Résumé du projet

La coopération transfrontalière franco-belge en matière de santé a, dans le cadre de l’UE, réalisé des avancées marquantes dans le domaine de l’accès aux soins de qualité de proximité pour les patients frontaliers en mutualisant les équipements et les infrastructures, en permettant d’apporter des réponses à certains problèmes liés à la démographie médicale et à la carence des capacités infrastructurelles.  Ces avancées reposent sur des éléments structurants tel que les accords cadre de coopérations sanitaire et de prise en charge des personnes handicapées, les conventions créant des territoires de santé transfrontalière dénommés ZOAST etc. Pour rendre pérenne ces acquis et prendre en compte toutes les évolutions dans le secteur médical, la rationalisation des dépenses publiques, lutter contre les défis liés aux vieillissement et aux modes de vie générant des maladies chroniques dont les budgets pèsent de plus en plus lourdement sur les dépenses de santé mais aussi les particuliers et les patients malades, il est nécessaire de déployer des actions pertinentes et efficaces dans des domaines où les projets transfrontaliers ont peu investigué : celui de la prévention et de l’éducation thérapeutique du patient (ETP) tout en soutenant une dynamique de coopération sanitaire qui s’est amenuisée au cours des deux dernières années dans l’ensemble de l’espace frontalier franco-belge.
Dans ce contexte, il est nécessaire d’apporter des réponses au développement des maladies chroniques et, donc, de déployer des actions de prévention et d’ETP à l’égard des maladies cardio-vasculaires, du diabète etc, en s’appuyant sur les coopérations transfrontalières sanitaires et notamment les ZOAST qui doivent retrouver une dynamique nouvelle pour intégrer et promouvoir ces actions.
Sur base de cette logique d’action, le partenariat du projet propose  de réaliser un diagnostic santé partagé du territoire frontalier; harmoniser les pratiques en ETP en coopération avec les professionnels de santé ; mettre en place des actions ETP pour renforcer le pouvoir du patient malade chronique sur sa santé ; renforcer l’accès aux soins et à l’ETP des personnes les plus fragilisées ; approfondir la complémentarité entre les deux versants frontaliers sur le plan sanitaire et médico-social pour intégrer ce nouveau champ d’action. 
Description générale du projet

Pertinence transfrontalière du projet

Constat
Le projet Interreg 4 FWV avait clairement montré que la première cause de décès dans l’espace frontalier des Ardennes résultait d’affections cardio-vasculaires.  Des actions expérimentales avaient été développées pour lutter contre les facteurs de risques de ces pathologies au départ des compétences des opérateurs des deux versants frontaliers à l’adresse des personnes exerçant des activités professionnelles et des jeunes adolescents en milieu scolaire.  Les résultats enregistrés avaient démontré l’intérêt de coopérer entre les acteurs des deux versants frontaliers intervenant dans ce champ.

Le présent projet s’inspire des enseignements d’ICAPROS mais s’étend aux maladies chroniques telles que le diabète dont la prévalence ne fait que croître d’année en année et dont le coût des prises en charge ne cesse d’atteindre des sommes inquiétantes pour les gestionnaires des systèmes de santé.  Aborder essentiellement par le curatif, la prise en charge des pathologies chroniques est devenu un non-sens économique et sanitaire.  La prévention mais surtout l’éducation thérapeutique du patient (ETP) sont des axes primordiaux à développer pour répondre aux défis posés par ces pathologies aux patients, aux professionnels de santé et aux systèmes de santé en général. 
Aujourd’hui, il est universellement prôné et notamment par l’OMS que le patient doit être au centre des attentions des acteurs d’un système de santé et qu’il est indispensable de lui permettre de renforcer sa capacité de  pouvoir intervenir sur sa santé.  De plus, pour renforcer la cohésion sociale dans nos sociétés et lutter contre la pauvreté, il est nécessaire de déployer des actions sanitaires spécifiques et adaptées à l’égard des populations les plus vulnérables. 
Le projet s’inscrit dans ces axes internationaux déclinés nationalement et régionalement de politique de santé afin de rencontrer les défis majeurs posés par les maladies chroniques principalement dans les espaces frontaliers ruraux où l’accès à une offre de professionnels de santé, de services de prévention et d’ETP ainsi que d’établissements de soins est rendu problématique par la rareté ou le  faible développement des capacités et d’équipements adaptés nécessitant souvent de longs déplacements.
Les objectifs du projet cadrent parfaitement avec ceux du programme Interreg V FWV qui à l’axe 4 vise à renforcer et pérenniser l’offre de soins et de services sanitaires transfrontaliers à la population. 

Réponse
Dans l’espace frontalier rural, le patient malade chronique rencontre des difficultés pour accéder à des soins, des services et des lieux d’information adaptés à sa situation sanitaire car ces territoires ruraux sont pour la plupart dépourvu de structures, d’équipements, de moyens et de personnels  adéquats. 
Pour répondre aux problèmes vécus par les patients malades chroniques vivant dans l’espace frontalier rural franco-belge, le projet vise à déployer des actions centrées sur l’information, la prévention, la coordination des professionnels de santé et l’éducation thérapeutique du patient en lien avec les établissements de soins, les prestataires médicaux et paramédicaux en s’appuyant sur les acquis résultant du bon fonctionnement des Zoast (conventions, commissions de suivi, réunions de coopération médicale et technique…) qui apportent une réponse adaptée en matière d’accessibilité aux soins transfrontaliers et soutiennent la mutualisation de l’offre de soins dans l’ensemble de l’espace frontalier franco-belge.
Pour atteindre ces objectifs le projet a été structuré autour de cinq axes d’actions :
· Le premier porte sur la connaissance et les particularités du territoire afin de développer des actions circonstanciées et adaptées aux différents espaces territoriaux concernés.  Il vise à réaliser un diagnostic santé partagé par le recueil, l’analyse et l’agrégation des différents indicateurs socio-sanitaires existants.  Il sera complété par une cartographie des structures du champ de l’éducation du patient suivi d’une enquête qualitative de terrain, pour identifier clairement les représentations et attentes des professionnels de santé, des patients et de leur famille en matière d’ETP. Cet état des lieux reposera sur la définition d’une vision de la santé globale et positive et s’appuiera sur une analyse des déterminants de santé (biologique, environnementaux, habitudes de vie, système de santé …). Ce diagnostic sera complété par un travail de recensement et d’identification des structures œuvrant dans le champ de de l’éducation du patient. Cette partie sera présentée sous forme d’atlas.
· Le deuxième axe porte sur le développement d’une démarche d’harmonisation des pratiques en ETP en coopération avec les professionnels de santé, consécutive à l’état des lieux réalisés (axe 1) de leurs pratiques pour construire des formations et des outils adaptés d’intervention afin de renforcer les compétences des professionnels de santé et du social, les soutenir dans leurs activités d’ETP et d’élargir leur expertise dans le domaine de l’accompagnement éducatif de diverses pathologies chroniques. 
· Le troisième axe porte sur la mise en place d’actions ETP pour renforcer le pouvoir du patient cardiovasculaire et du malade chronique en général sur sa santé. A cet égard, une attention toute particulière sera réservée à l’obésité et ses conséquences. Cet axe a pour objectif d’animer un parcours de santé en milieu rural en partant d’actions de prévention primaire à destination de patients non affectés par des pathologies chroniques jusqu’au déploiement d’ateliers d’ETP. 

· Le quatrième axe envisage de renforcer l’accès aux soins et à l’ETP en toute équité en partant de l’action des intervenants de « la première ligne » pour déterminer la voie d’entrée à privilégier pour accompagner et renforcer la capacité des personnes les plus fragilisées.
· Enfin, le cinquième axe a pour objectif d’approfondir la complémentarité entre les deux versants frontaliers pour améliorer l’accessibilité aux soins dans des zones déficitaires en professions de santé. Pour ce faire, le projet vise à :

· favoriser la mobilité des professionnels de santé entre les deux versants notamment en élargissant les possibilités de stage des étudiants en médecine des facultés francophones belges dans des hôpitaux frontaliers français ; 

· fusionner les Zoast rurales voisines Luxlor et Ardennes pour supprimer l’effet frontière entre deux Zoast qui sont particulièrement touchées par la pénurie de professionnels de santé ;

· mettre en œuvre dans l'ensemble de l'espace frontalier un dispositif de prise en charge par tiers payant informatisé des restes à charge par les organismes maladie complémentaire comme cela a été développé entre  2009 et 2016 dans la Zoast Ardennes et entre 2014 et 2016 dans la Zoast Luxlor ;

· assurer le suivi et l’accompagnement des Zoast dans l’ensemble de l’espace frontalier pour redynamiser un processus qui s’étiole depuis 2 ans ;

· intégrer le volet prévention et éducation du patient dans les dispositifs de suivi des Zoast sur base des travaux réalisés en ce domaine dans le présent projet

· développer une unité clinique spécifique aux insuffisants cardiaques. 
Plus-value transfrontalière
L’espace frontalier rural  franco-belge rassemble de nombreuses caractéristiques communes. La densité de la population est faible et de plus en plus vieillissante.  Les personnes âgées, nombreuses, côtoient de jeunes familles précarisées. Les problèmes socio-économiques de ces populations sont importants,  le chômage et l’inactivité sont élevés, le taux de bénéficiaires de la CMU.c (Fr) ou d’intervention majorée (Be) nettement supérieur à la moyenne nationale. Sur le plan sanitaire, ces populations frontalières rencontrent des difficultés majeures à accéder aux soins et à bénéficier des campagnes de prévention et des services d’ETP. Les indicateurs sanitaires présentent des résultats qui traduisent une espérance de vie plus courte et des pathologies chroniques plus nombreuses qu’à l’échelle nationale. Le maillage de l’offre de soins médicaux et paramédicaux recèle d’importantes carences.  Certains lieux peuvent être considérés comme des déserts médicaux. Face au manque criant de professionnels de santé, les patients doivent souvent effectuer de longues distances pour se rendre dans une institution hospitalière ou rencontrer un professionnel de santé spécialisé. Les projets transfrontaliers qui ont été développés depuis la première programmation Interreg ont permis d’apporter des réponses adaptées et structurées aux problèmes rencontrés dans le champ de la santé dans cet espace frontalier.  Aujourd’hui, la coopération sanitaire, dans ces territoires, repose sur des instruments qui lui ont permis de s’institutionaliser. Ces éléments constituent une opportunité exceptionnelle pour poursuivre cette dynamique politique dans des domaines qui n’avaient guère fait l’objet d’initiatives.  C’est principalement le cas du volet de l’ETP, pourtant celle-ci est primordiale au regard des défis posés par l’accroissement des maladies chroniques tant pour l’état de santé des patients que des systèmes de santé. Il est donc apparu utile de construire un partenariat transfrontalier dans ce secteur pour poursuivre la démarche d’apporter une réponse franco-belge à des problèmes communs de territoire que chaque versant n’a pas su traiter avec pertinence en s’appuyant sur les outils de coopération existants et sur l’expérience acquise dans le secteur sanitaire compte tenu de l’intérêt de coopérer pour s’enrichir chacun des réalisations et des savoirs et expériences de chaque versant. 
Partenariat
Le projet a pour but de structurer un réseau transfrontalier pour s’enrichir des savoirs et des connaissances des acteurs implantés de part et d’autre de la frontière qui sont confrontés à des problématiques similaires dans le champ d’intervention du projet.  
Ce réseau d’acteurs permettra de développer un véritable maillage d’intervenants autour des patients de l’espace frontalier, en vue d’agir tant sur leur environnement que sur eux-mêmes et d’articuler l’action éducative, sanitaire et thérapeutique des professionnels de la santé et des acteurs sociaux concernés pour décloisonner les rapports entre le champ social et médical et ainsi rendre plus efficace et efficiente les interventions auprès du patient. 
Il ambitionne de s’attaquer aux situations de « rechute » et d’abandon des dispositifs de prise en charge développés au départ du diagnostic de la pathologie et des structures hospitalières. C’est aux pathologies cardiovasculaires qui ont une prévalence supérieure chez les populations précaires et/ou fragiles et/ou en rupture, que le projet sera prioritairement attentif avant de s’étendre à d’autres pathologies chroniques.

Les ambitions du projet nécessite de regrouper un ensemble d’acteurs qui ont acquis des compétences dans des domaines comparables mais pas identiques pour apporter une réponse adaptée pluridisciplinaire à des situations dont les caractéristiques sont multifactorielles.  
Nous avons, dès lors, en fonction des différents axes du projet, regroupé des acteurs de l’observation de la santé, de la prévention, des soins hospitaliers, de l’assurance maladie, de l’éducation thérapeutique, de la représentation des usagers, etc.

Cette diversité du partenariat et le nombre d’opérateurs sont des atouts pour mener à bien ce projet mais aussi des éléments constitutionnels nécessaires de ce type de projet.

Innovation
La conception du projet part de différents constats : les pathologies chroniques constituent les principales causes de mortalité ; elles engendrent des conditions de vie difficile et un état de santé précaire ; elles sont partiellement ou totalement invalidantes ; elles impactent l’environnement familial du patient et leurs proches ; elles requièrent pour la plupart de nombreux soins et en tout cas une attention particulière permanente voire de chaque instant ; elles sont souvent couteuses et plongent un grand nombre de patients atteints d’une maladie chronique dans la précarité…  Pour se soigner le patient doit recourir à des soins hospitaliers, à des services de soins à domicile, aux prestations d’un médecin généraliste et d’un ou plusieurs paramédicaux.  Pour mieux prendre connaissance de l’incidence de sa maladie, s’informer sur les traitements et diverses prises en charge, il doit se documenter auprès d’une association centrée sur ce type de pathologie ou auprès d’une structure mutuelliste. Ces constats ont amenés les opérateurs a concevoir un projet innovant qui cherche à apporter une réponse adéquate à cette multiplicité de problèmes sanitaires et socio-économiques.

Tout d’abord, le projet poursuit une approche globale de la santé par une articulation entre le volet préventif et curatif dans l’espace rural transfrontalier franco-belge. En second lieu, le projet porte sur un domaine d’intervention qui n’a, à ce jour, fait l’objet de guère d’initiative transfrontalière, celui de l’ETP et dans un secteur de la santé qui a été peu investigué, celui des pathologies chroniques. En outre, le projet est orienté vers des populations fragilisées par leur état de santé et vulnérables sur le plan économique suite aux affections chroniques. Enfin, il propose une réponse transfrontalière à une carence observée dans l’espace frontalier rural. Si, les acteurs promoteurs de la coopération sanitaire franco-belge ont construit une dynamique qui a engrangé des résultats très positifs en matière d’accès aux soins transfrontaliers et de synergie entre l’offre de soins des deux versants, force est de constater que l’offre de soins reste, hélas, défaillante pour répondre, notamment dans les territoires ruraux, aux demandes de soins de proximité et à l’accès aux services de prévention et à l’ETP en particulier qui demeure confinée à des initiatives parcimonieuses sur chaque versant frontalier.
LES MODULES 
MODULE 1 : Réalisation d’un diagnostic partagé santé du territoire frontalier 
L’amélioration de la qualité de vie des habitants sur un territoire est une priorité des opérateurs du projet COPROPRESAT, mais aussi des élus, des institutions, des partenaires. Les diagnostics territoriaux de santé sont un outil irremplaçable pour recenser les enjeux et priorités locales en matière de santé. L’étape du diagnostic permet de stabiliser une vision clarifiée des forces et atouts du territoire, mais aussi de ces ressources et de leur adéquation avec les objectifs recherchés. Un focus particulier sera consacré aux populations en état de précarité et de fragilité sanitaire.
Cet état des lieux reposera sur la définition d’une vision de la santé globale et positive, et s’appuiera sur une analyse des déterminants de santé (biologique, environnementaux, habitudes de vie, système de santé …). Les recueils de données quantitative et qualitative donneront lieu à une analyse combinée. Le recueil de données quantitatives permettra d’agréger des données éparses à la taille du territoire d’observation et ainsi de repérer les sous-territoires qui présenteraient un risque de déficit d’accès et/ou de connaissance de l’offre de santé en générale et de l’offre en éducation du patient en particulier. L’analyse des données issues des grands systèmes d’informations statistiques (SIS) et/ou des grandes enquêtes nationales, permettra ainsi une objectivation des besoins et des réponses existantes et permettra de décrire l’état de santé de la population, le contexte sociodémographique du territoire, les données environnementales relatives à la santé, les données relatives aux comportements de santé, l’offre de soins, médico-sociale, sociale… La démarche de type qualitative permettra, elle, de recueillir les besoins et demandes exprimées par les professionnels, les élus, la population. Cette partie qualitative à volonté d’interprétation permet de donner du sens aux données statistiques mais aussi favorise la mobilisation des acteurs du territoire.
Ce diagnostic sera complété par un travail de recensement et d’identification des structures œuvrant dans le champ de de l’éducation du patient. Cette partie sera présentée sous forme d’atlas.
Les activités du module 1
ACTIVITE 1 : Définition et caractérisation du territoire d’études 
L’objectif est de réaliser un portrait démographique, socioéconomique dont le périmètre du territoire du diagnostic sera comparé avec des territoires supérieurs (région, Etat). Il y sera détaillé 4 grands axes : -  L’environnement et le cadre de vie : environnement (densité de population, d’espaces verts, d’offres ludo sportives, qualité de l’air, de l’eau, des sols .) habitat ( répartition des statuts d’occupation, habitas indignes ..), mobilité( actifs travaillant dans leurs communes de résidence, nombre de voitures par ménages, réseau de transport en commun .…).
-  Les dynamiques démographiques : évolution de la population du territoire (évolution annuelle moyenne, cartes des communes et/ou équivalents, gains ou pertes ..), composantes de la dynamique démographique ( solde naturel et migratoire, part de l’évolution attribuable..).

-  La structure par âge et des ménages : pyramide des âges, structures et grands groupes, évolution dans le temps, répartition des ménages, part des enfants vivant dans une famille monoparentale.

-  L’activité, le chômage : niveaux de qualifications, catégorie socio-professionnelle, chômage et précarité de l’emploi, revenus et redistribution sociale.
ACTIVITE 2 : Diagnostic local de santé
L’objectif de cette action est de décrire l’état de santé de la population sur le territoire d’étude et de réaliser des échelles comparatives. Les indicateurs utilisés pour conduire cet état des lieux de la santé sont :

· La mortalité générale (nombre moyen de décès, taux comparatifs de mortalité général, à ce jour standardisé sur âge, écart avec les territoires d’échelle, taux comparatif par sexe.)

· La mortalité prématurée évitable (nombre annuel moyen de décès pouvant être évité par des actions sur les comportements individuels et les systèmes de santé, analyse selon les sexes.)

· La mortalité selon le sexe et causes de décès (surmortalité pour chaque sexe…)

· La morbidité (les affections de longues durées, les déclarations, les pathologies chroniques, les séjours hospitaliers, les données de dépistages, de vaccination, éventuellement si accessible les données de consommation médicamenteuse…)

· La santé des populations (focus santé des personnes âgées dépendantes, la santé des jeunes, la santé des précaires ..)

ACTIVITE 3 : L’offre de santé 
Dans cette action, il s’agit de recenser :

· L’offre de santé en médecine de ville (effectifs et densités de généralistes, spécialistes, l’âge des médecins, l’effectif et l’âge des autres professionnels de santé …)

· L’offre hospitalière (cartographie de l’offre du territoire et des territoires voisins, services hospitaliers spécifiques, nombres de lits dédiés, urgences, maternité, accès aux soins

· L’offre médico-sociale : handicap, personnes âgées, addictions …

ACTIVITE 4 : Recensement et cartographie des structures déclarant travailler dans un objectif d’éducation du patient. Enquête qualitative d’analyse des représentations
Pour mener a bien cette action, nous procéderons à :

- Un recensement et une cartographie : il ne s’agit pas ici de recenser les modes et/ou pratiques en jeux mais bien de se centrer sur les structures se déclarant officiellement actrices de l’éducation thérapeutique du patient. Un premier repérage de l’offre en éducation du patient et de sa répartition territoriale en découlera. 
-Enquête en représentations : des triades seront réalisées par le biais d’entretiens non-directifs.  En auditionnant séparément des personnes, leur famille, les professionnels, nous pourrons réaliser une première analyse des attentes, besoins, représentations exprimées, mais aussi la manière dont chacun des locuteurs projettent sur les deux autres des attentes, impressions …
- Considérant la taille du territoire d’étude, un nombre limité d’entretiens dans cette partie devrait constituer la trame de départ des modules suivants dont celui de l’analyse des pratiques en éducation thérapeutique du patient …

MODULE 2 : Harmonisation des pratiques en ETP en coopération avec les professionnels de santé 
La stratégie de ce module portera sur le renforcement de l’offre d’accompagnement des personnes atteintes de maladies chroniques en milieu rural. 

Objectifs spécifiques
Renforcer les connaissances et compétences en ETP et en promotion de la santé des acteurs du parcours de santé des personnes atteintes de maladie chronique.
Renforcer la collaboration entre les professionnels du parcours de santé des personnes atteintes de maladie chronique.
Objectifs opérationnels :
Recenser les besoins, les représentations et les savoirs expérientiels en matière d’ETP des professionnels, des personnes atteintes de maladies chroniques et de leur entourage. 

Mettre en place deux formations par an sur les concepts d’éducation thérapeutique du patient et de promotion de la santé en direction des professionnels du parcours de santé.
Mettre en place deux temps d’échanges par an (durant trois ans) autour des questions d’éducation thérapeutique.
Proposer 10 jours d’accompagnements méthodologiques par an à destination des professionnels 

Seront réalisées : 

- une évaluation de processus : au regard de critères tels que la population cible rejointe dans le projet, la nature de réajustements réalisés, le nombre et la typologie d’actions menées, la satisfaction des participants, la répartition des rôles au sein du projet…

- une évaluation de résultats avec les effets des interventions auprès des professionnels (montée en compétences, évolution des représentations, des attitudes et des pratiques, meilleure collaboration, etc.), 

Pour atteindre et évaluer ces objectifs différents outils seront créés : des outils de suivi, un  guide d’entretien individuel, un guide d’entretien pour les focus group, un protocole d’évaluation, des questionnaires d’évaluation, des programmes de formation, des diaporamas d’intervention…

Les activités du module 2

Activité 1 : Entretiens qualitatifs
Pour compléter le premier volet d’identification des structures et acteurs en ETP ou accompagnant les patients atteints de maladies chroniques réalisé dans le module 1, des entretiens individuels de type semi-directifs seront conduits sur chacun des territoires. Ils seront menés auprès de personnes atteintes de maladies chroniques (30), de professionnels du parcours de santé (40), et de membres de l’entourage de la personne atteinte de maladie(s) chronique(s) (16). Au total, 86 personnes seront donc rencontrées dans le cadre d’entretiens afin de saisir les pratiques, les représentations et savoirs expérientiels en santé des uns et des autres relativement au vécu d’une maladie chronique.

Activité 2 : Mise en œuvre de temps d’échanges entre professionnels médicaux et sociaux 

Deux temps d’échanges entre professionnels médicaux, médico sociaux, sociaux œuvrant sur les territoires seront mis en place chaque année en direction d’environ 50 personnes. Ces temps pourront permettre aux participants de réfléchir aux questions : Qu’est-ce que l’éducation thérapeutique du patient ? Que devons-nous entendre par démarche éducative ? Quelles compétences à développer chez le patient ? Quelle posture requise ?

Ces rencontres ont pour objectifs d'offrir un lieu d’échanges et de partage d’expériences sur l’ETP  ou l’accompagnement de personnes pour améliorer la qualité des actions et compétences des acteurs, valoriser les actions, échanger sur la réalité des pratiques professionnelles, définir des pistes d’amélioration, favoriser le développement de partenariat..


Activité 3 : Mise en place de formations à destination de professionnels
Pour répondre aux besoins des professionnels en termes de renforcement de connaissances ou de compétences en ETP ou en promotion de la santé, deux formations par an sur trois ans auront lieu : une en France et une en Belgique. Elles se dérouleront sur 6 journées et seront à destination de 16 participants maximum afin de pouvoir créer une dynamique de groupe et permettre le travail autour de cas pratiques. Elles pourront porter sur différents points : dispenser l’ETP en 40 h, concevoir et animer une séance en ETP, quelles postures éducatives ?, comment mobiliser les patients ?, la promotion de la santé…..

En se basant sur leurs connaissances du territoire, le comité de suivi construira un répertoire d’acteurs susceptibles de bénéficier de la formation : associations de patients,  réseaux de santé, travailleurs sociaux, professionnels médicaux libéraux, professionnels médicaux hospitaliers, etc.  Le comité de suivi identifiera également des lieux accessibles pour la réalisation de la formation. 

Activité 4 : Accompagnement méthodologique des professionnels 

Des accompagnements méthodologiques sur les différentes étapes de projet des acteurs du parcours de santé pourront être proposés : le diagnostic, la programmation, la communication, l’animation, l’évaluation…  Ces accompagnements s’adapteront aux besoins des professionnels, à un moment précis du projet du partenaire ou tout au long de son déroulement. 10 jours pourront être mobilisés par les acteurs par an.

MODULE 3 : Mise place d’actions d’EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT « ETP » 
Parmi les risques de pathologies cardiovasculaires et de maladies chroniques, la prévalence de l’obésité chez l’adulte dans la région Champagne-Ardenne est celle qui a le plus augmenté au cours des 15 dernières années (+150%).
La stratégie de ce module est d’animer un parcours de santé en milieu rural : de la prévention primaire à destination de non patient (1) jusqu’à des ateliers d’ETP (2).
Objectifs spécifiques
1. Intégrer dans les pratiques quotidiennes des professionnels de proximité de la petite enfance des outils donnant aux individus davantage de maîtrise de leur propre santé et davantage de moyens de l'améliorer.
2. Permettre aux patients diabétiques de type 2 de mieux comprendre et vivre avec leur diabète.
Pour développer l’axe de la prévention, nous nous inspirerons d’un projet mené par la Maison de la Nutrition à destination des professionnels de la petite enfance (2-11 ans), «les 5 sens et l’alimentation » qui a abouti à des résultats probants dont les objectifs opérationnels consistent à animer des formations à destination des professionnels de proximité de la petite enfance 2-11 ans travaillant dans les écoles, cantines et structures périscolaires. Ces formations ont pour objectifs de :
- renforcer l’ouverture, la curiosité et l’autonomie du mangeur,
- développer le plaisir du mangeur,
- développer la confiance du mangeur à l’aliment,
- créer du lien entre la nourriture et le mangeur,
- donner une valeur symbolique à l’aliment,
- créer un espace convivial de valeurs partageables avec le collectif, autour de l’alimentation.
        
Ainsi, le mangeur est amené à « se réapproprier l’acte alimentaire ».
Concernant le volet du module à destination de patients diabétiques de type 2, piloté par le Centre d’Examens de Santé de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie des Ardennes, l’objectif est d’agir tout au long de la vie de la personne diabétique, via des parcours de santé, sur un territoire.
Les activités du module 3
ACTIVITE 1 : les 5 sens et l’alimentation à destination des professionnels de la petite enfance
Au départ des actions de prévention développées par la Maison de la Nutrition, l’action envisagée dans le projet COPROSEPAT aura pour objectif d’endiguer sur le territoire transfrontalier concerné la prévalence de l’obésité par :

- une alimentation plaisante, diversifiée dans le respect de la culture de chacun ;
- une prise de conscience des éléments gouvernant nos choix alimentaires ;
- une bonne écoute de ses sensations de faim et de rassasiement afin de gérer son poids sans contrainte.
La même logique que celle développée par la Maison de la Nutrition sera poursuivie.  Elle vise à utiliser les éducations alimentaire et sensorielle, via l’éducation au goût, en complémentarité de l’éducation nutritionnelle.

Le programme d’action de prévention du surpoids qui sera déployé allie 5 priorités:

· intervenir de façon préventive et précoce chez l’enfant ; 
· associer des actions visant les comportements et l’environnement (école, cantine, périscolaire) ;
· lutter contre les inégalités sociales de santé ;
· former les professionnels de proximité ;
· agir sur un bassin de vie de façon multifocale.

Les formations qui seront envisagées s’articulent autour de :

· la tridimensionnalité de l’alimentation, la construction du comportement alimentaire du bébé à l’adolescence, l’éducation nutritionnelle, les besoins spécifiques de l’enfant, l’éducation alimentaire, du champ à l’assiette ;
· apport théorique en éducation sensorielle, méthodologie d’animation et évaluation des séances ;
· co-animation en classe

· animation du café des parents

· évolution des pratiques

ACTIVITE 2 : Programme d’Education Thérapeutique des Patients Diabétiques de type 2 

Afin de mieux prendre en charge cette pathologie, le programme qui sera développé permet de répondre aux questions que tous les diabétiques de type 2 se posent :

· Pourquoi des examens de surveillance nécessaires ?

· Quel intérêt d’avoir une activité physique régulière et une alimentation équilibrée ?

· Comment éviter les complications ?

· Comment organiser son quotidien pour mieux suivre sa maladie ?

Les objectifs de ce programme éducatif pour le patient diabétique sont de :

· Mieux connaître sa maladie et son traitement

· Prendre une part plus active dans la prise en charge de sa maladie

· Préserver sa qualité de vie au quotidien

Ce programme se décline en trois temps :

· Un entretien personnalisé : mieux connaître le patient, identifier ses besoins et ses attentes, l’aider à formuler des objectifs adaptés à son contexte de vie et à ses projets.
· 5 ateliers collectifs : renforcer l’appropriation de ses compétences, pour permettre de mieux prendre en charge sa maladie.
· Un suivi : 

- au terme du dernier atelier : échanger avec le patient sur les objectifs opérationnels qu’il souhaite se fixer, les moyens et stratégie qu’il pense mettre en œuvre pour les atteindre ;
- 6 mois plus tard : faire le point sur ses compétences en lien avec les objectifs et les connaissances à consolider ; renforcer positivement les initiatives du patient et l’encourager à continuer.
MODULE 5 : Approfondissement de la complémentarité entre les deux versants pour améliorer l’accès aux soins dans des zones déficitaires en professions de santé
Pour répondre aux carences de l’offre de soins dans l’espace frontalier franco-belge et au problème lié par une démographie médicale insuffisante, les patients résidants dans ces territoires bénéficient des conventions ZOAST pour se soigner dans une structure de soins implantée sur le versant frontalier du pays voisin sans autorisation médicale préalable et d’une prise en charge des urgences par des Smurs autorisés à traverser la frontière pour réduite le temps d’intervalle médical libre. Toutefois, ces dispositifs élaborés au départ de l'accord-cadre de coopération franco-belge nécessitent un approfondissement et la structuration de mécanismes de gestion et d’accompagnement notamment pour les flux financiers résultant de la mobilité transfrontalière des patients, sans quoi ils sont réellement menacés dans leur pérennité. Aussi, le projet poursuit-il les objectifs suivants : 

- favoriser la mobilité des professionnels de santé entre les deux versants notamment en élargissant les possibilités de stage des étudiants en médecine des facultés francophones belges dans des hôpitaux frontaliers français ;

- fusionner les Zoast rurales voisines Luxlor et Ardennes pour supprimer l’effet frontière entre deux Zoast qui sont particulièrement touchées par la pénurie de professionnels de santé et mettre en oeuvre dans l'ensemble de l'espace frontalier un dispositif de prise en charge par tiers payant informatisé des restes à charge par les organismes maladie complémentaire comme cela a été développé entre  2009 et 2016 dans la Zoast Ardennes et entre 2014 et 2016 dans la Zoast Luxlor, mais qui a été abandonné depuis août 2016 et qui pose de nombreux problèmes (lire la presse et notamment les tensions entre certains établissements et les patients frontaliers)

-développer dans un souci d'équité entre les deux versants frontaliers la prise en charge des restes à charge des patients belges dans les hôpitaux français repris dans les Zoast par les organismes complémentaires belges tel que pratiqué par une mutualité francophone. 

- assurer le suivi et l’accompagnement des Zoast dans l’ensemble de l’espace frontalier pour redynamiser un processus qui s’étiole depuis 2 ans et développer des outils pour permettre la traçabilité des flux et l’évaluation qualitative de ces dispositifs. 

- intégrer le volet prévention et éducation du patient dans les dispositifs de suivi des Zoast sur base des travaux réalisés en ce domaine dans le présent projet.

Activité 1. FAVORISER LA MOBILITE TRANSFRONTALIERE DES PROFESSIONNELS DE SANTE
La pénurie de médecins hospitaliers et généralistes dans l’espace frontalier belge est de plus en plus criant.  Diverses expérimentations et tentatives d’améliorer la situation dans certaines communes frontalières n’ont pas apporté les résultats escomptés.  Pourquoi ne pas envisager d’aborder la question à la fin du cursus universitaire des étudiants en médecine ?  L’objectif est de solliciter les différentes facultés de médecine francophone belge pour d’une part informer les étudiants sur les possibilités d’installation dans l’espace frontalier franco-belge et d’autre part de structurer un élargissement des capacités de stage des étudiants dans les hôpitaux frontaliers français et belge.

Pour ce faire, il faudra rencontrer les doyens des facultés de médecine, leur exposer la situation de l’espace frontalier franco-belge mais aussi les initier aux dispositifs de coopération développés et leur demander de pouvoir organiser des rencontres avec les étudiants finalistes pour les informer et les documenter sur ces perspectives de stage dans l’espace frontalier.  Avec les hôpitaux frontaliers il sera envisagé de créer des incitants pour valoriser leur offre de stage.  Ce travail pourra être entrepris avec l’ARS pour accroitre les potentialités de réussite de cette dynamique à enclencher.

Activité 2 : FUSION DES ZOAST IMPLANTEES DANS L'ESPACE FRONTALIER RURAL FRANCO-BELGE 

Les territoires ruraux de l’espace frontalier franco-belge cumulent les plus grosses difficultés d'accès aux soins. L'offre de soins hospitalière est très morcelée et composée de structures de soins peu dotées de moyens tant en ressources humaines qu'en équipements. Les populations résidantes sont souvent contraintes d'effectuer de longues distances pour recevoir les soins dont elles ont besoin. Les indicateurs de santé de ces populations affichent des scores de qualité inférieure à ceux observés dans les autres territoires de l’espace frontalier et davantage encore qu'au niveau national. Les dispositifs Zoast apportent une réponse circonstanciée aux problèmes d'accessibilité aux soins, de pénuries de professionnels de santé, de carence locale de l'offre de soins. Néanmoins, des difficultés persistent subsistent notamment au niveau de l'attractivité médicale, de l'accès à certains services ou certains équipements. Pour tenter d'améliorer l'efficacité des dispositifs créés, il apparait utile et nécessaire de fusionner les dispositifs développés dans l'espace rural Lorlux, Ardennes et Thiérache afin de supprimer l’effet frontière entre les différentes Zoast et surtout renforcer la coopération interhospitalière entre les structures de soins de ces territoires pour organiser au mieux le parcours de soins du patient entre les différentes formes de spécialisation existantes. Cette dynamique pourra impacter sur le développement d’une synergie d’action entre les établissements de soins

Activité 3 : GENERALISATION DES PROCEDURES DE GESTION ADMINISTRATIVE ET FINANCIERE
A partir de 2009 et jusqu’en août 2016, la Zoast Ardennes a été dotée à titre expérimental d'un système de gestion des procédures administratives et financières informatisé pour accompagner et gérer la mobilité des patients. Une base de données a été créée pour recueillir toutes les informations détenues dans la carte vitale du patient français, permettre la validation par les organismes assureurs, autoriser les établissements de soins à élaborer le formulaire S2, transmettre les factures des restes à charge des patients français vers les organismes d'assurance obligatoire et complémentaires et produire des données statistiques informatives sur la mobilité transfrontalière. Ce système est aujourd’hui en grave perte d’efficacité.  D’une part le dispositif de lecture de la carte vitale ne permet plus dans certains hôpitaux d’enregistrer les données du patient dans la base de données et d’autre part la gestion en tiers payant informatisé des restes à charge a été totalement abandonnée. L’objectif de cette action est de restaurer le système développé avant 2016, de le rendre plus performant, sécurisé et de le généraliser à l’ensemble de l’espace frontalier franco-belge.  Cette action est d’une importance stratégique majeure pour la pérennité des Zoast et plus largement de la coopération sanitaire franco-belge auquel nous tenons tout particulièrement. 

Activité 4 : COMMISSION DE SUIVI DES COOPERATIONS TERRITORIALES "ZOAST"
Les dispositifs Zoast prévoient la constitution d'une Commission de suivi pour assurer la guidance, le respect des textes et des procédures mises en œuvre pour réguler la coopération transfrontalière développée. Chaque Zoast fait l'objet d'un suivi permanent qui nécessite au moins l'organisation de trois réunions chaque année par Zoast. Certaines Zoast comptent deux commissions : la première porte sur la gestion de la coopération médicale et la seconde sur l'application et le respect des procédures ainsi que sur la résolution des problèmes techniques. Aujourd’hui force est de constater le délitage du fonctionnement du suivi et de l’évaluation des Zoast.  Il est à craindre qu’en l’absence de reprise en main rapide de la gestion des Zoast, celles-ci soient amenées à s’étioler progressivement consécutivement à l’absence de lieux de rencontres et d’échanges entre les acteurs frontaliers. Le projet a pour ambition de redynamiser ces commissions de suivi et de les enrichir de nouveaux volets tel que d’une part l’intégration du champ de la prévention et de l’éducation du patient dans les travaux ainsi que l’évaluation qualitative du fonctionnement des Zoast.

Activité 5 : développement d’une unité clinique spécifique aux insuffisants cardiaques...
MODULE 6 ; Gestion du projet 

Le pilotage général ou coordination générale du projet sera exercé de manière continue et permanente par le chef de file et les opérateurs partenaires. Les opérateurs associés seront tenus informés en permanence de la progressivité de tous les travaux et invités tout particulièrement à contribuer à la mise en œuvre des modules et des activités pour lesquels ils expriment un intérêt très élevé. 

Compte tenu de la diversité des modules un pilote de chaque module a déjà été désigné.  Il veillera en lien avec le coordinateur et les différents opérateurs à la bonne réalisation du module.  Des groupes de travail seront constitués pour piloter chaque module et les activités qui le composent.  Des sous-groupes ad hoc seront constitués pour gérer chaque activité.

L'ensemble des opérateurs partenaires et associés du projet se réuniront autant que nécessaire pour atteindre les objectifs du projet et mettre en œuvre modules et activités.

Tous les opérateurs partenaires et méthodologiques seront invités à participer aux réunions de coordination générale du projet qui seront organisées à raison de minimum deux réunions par exercice civil. 

Chaque trimestre le chef de file et les opérateurs pilotes de chaque module évalueront les résultats de l’avancée des différentes actions en adapteront la stratégie de développement du projet en fonction de l’identification de nouveaux obstacles et difficultés rencontrés. Ils veilleront au respect du calendrier et des dépenses et réajusteront si nécessaire les perspectives.

Un compte rendu sera rédigé pour chaque réunion qui sera organisée.  

Le chef de file assurera la coordination des rapports d’activité et leur rédaction en collaboration  avec les opérateurs partenaires et prioritairement les pilotes de chaque module.  Il se chargera d’organiser les comités d’accompagnement. 

MODULE 7 : Communication 

Compte tenu du domaine concerné par le projet, la communication constitue un des principaux axes de sa réalisation. Le chef de file et les opérateurs auront la préoccupation constante d’informer, d’échanger et de communiquer avec les publics cibles et tous les acteurs concernés par les domaines d’action du projet. Les opérateurs veilleront à construire une communication efficace et efficiente pour que tous les acteurs concernés mais surtout les bénéficiaires des réalisations soient parfaitement informés des bénéfices des modules du projet et des activités qui seront déployées. 

La communication développée s'appuiera sur l'expérience engrangée au cours des projets précédents et notamment ICAPROS. Pendant la durée du projet, un comité de communication sera chargé de mettre en place et de développer aussi fréquemment que possible des actions de communication vers le réseau externe (sous forme de conférence de presse, articles, site internet, …) à savoir le tout public, les professionnels et les acteurs du système de santé ainsi et de la politique de santé. L’objectif de la communication est double.  D’une part, il s’agit de rendre visible le projet  et ses réalisations et d’autre part, asseoir la place de l’éducation thérapeutique du patient (ETP) dans la prise en charge des patients de l’espace frontalier franco-belge. 

Outre la mise en ligne sur le site internet du projet et des actions qui seront concrétisées, le site sera utilisé pour communiquer avec les acteurs et les publics cibles concernés.  Des flyers seront conçus pour informer, sensibiliser et conscientiser aux attitudes et comportements à privilégier. Des conférences de presse seront organisées au rythme d’évolution des modules avec un rendez-vous annuel avec la presse pour faire le point sur la réalisation du projet. Une newsletter sera diffusée via le canal du site internet et à travers le réseau des acteurs de la santé transfrontalière. Par ailleurs, le projet visera à créer un réseau externe à l’adresse des usagers car ceux d’entre eux qui auront bénéficié d'ETP, étant informés, pourraient dans leur entourage (familial, social, quartier...) constituer un réseau communiquant des informations "soignantes", sociales et d'entraides.  De la sorte, le projet pourra inciter, provoquer ou même créer des associations de patients ou d'usagers et rendre acteurs les usagers de leur situation de santé.
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