l’action 

· Nombre total de participants aux activités collectives

· répartition hommes/femmes, classes d’âge, nationalité, niveau d’études des participants correspondant avec la population de la maison médicale.

· Participation des patients atteints d’une pathologie liée à l’alimentation

· participation de membres de chaque secteur de l’équipe.

· Rapport du nombre de participants à plus d’une activité sur le nombre (non cumulé) de participants. 

· nombre de participants au choix, à la préparation, à l’organisation de l’activité.

· Évaluation qualitative des activités par les participants, et par les collectifs de patients. 

· mesure de  la participation sectorielle des soignants aux formations

Évaluation des résultats
· Mesure du risque cardiovasculaire global qui s’inspirerait des résultats de la phase exploratoire du programme développé depuis l’an dernier par la SSMG et les Maisons médicales à l’initiative du Ministère et du Cabinet de la Ministre.

· Evaluation de la qualité de vie des usagers par la méthode  COOP CHart
 

· Evaluation de l’activité de soins auprès des patients atteints de pathologies liées à l’alimentation (nombre et types de contacts annuels par secteur, …) dans le DSI

· Evaluation des acquisitions par les  participants et les formateurs des formations sectorielles.

6. Description de la diffusion
l’IGL est ancré dans un large réseau, interne et externe, d’échanges et d’information, qui sera utilisé pour faire circuler ce programme.

Nous disposons d’abord d’un outil interne à l’IGL, un mensuel adressé à chaque travailleur, réalisé avec leur participation et celle des partenaires dans une logique de formation continuée, de développement de l’esprit critique et d’appropriation des valeurs et principes d’action.

Dans plusieurs équipes, des périodiques sont réalisés, à destination des usagers, par les comités eux-mêmes, ou par des travailleurs.

La FMMcsf, avec le soutien de la Communauté Française,  publie « santé conjuguée », un important trimestriel diffusé dans tout le secteur de la santé en communauté française, disponible en librairie, et reconnu pour la qualité de ses dossiers.
En plus des séminaires de formation de « Agir Ensemble en Prévention », La Fédération organise chaque année un colloque à thème qui rassemble les travailleurs de toutes les équipes pour 2 jours de réflexion sur notre travail. Ces manifestations, auxquelles participent des observateurs extérieurs reconnus, belges ou étrangers, sont l’occasion de débats contradictoires très riches sur les projets en cours.

Nous nous sentons proches de l’équipe de la revue Éducation santé, que nous rencontrons fréquemment, et que nous solliciterons.
La FMMcsf a participé à la création de « santé, communauté, participation » (sacopar), qui organise des échanges entre les pratiques européennes de promotion de la santé. L’animateur de l’IGL a participé à plusieurs de ces activités, en Belgique et en France. Ce réseau sera également investi.
Le programme est déjà proposé à la réflexion au sein des ateliers d’échanges de pratiques de promotion de la santé auprès des populations fragilisées que met en place le CLPS de Liège.
Enfin, la description des activités montre la place qui est donnée, lors de la dernière phase, à la modélisation du programme en vue de sa généralisation.
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� Prof. Dr. K. Kesteloot (K.U.Leuven) et Prof. Dr. P. Gillet (Université de Liège) ;  Le financement des centres de santé, Description des activités et analyse financière et économique. Etude commandée par l’Institut National d’Assurance Maladie-Invalidité (INAMI). Rapport pour le comité d'assurance ; novembre 2003, p 20





� sur le fonctionnement du forfait, voir annexe 2


� une étude chez des jeunes Indiens obèses d’Amérique du Nord a montré que des cours d’histoire valorisant leur culture avaient eu plus d’effets sur la perte de poids que des cours nutritionnels intensifs associés à des cours d’éducation physique.





� cfr Le Soir, 21 et 22 août 2004


� K. Kesteloot et P. Gillet ;  Le financement des centres de santé ; op.cit


� Concernant ce dernier point, il faut souligner l’existence d’un cadre institutionnel, structurel et technique pour leur recueil. En effet,  les maisons médicales au forfait ont financièrement intérêt à identifier clairement les besoins collectifs de santé de leurs populations, et de réduire le recours tardif aux soins curatifs, afin d’articuler au mieux les besoins, l’offre et les ressources. Par ailleurs, les équipes sont largement informatisées, au départ à cause des contraintes administratives du forfait. La FMMcsf développe depuis quelques années des stratégies d’implantation du dossier santé informatisé (DSI), qui commencent à donner des résultats.





� Voir bibliographie
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