UNIVERSITE
DE LORRAINE

AVERTISSEMENT

Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le jury de
soutenance et mis a disposition de I'ensemble de Ila
communauté universitaire élargie.

Il est soumis a la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci
implique une obligation de citation et de réeférencement lors de
I'utilisation de ce document.

D'autre part, toute contrefacon, plagiat, reproduction illicite
encourt une poursuite penale.

Contact : ddoc-memoires-contact@univ-lorraine.fr

LIENS

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10
http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg droi.php
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm




CHAMPAGNE-ARDENNE U~y

Master 2
« Santé publique et environnement »
Spécialité :
« Intervention en promotion de la santé »
Méemoire

2013-2014

Evaluation des effets des ateliers collectifs

menés dans le cadre du programme

@/ - % UHIHERSITE UNIVERSITE DflMSBOURG
ovemere  UPEC DELORRAINE "y

d’éducation en santé du Centre de Médecine

Préventive de Vandoeuvre-les-Nancy sur

leurs participants.

Soutenu en juin 2014

Mademoiselle Marjorie VAUTRIN

Maitre de stage :

Dr Héla ABDENNEBI

Guidant universitaire :

Madame Sophie GENDARME



REMERCIEMENTS

Je remercie vivement les Dr Abdennebi et Helfenstein, pour m’avoir accueillie en stage, pour
m’avoir fait confiance, pour leur disponibilité et pour toute I'aide qu’ils m’ont apportée tout au
long de mon stage. Merci beaucoup a eux.

Merci a tous les membres de I’équipe du DASPP (Laétitia, Julie, Géraldine et Isabelle), pour leurs
encouragements et leur accueil chaleureux. Je remercie, tout particulierement, Laétitia, pour
toute I'aide qu’elle m’a apportée et sa gentillesse.

Merci aux autres stagiaires du service pour leur soutien et leur bonne humeur. Un merci tout
particulier a Mélissa.

Merci a I’équipe animant les ateliers d’éducation en santé, Sophie et Brigitte, pour le temps
qgu’elles m’ont accordé aux différentes étapes de I'évaluation.

Je remercie également Mme Sophie Gendarme, en tant que guidant universitaire.

Enfin, un grand merci @ mes proches, ma famille, mes amis, pour leur soutien infaillible et leur
patience.



Table des matieres

1 Introduction
2 Contexte

2.1 Education en santé, les concepts

2.2 Laloi de Santé Publique

2.3 Les instances impliquées
2.3.1 La Caisse Nationale des Travailleurs Salariés
2.3.2 Le Centre Technique d’Appui et de Formation
2.3.3 Les Centres d’Examens de Santé

2.4 Description de la procédure générale du programme au niveau national

2.4.1  Les objectifs généraux du programme
2.4.2 Ses 4 grandes étapes
2.4.2.1 Le conseil minimal et I'intervention bréeve
2.4.2.2 Les séances d’information collective
2.4.2.3 Les ateliers
2.4.2.4 L’orientation et accompagnement-Suivi-Bilan
2.4.3 Les évaluations mises en place
2.5 Mise en place du programme a I’'lUC-CMP
2.5.1 Les acteurs
2.5.2 La procédure d’inclusion
2.6 Evaluation menée
2.6.1 Son cadre
2.6.2 Ses objectifs
2.6.3 Savalorisation
Méthodes
3.1 Evaluation du processus du programme
3.2 Evaluation des effets des ateliers d’Education En Santé
3.2.1 Objectifs de 'enquéte
3.2.2 Choix de I'échantillon
3.2.3 Choix des sources de données
3.2.4 Autorisations d’utilisation des données
3.2.5 Criteres et indicateurs retenus
3.2.5.1 Modifications comportementales
3.2.5.2 Atteinte des objectifs
3.2.5.3 Besoin de complément aux ateliers
3.2.5.4 Effets collatéraux
3.2.6 Les entretiens téléphoniques
3.2.7 Lagrille d’entretien
3.2.8 Procédure d’appels
3.2.9 Traitement des données
3.2.9.1 Saisie et catégorisation des résultats
3.2.9.2 Traitement statistique des données
Résultats

OW W 00 00 0O N N O Ul LTt LT LT D D W W W W W —

0O N OO OO Ul A DN DN WWWWWWW—= —= 0O O L



4.1 Evaluation de processus du programme
4.1.1 Moyens mis en ceuvre
4.1.1.1 Ressources matérielles et financiéres
4.1.1.2 Ressources humaines et formations
4.1.2 Processus
4.1.2.1 Ecart avec la mise en place prévue au niveau national :
4.1.2.2 Pédagogie de I’action
4.1.2.3 Rapport d’activité de 2013
4.1.2.4 Satisfaction des participants et des intervenants
4.1.2.5 Observation d’une session d’ateliers
4.2 Effets des ateliers
4.2.1 Description de la population étudiée
4.2.2 Modifications comportementales
4.2.2.1 Comparaison « avant/apres » des réponses aux quatre questions du
questionnaire Mieux Vous Connaitre
4.2.2.2 Changements déclarés par les consultants
4.2.3 Atteinte des objectifs fixés par les consultants
4.2.4 Expressions de besoin de compléments aux ateliers
4.2.5 Effets collatéraux
4.2.5.1 Evolution de la santé percue
4.2.5.2 Effets déclarés
5 Discussion
5.1 Cohérence du processus
5.2 Résultats principaux

5.2.1 Modifications comportementales et atteinte des objectifs des participants

5.2.1.1 Comparaison avant/apres
5.2.1.2 Changements déclarés et atteinte des objectifs fixés
5.2.2 Effets collatéraux
5.2.3 Expression de besoin d’un complément aux ateliers
5.3 Analyse critique de I’évaluation menée
5.3.1 Limites de notre évaluation
5.3.2 Points forts de notre évaluation
5.4 Perspectives
5.5 Préconisations
5.5.1 Pour favoriser I'atteinte des objectifs opérationnels des ateliers
5.5.2 Pour la réalisation d’évaluations en routine
6 Conclusion
Index des tables
Index des illustrations
Bibliographie
ANNEXE | : LES QUATRE ETAPES DU PROGRAMME
ANNEXE Il : LE QUESTIONNAIRE « MIEUX VOUS CONNAITRE »
ANNEXE Ill : LE PROCESSUS DE CHANGEMENT (PROCHASKA ET DI CLEMENTE)

ANNEXE IV : DESCRIPTION SYNTHETIQUE DU CONTENU DES ATELIERS ET DES MOYENS

PEDAGOGIQUES UTILISES PAR LES INTERVENANTS

18
18
18
18
19
19
19
20
20
21
21
21
22



ANNEXE V: VERSO PERSONNALISE DU QUESTIONNAIRE MVC, UTILISE POUR LA PRE-INCLUSION

DES CONSULTANTS \
ANNEXE VI : LA GRILLE D’ENTRETIEN TELEPHONIQUE \
ANNEXE VIl : PLANNING DE L’EVALUATION Xl
ANNEXE VIII : RAPPORT D’ACTIVITE POUR L’ANNEE 2013 Xl
ANNEXE IX : OBJECTIFS EDUCATIONNELS ET SCHEMAS PEDAGOGIQUES DES ATELIERS

D’EDUCATION EN SANTE Xiv

ANNEXE X : LES TROIS COMPETENCES A MOBILISER POUR LA MISE EN CEUVRE D’UN PROGRAMME
D’EDUCATION EN SANTE, DANS LE CADRE D’UNE ACTION COLLECTIVE XV



Liste des sigles utilisés

ALD : Affection Longue Durée

ARS : Agence Régionale de la Santé

BPCO : Broncho-pneumopathie Chronique Obstructive

CES : Centre d’Examens de Santé

Cetaf : Centre technique d’appui et de formation des Centres d’examens de santé
CNAMTS : Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés

COG : Convention d’Objectifs et de Gestion

DASPP : Département des Actions de Santé et des Politiques Publiques

EPS : Examen Périodique de Santé

ERSP : Espace Régional de Santé Publique

FNPEIS : Fonds National de Prévention d’Education et d’Information Sanitaires
HAS : Haute Autorité de Santé

IMC : Indice de Masse Corporelle

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé

MVC : Mieux Vous Connaitre

NS : Note de Santé

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PNNS : Programme National Nutrition Santé

UC-CMP : Union de Caisses-Centre de Médecine Préventive



Introduction

1 Introduction

Selon I'OMS, « le surpoids et I’'obésité sont le cinquieme facteur de risque de décés au niveau
mondial. Au moins 2,8 millions d’adultes en meurent chaque année. 35% des adultes sont en
surpoids, et 11% sont obéses (2008). En outre, 44% de la charge du diabete, 23% de la charge
des cardiopathies ischémiques et de 7% a 41% de la charge de certains cancers sont
attribuables au surpoids et a I’obésité. ». (1)

En France, I’enquéte nationale Obépi, réalisée en 2012, montre que le surpoids multiplie par
2.3 le risque d’hypertension artérielle, par 2.2 le risque de dyslipidémie et par 3 le risque de
diabéte. La probabilité d’avoir 3 facteurs de risque cardiovasculaires est 5 fois plus importante
en cas de surpoids que chez des sujets de corpulence normale.(2)

Dans ses « Recommandations de bonne pratique », la Haute Autorité de Santé (HAS) affirme
également que «l'excés de poids augmente la morbidité ». Le risque de connaitre des
problémes de santé commence dés I'apparition d’une surcharge pondérale méme tres légére et
augmente avec le poids. (3)

En outre, la littérature s’accorde a dire que la cause fondamentale du surpoids est un
déséquilibre énergétique entre les calories consommées et dépensées. Il est reconnu que les
« apports énergétiques excessifs (alimentation trop riche, trop dense en calories, boissons
sucrées, grande taille des portions). », la « sédentarité », I’« arrét ou la réduction de I'activité
physique et sportive » sont des facteurs favorisant la prise de poids. Dans le méme ordre
d’idée, I’OMS affirme que, pour réduire la charge du surpoids et de I’obésité, il faut veiller a
« limiter I'apport énergétique provenant de la consommation de graisses totales et de sucres,
consommer davantage de fruits et de légumes [...], avoir une activité physique réguliére ». (1)
Les thématiques de I’alimentation et de |’activité physique sont donc prioritaires dans une
logique de prévention primaire des maladies chroniques.

C’est pourquoi l'activité physique et I’alimentation font I'objet de multiples programmes
internationaux et nationaux depuis une dizaine d’années. C’est une des stratégies mondiales
de 'OMS. Le « Plan d’action 2008-2013 pour la Stratégie mondiale de lutte contre les maladies
non transmissibles » a été mis en place afin de faire face aux maladies chroniques d’éviter les
complications qui en découlent. Ce plan d’action s’appuie, entre autres, sur la Stratégie
mondiale pour I'alimentation, I’exercice physique et la santé. Celle-ci incite toutes les parties
intéressées a agir aux niveaux mondial, régional et local pour améliorer les équilibres
alimentaires et favoriser la pratique d’exercice physique dans la population. Dans la Déclaration
politique de la Réunion de haut niveau de I’Assemblée générale des Nations Unies, sur la
prévention et la maitrise des maladies non transmissibles, adoptée en septembre 2011, il est
reconnu qu’il importe au plus haut point de réduire le degré d’exposition de I'individu et des
populations a une alimentation déséquilibrée et au manque d’exercices physiques.
L’engagement y est pris de promouvoir la mise en ceuvre de la Stratégie mondiale pour
I’alimentation, I’exercice physique et la santé élaborée par ’OMS, y compris, le cas échéant, en
adoptant de politiques et mesures visant a encourager dans I’ensemble de la population des
habitudes alimentaires saines et la pratique accrue d’activité physique.
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En France, la prévalence du surpoids a fortement augmenté en I’espace d’une dizaine d’années.
Elle est passée de 29.8% en 1997 a 32.3% en 2012. (4) Le « Plan National Nutrition Santé »,
lancé en 2001 par le gouvernement, s’inscrit dans le cadre de la Stratégie mondiale pour
I’alimentation et I'exercice physique. Dans le « PNNS3 », 3¢me édition du PNNS, prenant fin en
2015, figurent des objectifs tels que 'augmentation de la consommation de fruits et légumes,
la réduction des apports en lipides et en sucres simples, 'augmentation de I'activité physique
et la diminution de la sédentarité. (5)

Au niveau de la région Lorraine, la prévalence de I'obésité était de 17% en 2012 alors que celle-
ci était de 15% au niveau national. La région Lorraine se place au 7¢me rang des prévalences les
plus élevées du pays, bien qu’elle ait baissé Iégerement depuis 2009 (-3.4%) alors qu’on I’a vue
augmenter au niveau national (+5.3%). (4)

La prévention du surpoids et de I’obésité fait partie du schéma régional de prévention, élaboré
par I’Agence Régionale de la Santé (ARS) de Lorraine. Il y figure 3 volets. Le premier est de
« diminuer la prévalence du surpoids et de I'obésité en promouvant des milieux et modes de
vie favorables, en augmentant le niveau d’activité physique a tous les adges en favorisant I'offre
d’activité physique, en accompagnant l'usager a I'adoption de comportements favorables en
matiére d’alimentation et d’activité physique : intervenir notamment auprés des enfants et des
adolescents et auprés des groupes les plus vulnérables. » Le deuxiéme est de « dépister
précocement le surpoids chez I’enfant [...] » et le troisiéme consiste a « faciliter la prise en
charge et le suivi des enfants dépistés mais également des adultes [...] ». (6)

A Vandceuvre-les-Nancy, |’'Union de Caisses-Centre de Médecine Préventive (UC-CMP), sous
I'impulsion de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS),
propose un programme d’éducation en santé. Celui-ci, constitué, entre autres, de deux ateliers
collectifs, traite de I’alimentation, de I'activité physique et de la santé bucco-dentaire et
s’adresse aux consultants ayant bénéficié de I’Examen Périodique de Santé (EPS). Les ateliers
s’adressent aux consultants de plus de 16 ans, en surpoids. Seules des évaluations « a chaud »
ont été réalisées. Les responsables de 'UC-CMP ont souhaité évaluer si les ateliers dispensés
avaient permis ou non la modification de comportements vis-a-vis des thématiques traitées.
Telle a été notre mission durant ce stage de 2¢me année de Master Intervention et Promotion de
la Santé, mesurer les évolutions comportementales, sur les thématiques de I’activité physique,
de I'alimentation et de la santé bucco-dentaire, des consultants ayant bénéficié d’un ou des
deux ateliers d’Education en Santé.
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2 Contexte

2.1 Education en santé, les concepts

L’OMS définit I’'Education en Santé comme étant « I’ensemble des moyens permettant d’aider
les individus et les groupes a adopter des comportements favorables a leur santé. ». Il s’agit
d’aider chacun a choisir librement, consciemment, en agissant sur les facteurs de risque. Cette
discipline de la Santé Publique s’inscrit dans une perspective d’amélioration globale de la santé,
dans une démarche de prévention primaire. Elle s’intéresse aux attitudes et aux comportements
de santé, aux modes de vie, actuels ou potentiels, des individus et rassemble des approches
qui ont pour but d’aider, de motiver et d’informer la population a maintenir et a améliorer sa
santé (Bury, 1988 ; Deccache, 1996). Cette approche globale peut étre abordée par thémes
particuliers (la nutrition, le tabac, le sida, etc.), et/ou par catégories de population (les jeunes,
les personnes en situation de précarité, etc.) et/ou par lieux de vie (I’école, I'hopital,
I'entreprise, etc.). Elle est construite a partir de I'identification et de la prise en compte des
représentations, des croyances, des compétences préalables et des attentes de la population.
(Sandrin-Berthon, 2001). (7) L’éducation en santé peut avoir lieu dans le cadre d’une relation
individualisée ou dans le cadre d’actions collectives.

Dans notre cas, il s’agit d’une action d’éducation en santé collective spécifique. Celle-ci faisant
suite a une consultation aupres d’un médecin et d’une infirmiére de prévention, a ’'lUC-CMP,
ayant mené préalablement une action d’éducation en santé individualisée.

2.2 La loi de Santé Publique
La loi de Santé Publique permet la mise en place d’une démarche structurée pour la définition,
la conduite et I’évaluation des politiques de santé en France.

Deux objectifs y ont été définis comme « prioritaires » : réduire les inégalités de santé et
réduire la mortalité et la morbidité évitables.

Le programme d’éducation en santé que nous étudions ici s’inscrit dans une logique d’atteinte
du deuxiéme objectif cité et, plus particulierement, a la morbidité évitable. (8)

2.3 Les instances impliquées
2.3.1 La Caisse Nationale des Travailleurs Salariés

La Caisse Nationale de I’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés est I'assureur de 4
personnes sur 5 en France. Elle finance 75% des dépenses de santé.(9) (Neuf millions de
personnes, équivalent a 1 assuré sur 6, souffriraient d’'une maladie chronique. En 2009, leur
colt s’est élevé a 65.5 milliards d’euros et ne cesserait de s’accroitre du fait d’une croissance
annuelle de 5% du nombre de personnes atteintes. (10) L’enjeu pour la CNAMTS est de réduire
I'incidence de ces maladies chroniques pour en réduire le colt. Cela passe par le
développement de politiques de prévention primaire pour agir sur les facteurs de risque de ces
maladies et ainsi éviter leur survenue.

« Les priorités de I’Assurance Maladie portent « sur les plans visant a développer les différentes
approches de prévention dans le domaine des pathologies chroniques, et notamment, des
ALD.» (11)

Conventionnellement, la prévention médicale individualisée est intégrée dans la pratique des
médecins généralistes. Toutefois, note le Haut Conseil de la santé publique: « En aval se pose la
question du suivi du patient, dans [|'atteinte d’objectifs, voire la prise en charge d’une

3
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pathologie a venir. La encore, le médecin, que ce soit dans le cadre d’une consultation dédiée
ou non, doit pouvoir s’appuyer sur une offre organisée afin d’assurer le suivi de son patient
notamment en termes d’éducation pour la santé et de modification des comportements. Les
Centres d’Examens de Santé, qui certes ne couvrent pas tout le territoire, pourraient servir de
recours en la matiére. » (12)

La CNAMTS conclut avec I’Etat une Convention d’Objectifs et de Gestion (COG) pour une durée
de 4 ans. Celle-ci détermine les objectifs de gestion, les moyens de fonctionnement pour les
atteindre et les actions a mettre en ceuvre. C’est dans ce cadre que le programme expérimental
d’Education en Santé dans les CES a été mis en place. Il s’inscrit dans la poursuite des
orientations de la Convention d'objectifs et de gestion COG 2006-2009 au sein desquelles il
est prévu que les « Centres d’examens de santé proposeront une offre de service aux médecins
traitants sur les actions de prévention qu’ils ne pourront pas prendre en charge : éducation en
santé et éducation thérapeutique des patients atteints de pathologies chroniques, sur la base
de référentiels établis ou validés par la HAS et I'INPES, en partenariat avec les autres acteurs
engagés dans ces activités . »

2.3.2 Le Centre Technique d’Appui et de Formation
Le Centre Technique d’Appui et de Formation (Cetaf) a été créé en 1994 a l’initiative de la

CNAMTS et est une association privée a but non lucratif. Il a pour objectif d’accompagner les
CES dans leurs missions de mise en ceuvre d’examens périodiques de santé adaptés a la
population recue, d’éducation thérapeutique et d’éducation pour la santé.

Il assure la déclinaison opérationnelle des orientations nationales de I’Assurance Maladie pour
les CES. A ce titre, il propose a la CNAMTS des plans d’action pour les CES ainsi que des outils
pour le suivi des activités qui en découlent. Il réalise également des études et assure
I’animation, la coordination et le soutien (technique, méthodologique et en formation et outils)
des CES, nécessaires a la mise en ceuvre des orientations nationales. (13)

2.3.3 Les Centres d’Examens de Santé
A l'origine, ’Examen Périodique de Santé consistait a décrire I’état de santé des individus au
moyen de différents examens. Cependant, depuis plusieurs années, I'action éducative est

intégrée aux différents échanges entre les consultants et les professionnels de santé. L’examen
périodique de santé est devenu un moyen privilégié pour [|’évaluation des «risques »
susceptibles de peser dans le déterminisme des maladies chroniques ou d’assurer un
accompagnement des personnes aux risques identifiés. Il constitue donc un moment opportun
a la proposition de dispositif(s) complémentaire(s) du suivi du médecin généraliste. Il est un
levier de I’action de prévention de la CNAMTS.

De plus, les CES disposent d’atouts leur permettant de proposer cette offre: ils possédent une
bonne connaissance des publics fragilisés sur le plan psychosocial et médical, une expérience
dans la prévention et le dépistage des facteurs de risque et des pathologies chroniques ; une
démarche qualité partagée (certification I1ISO 9001) et des locaux adaptés a des interventions
éducatives.

Ce programme d’éducation en santé, a la demande de la CNAMTS, vise donc, d’une part a aider
les CES a structurer leur offre de services en matiere d’éducation pour la santé, de 'autre a
diffuser des pratiques professionnalisées au sein du réseau des CES dans une perspective
d’offre de service au médecin traitant. Ainsi, un protocole d’expérimentation d’une action
collective en éducation en santé dans les domaines de I'activité physique, de I'alimentation et

4
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de la santé bucco-dentaire fut élaboré en 2010. Le choix de cette derniére thématique se
justifie du fait de son lien fort avec I'alimentation. En France, les problemes dentaires viennent
en téte des affections les plus souvent déclarées par les personnes de 45 a 74 ans. (14) Deux
maladies sont incriminées ; la carie dentaire et les affections parodontales, qui, accompagnées
de la destruction des tissus de soutien de la dent, constituent I'une des causes principales de la
perte des dents parmi les 40-45 ans, parfois cofacteurs de la progression du diabete, du
développement de certaines maladies cardiovasculaires et de troubles respiratoires. La santé
bucco-dentaire agit en synergie avec la nutrition au travers des caries dentaires, des défauts de
formation de I’émail, de I’érosion dentaire et des maladies parodontales. Les prises alimentaires
fréquentes représentent un facteur de risque partagé par la santé bucco-dentaire et le
surpoids. (15)

Le protocole expérimental avait pour objectif principal d’ « expérimenter une structuration de la
démarche d’éducation en santé des CES visant a la professionnalisation et a harmoniser I’offre
éducative de I’ensemble des CES, en partenariat avec les autres acteurs engagés dans ces
activités, dans une logique d’offre de service au médecin traitant ». 8 CES ont participé a cette
expérimentation. Il s’agit des CES de Lille, Rennes, Perigueux, Bordeaux, Marseille, Bourg-en-
Bresse, Lyon et Nancy-Vandoeuvre. L’expérimentation de ce programme a pris fin en 2012 et a
conduit a son extension a d’autres CES.

2.4 _Description de la procédure générale du programme au niveau
national

2.4.1 Les objectifs généraux du programme
L’action mise en place par le groupe projet s’attache a

-« comprendre et décoder avec la population les représentations, les freins, qui font barrage a
des attitudes et des comportements positifs pour la santé ; elle favorisera I’expression de tous,
sur des perceptions et des représentations de la maladie, de ses déterminants et du systeme de
santé (soins, prévention et conditions d’acces),

-développer les compétences liées aux savoirs (les connaissances), aux savoir-étre (les
attitudes, les représentations et croyances) et aux savoir-faire (les aptitudes et habiletés) a
travers des activités éducatives inscrites dans els préoccupations et I’environnement des
personnes ainsi que dans le temps ;

-donner une cohérence avec d’autres dimensions de la santé, c’est-a-dire : mettre en ceuvre
des actions globalisantes de promotion de la santé. Il convient alors d’envisager comment le
travail développé a partir d’'une thématique (alimentation) peut prendre du sens et de la
cohérence avec d’autres axes, d’autres dimensions de la santé.

-Accompagner par un suivi personnalisé et/ou orienter vers les relais dans une optique de
changement. L’éducation pour la santé est nécessairement un travail d’équipe, un processus
long dans lequel chaque professionnel a sa place et son temps d’intervention, aucune
intervention ne devant étre construite comme une fin en soi.

2.4.2 Ses 4 grandes étapes
Le programme est défini en 4 grandes étapes (annexe I) : le conseil minimal, les séances
d’information collective, les ateliers et I’ « Orientation-Accompagnement-Suivi ».
2.4.2.1 Le conseil minimal et I’intervention bréve
-Ses critéres d’inclusion :
Il est dispensé a tous les consultants agés de 16 ans et plus et a différents moments du bilan.
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-Son déroulement :
Deés I’accueil, le consultant se voit remettre le questionnaire spécifique « Mieux vous connaitre »

(annexe IlI) dont I'objectif est d’induire des questionnements éventuels sur les 3 themes de
I’alimentation, I'activité physique et la santé bucco-dentaire, et de mettre la personne en projet
de réfléchir a ces questions au cours de I’EPS. Dans un second temps, le petit-déjeuner peut
constituer un support, pour certains CES, un temps, un lieu pédagogique concernant une
expression de I’hygiéne alimentaire a adopter, accompagné des recommandations relatives a
I'activité physique et a la santé bucco-dentaire (offre alimentaire et conformité avec les
recommandations du PNNS, affichages ou accompagnement éducatif).
Troisiemement, lors des examens paracliniques, et selon les éléments relevés par les
infirmiéres, est pratiquée une information minimale personnalisée qui permet au consultant de
se situer dans ses besoins de santé et les possibilités pour y répondre.
Enfin, la derniére étape est celle de I'intervention breve du dentiste et du médecin au cours de
I’'examen dentaire ou clinigue constituant des temps de synthése des risques relevés,
éventuellement multiples et associés, permettant au consultant de mieux connaitre son état de
santé général y compris bucco-dentaire. Le médecin s’attache surtout a évaluer la motivation
au changement de comportement et a une orientation dans le systeme de soins (d’abord
médecin traitant) et/ou vers un accompagnement identifié (programme du CES ou autre).

-Ses objectifs :
—Eveiller I’intérét par un questionnement et une information personnalisée sur le sujet ;
—-Permettre au consultant de se repérer par rapport a son activité physique, son alimentation, sa
santé bucco-dentaire ;
-Faire connaitre les ressources locales et celles du CES a proposer immédiatement, ou en
différé, suite a la réflexion induite.
Suite au conseil minimal, selon I’état motivationnel du consultant dans sa démarche de
changement (annexe lll), le consultant peut étre orienté vers une information collective ou vers
les ateliers. Il n’est pas exclu qu’un consultant ayant participé a une information collective
puisse participer ensuite aux ateliers.

2.4.2.2 Les séances d’information collective

-Ses criteres d’inclusion :
Elles sont destinées aux personnes en surcharge pondérale déclarant une activité physique
insuffisante et/ou une alimentation mal équilibrée et/ou un défaut de suivi dentaire, et qui ont
exprimé leur intérét pour ces séances. Il a été estimé que 25% des consultants seraient
éligibles (données EPS 2006-2007).

-Son déroulement :
Les séances d’information collective courtes sont prévues pour étre réalisées le jour de I'EPS,
favorisant ainsi un plus fort présentéisme. Les séances plus longues seront organisées a
distance de I’EPS, sur rendez-vous. Toutefois il est possible de les planifier le jour de I'EPS pour
des groupes constitués de jeunes 16-25 ans, dans la mesure ou ceux-ci répondent aux criteres
d’inclusion.

Une séance (environ une demi-heure) permet au consultant d’identifier les déterminants de sa
santé et leurs inter-relations dans les 3 thémes retenus.

—Leurs objectifs sont :
-Permettre a la personne d’identifier les déterminants de santé dans les champs de I'activité
physique, de la nutrition et de la santé bucco-dentaire ;
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-Inciter la personne a s’engager dans une démarche éclairée, autonome, de prise en charge de
sa santé.
2.4.2.3 Les ateliers
Les ateliers accueillent jusqu’a dix personnes.
Pour y participer, les consultants, le jour de leur EPS, doivent répondre aux critéres suivants :
—Criteres d’inclusion :

-Age supérieur a 16 ans
-Indice de Masse Corporelle (IMC) compris entre 25 (inclus) et 29.9 (inclus) qui définit le
surpoids
-Motivation du consultant (phase de préparation (décision) ou d’action selon le modéle de
Prochaska et Di Clemente) (annexe lll)

—Critéres d’exclusion :

-Non maitrise de la langue francaise
-Consultant suivi pour diabete et/ou hypertension artérielle et/ou hypercholestérolémie
(rappelons que nous nous situons a un niveau de prévention primaire ou le consultant ne
souffre d’aucune pathologie)

Déroulement :

Ils incluent 2 séances de 2 a 3 heures environ, a 1 semaine d’intervalle. lls ont lieu au sein des
locaux du Centre de Médecine Préventive de Vandoeuvre. Il est a noter que les consultants ont
la possibilité de réaliser un seul des ateliers et/ou de « rattraper » un atelier sur une session
ultérieure.
Le premier atelier, concernant I’activité physique, a une durée de 2h30. Le second, concernant
I’alimentation et la santé bucco-dentaire, dure quant a lui 3h (annexe IV).
Aprés avoir bénéficié des deux ateliers, les consultants remplissent un questionnaire de
satisfaction. Celui-ci sera retourné au Cetaf qui réalise I’évaluation sur le plan national.
Pour les consultants ayant donné leur accord, un courrier est envoyé a leur médecin traitant,
informant ce dernier de la participation de son patient au programme et des thématiques
abordées.

—Les objectifs des 2 ateliers sont :
-Favoriser le changement des représentations ;

-Aider la personne a identifier ses contraintes/ressources pour atteindre le changement
comportemental ;
-Valoriser les attitudes positives pour suggérer des améliorations ;
-Accompagner la personne qui le désire a modifier ses comportements.
2.4.2.4 L’orientation et accompagnement-Suivi-Bilan
L’orientation concerne la sensibilisation a recourir a un professionnel de santé et/ou une

structure associative, et I'intérét de suivre ultérieurement les animations collectives du CES ou
d’un partenaire.

Le suivi consiste a proposer un support d’information du médecin traitant sur les étapes de
I'action éducative dont son patient aura bénéficié au CES ainsi qu’'un support de suivi des
bénéficiaires des ateliers partagé avec le médecin traitant et les partenaires externes.

Il est a noter que les CES ont une certaine marge d’adaptation vis-a-vis des activités a
introduire. En effet chagque CES n’a pas les mémes ressources en terme de personnels, en terme
matériel mais surtout au niveau organisationnel (certains CES réalisent I'EPS sur une journée
entiére, d’autres sur une demi-journée, d’autres encore font revenir les consultants pour la
visite médicale quelques temps aprés la réalisation de la partie clinique de I’EPS). Certaines
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étapes du protocole peuvent donc ne pas étre mises en place ou étre mises en place de facon
différente. De méme, les intervenants peuvent avoir des compétences différentes (par exemple
il peut y avoir la présence d’une diététicienne, d’un éducateur médico-sportif [...]).

2.4.3 Les évaluations mises en place
L’évaluation de ce programme est effectuée par le Cetaf. Elle est constituée d’une évaluation de

la satisfaction, faite sous forme de questionnaires a différentes étapes du programme, et d’un
relevé d’indicateurs d’activité.

En effet, les CES font parvenir au Cetaf des indicateurs d’activité tous les 3 mois pour I'année
en cours, comprenant le nombre de conseils minimaux réalisés, le nombre de séances courtes
et longues réalisées, le nombre d’ateliers, les taux de participation, le nombre de
professionnels engagés dans les activités entre autres.

Le Cetaf réalise également des évaluations de satisfaction « a chaud » concernant I’examen de
santé mais également concernant les informations collectives et les ateliers. Trois
questionnaires de satisfaction sont remis. Le premier est remis aprés que les consultants aient
eu un examen clinique avec le médecin (et le dentiste dans le cas ou un examen avec un
dentiste est réalisé). Le second est remis a la fin des informations collectives et le troisieme a la
fin des ateliers. Dans tous les cas, les consultants remplissent les questionnaires sur place et
les professionnels les collectent avant que les consultants ne quittent le centre. (16)

2.5 Mise en place du programme a I’'UC-CMP

A Nancy, le programme d’éducation en santé est piloté au sein du Département des Actions de
Santé et des Politiques Publiques (DASPP). Le DASPP est en charge de plusieurs activités :

- I’Education thérapeutique pour les patients atteints de diabete de type 2 ou de broncho-
pneumopathie chronique obstructive (BPCO) depuis leur repérage, au cours de I’EPS, jusqu’aux
dernieres « séances bilan » avec les patients.

-I’'aide au sevrage tabagique ;

-la vaccination antigrippale ;

-la mise en place de programmes en lien avec I’Agence Régionale de Santé (ARS) tels que des
dispositifs de dépistages comme celui de la BPCO (« la journée du souffle ») ou encore des
mélanomes (« la journée du mélanome) entre autres.

-la dispensation de formations a des professionnels de santé, tels que des médecins des
infirmieres, des éducateurs ou tout autre professionnel, au sein d’entreprises ou d’organismes
soucieux d’améliorer les compétences de leurs employés ;

-I’éducation en santé.

2.5.1 Les acteurs

Tous les professionnels médicaux (infirmieres, médecins et chirurgiens-dentistes) du centre
effectuent I’étape du « conseil minimal ». Les ateliers sont quant a eux animés par un
chirurgien-dentiste et une infirmiére spécialisée en éducation pour la santé. Les étapes mises
en place a Nancy sont les étapes de I’'action telles que prévues au niveau national, exceptées
celles du conseil lors du petit-déjeuner et des séances d’information collectives. Ces derniéeres
ne sont pas effectuées pour des raisons organisationnelles, bien qu’une réflexion soit menée
sur la possibilité d’intégrer des séances d’information collectives longues dans le futur.
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2.5.2 La procédure d’inclusion
Lors de I’EPS, afin de pré-inclure les consultants dans les ateliers, les infirmiéres disposent d’un

outil créé spécifiguement a Nancy. En effet, I'équipe a créé un «verso» (annexe V) au
questionnaire « Mieux Vous Connaitre » afin de structurer et d’uniformiser la procédure de pré-
inclusion des consultants.

Le nombre de sessions d’ateliers et de bénéficiaires s’en est fortement accru en I’espace de
trois ans. En 2011, 12 individus ont participé a au moins un atelier d’éducation en santé. En
2012, ce nombre s’éleve a 43, avec 5 sessions d’ateliers pour passer, en 2013, a 70 individus
avec 8 sessions.

Les consultants éligibles pour les ateliers d’éducation en santé sont tous contactés, apres
quelques mois, via le centre d’appel de 'UC-CMP, par ordre chronologique de leur date
d’examen périodique de santé. L’opératrice leur précise les dates de sessions et leur propose
de participer a une des sessions a venir. Le consultant est alors inclus dés lors qu’il donne son
accord pour inscription a une session. Un courrier de convocation lui est ensuite adressé auquel
est joint une «fiche-rendez-vous » rappelant les objectifs des ateliers. L’inclusion d’un
consultant a une session d’ateliers en éducation pour la santé se fait donc de la maniere
suivante :

EFS

Consultants de 16 ans et plus

| Conseil Minimal |

IMC compris entre 25 (nclus) et Consultant motivé (phase de
29 9 (nclus) préparation ou action)

‘ PRE-INCLUSION ‘

| mcrusion |

l

| Atelier ‘

: IMC définis par ’'OMS pour les personnes dites en « surpoids »

Illustration 1. Schéma d’inclusion d’un consultant dans les ateliers d’éducation en santé

2.6 Evaluation menée

2.6.1 Son cadre
En accord avec le Directeur de I'UC-CMP, les professionnels en charge de ce programme a
Nancy ont souhaité évaluer ses effets sur les participants, avec notamment, le changement ou
non de leur comportement vis-a-vis des trois thématiques. Les professionnels concernés ont
un besoin de connaissances a propos du programme et sont ouverts au changement et a
instruire des décisions suite a I’évaluation, notamment a une réorientation possible du contenu
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des ateliers ainsi qu’a une réflexion sur un suivi, accompagnement post-ateliers des
consultants.

Ces professionnels ont souhaité prendre du recul. Pour favoriser cette prise de recul,
I’évaluation a été confiée a une personne extérieure au service.

L’évaluation d’efficacité a proprement parler avec une « imputabilité des effets », initialement
envisagée, ne peut étre menée. En effet celle-ci releve de la recherche évaluative et aurait
nécessité la comparaison d’un groupe établi ayant bénéficié du programme a un groupe
témoin. L’évaluation réalisée porte sur les effets produits par les ateliers d’éducation en santé,
que ce soit au niveau des effets prévus ou imprévus.

Nous menerons donc ici une évaluation des effets des ateliers sur les participants, avec
notamment une évaluation de leurs impacts. A partir de cette analyse, des recommandations
seront formulées.

Nous nous sommes intéressés aux consultants ayant suivi le programme jusqu’aux ateliers. En
effet, ceux-ci étaient avant leur participation aux ateliers, supposément, en phase de
« préparation » voire d’ « action » dans la boucle du modéle de Prochaska et Di Clemente
(annexe |lll). lls étaient donc susceptibles de changer leurs comportements. La mesure de
changements comportementaux éventuels ne pouvait se faire que sur cette population. Une de
nos premieres interrogations a été de savoir quel délai fixer entre la participation des
bénéficiaires des ateliers et le moment de I”’enquéte. Le délai devait nous laisser le temps
d’exploiter les données recueillies. Ainsi, il a été décidé que ce délai entre le dernier atelier
passé et I’entretien évaluatif avec les consultants serait de 3 mois. Cette durée, pouvant étre
qualifiée de « court terme », permettra également une moindre influence du milieu extérieur
sur I'individu enquété.

2.6.2 Ses objectifs
Objectif principal :

Mesurer les évolutions comportementales, a 3 mois, des consultants ayant bénéficié
d’un ou des deux ateliers d’Education en Santé, en novembre 2013, décembre 2013 et janvier
2014, sur les thématiques de I'activité physique, de I'alimentation et de la santé bucco-
dentaire, au Centre de Santé de Vandoeuvre-lés-Nancy.

Objectifs secondaires :

Déterminer si la participation des consultants aux ateliers d’éducation en santé a permis
un changement de comportement, dans les trois thématiques.

Identifier les effets imprévus éventuels de ces ateliers sur les comportements des
consultants.

Déterminer des éléments pouvant permettre [|'amélioration des pratiques des
intervenants et/ou I’amélioration du contenu des ateliers d’éducations en santé.

Evaluer le besoin exprimé par les consultants quant a un complément de ces ateliers
afin de proposer des pistes d’amélioration.

2.6.3 Sa valorisation
Les résultats de I’évaluation seront présentés aux décideurs, aux acteurs et aux bénéficiaires du

programme sous différentes formes. En effet, un exposé oral de ces résultats est prévu pour
I’équipe mettant en ceuvre le programme a 'UC-CMP. Quant aux bénéficiaires des ateliers et
aux membres de la direction de 'UC-CMP, il est question d’un résumé des résultats fourni
sous forme écrite.
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3 Méthodes

L’évaluation commandée s’attache a évaluer les effets (efficacité et impact) des ateliers
d’éducation en santé mis en place. C’est une évaluation d’étape, sommative, 1 an apres la
reprise du programme par le service « DASPP » de I’'UC-CMP. Cependant, avant d’évaluer les
résultats et les impacts d’un programme il est nécessaire d’étudier sa mise en ceuvre et les
efforts déployés car c’est en les reliant aux effets que I’évaluation prend son sens.

Ainsi deux types d’évaluation seront menés ici. Une évaluation de processus, faisant appel a
des sources de données internes et une évaluation, dite, de terrain, des effets, mélant sources
de données internes et résultats d’enquéte. Cette derniere est transversale, a trois mois des
ateliers et est rétrospective, faisant appel a la mémoire des consultants,

A des fins méthodologiques, nous nous sommes référés au guide intitulé « I’évaluation en 9
étapes, document pratique pour I'évaluation des actions de santé et social » élaboré dans le
cadre de I’Espace Régional de Santé Publique (ERSP) de Rhone-Alpes. (17)

3.1 Evaluation du processus du programme

Cette évaluation a été mise en place afin d’en comprendre I’éventuelle relation existante avec
les effets observés et les réorientations possibles.

Lors de la conduite de cette évaluation, nous nous sommes attachés a décrire quels moyens
humains, matériels et financiers étaient déployés. Nous avons également comparé dans quelle
mesure était mis en ceuvre le programme a Vandoeuvre en comparaison a ce qui était prévu au
niveau national. Dans un second temps, un point a été fait sur la pédagogie employée. Enfin,
nous avons considéré la participation des consultants aux ateliers et leur satisfaction pour
I’année 2013 ainsi que celle des intervenants.

Les sources de données utilisées a ces fins sont des documents internes, tels que le rapport
d’activité pour I'année 2013, des documents émanant du Cetaf, le référentiel de compétences
en éducation pour la santé (7) mais aussi une observation d’une session d’ateliers afin d’en
observer le déroulement, I'implication des différents acteurs et l'utilisation des outils.
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Voici, ci-dessous, un tableau résumant les critéres et indicateurs retenus pour répondre a nos

questions.

Tableau I. Critéres et indicateurs retenus pour ’évaluation du processus du programme

concernant les ateliers d’éducation en santé.

Composante Question posée Critére choisi Indicateur choisi Source de
évaluée données
Moyens mis en Quelles ressources Ressources humaines Nombre de personnels | Rapports
oeuvre sont-utilisées ? disponibles et leurs | internes
qualifications
Formation des | Nombre de personnels formés Rapports
professionnels aux internes
savoirs, savoir-faire et
savoir-&tre nécessaires
pour mener a bien une
action d’éducation en
santé sur les trois
thématiques
envisagées.
Disponibilités des | Fréquence de disponibilité de la Rapports
locaux utilisés. salle les jours voulus. internes
Processus Les ateliers ont-ils été | Ecart entre le | % de conformité au programme | Rapports
implantés tels que | programme mené au | national prévu internes
prévus au niveau | CMP de Vandoeuvre et
national ? celui prévu au niveau
national.
Les méthodes | Pédagogie de I'action. Taux de conformité  aux | Référentiel de
pédagogiques recommandations de bonne | compétences
employées sont-elles pratique pour des actions de ce | en  éducation

appropriées ?

Dans quelle mesure
les ateliers sont-ils
mis en place ?

Dans quelle mesure
les consultants ont-ils

participé a ces
sessions ?
Les ateliers

conviennent-ils aux

consultants ?

Le intervenants sont-
ils satisfaits du
fonctionnement, de la
mise en ceuvre des
ateliers et trouvent-ils
le contenu adapté aux

participants ?

Fréquence session dans
I’année 2013

Participation des
consultants.
Satisfaction des
consultants a la sortie
du deuxieme atelier.
Satisfaction des
professionnels animant

les ateliers.

genre au regard des formations
suivies et du suivi d’'une session
par I’enquétrice.

Nombre de sessions au cours de
I'année 2013

Taux de participation des
consultants pour 2013
Taux de participation a 1 ou 2

ateliers

% satisfaction pour I’année 2013
et comparaison avec la moyenne
nationale.

Nombre de professionnels
satisfaits et commentaires.

pour la santé

Rapport
d’activité
interne

Rapport
d’activité
interne

Rapports
internes

Consultation de
terrain
(Echanges en
groupe et
auto-
questionnaires)
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3.2 Evaluation des effets des ateliers d’Education En Santé
Afin d’évaluer les effets produits par ces ateliers d’éducation en santé, une enquéte de terrain a
été décidée aupres des bénéficiaires de I’action avec une comparaison avant/apres.

3.2.1 Objectifs de I'’enquéte
Les objectifs de I’enquéte ont été les suivants :

-Evaluer la modification des comportements

-Evaluer I’atteinte des objectifs opérationnels fixés par les consultants lors des ateliers.
-Evaluer les effets collatéraux éventuels.

-Donner des éléments de réponse a la question de I'intérét d’envisager un suivi ou toute autre
action en complément des ateliers.

3.2.2 Choix de I’échantillon
La population de I'étude est constituée des participants des sessions des mois de novembre et
décembre 2013 ainsi que celle du mois de janvier 2014. Cela représentait au total 31
personnes a enquéter. Nous avons donc été exhaustifs au vu du petit nombre d’individus qu’il
nous était possible d’interroger.

3.2.3 Choix des sources de données
Aprés lecture des documents produits ces deux derniéres années en matiere d’évaluation des

activités d’éducation pour la santé au sein des CES, nous avons pu distinguer deux types de
sources de données. En effet, il y avait celle fournissant des données administratives et
médicales et celle fournissant des données permettant la constitution d’indicateurs nécessaires
pour notre enquéte de terrain.

Nous avons utilisé le premier type de données a fin décrire notre échantillon a l'aide de
données administratives (sexe, age, lieu de résidence, statut familial [...]) et de données
médicales (IMC) contenues dans les dossiers des consultants. En revanche, a des fins de suivi
d’indicateurs repris lors de notre enquéte, nous avons utilisé les données du questionnaire
« Mieux Vous Connaitre » (annexe I). Ce questionnaire, utilisé par les professionnels pour ouvrir
le dialogue sur [I'activité physique, l'alimentation et la santé bucco-dentaire avec les
consultants, comporte quatre questions ouvertes sur ces thématiques. Il est remis et complété
par les consultants au début de leur examen périodique de santé. Nous avons également repris
la « Note de Santé percue » par les consultants dans le dossier du consultant.

3.2.4 Autorisations d’utilisation des données
Le Centre de Médecine Préventive de Vandoeuvre dispose d’une autorisation et d’un référent
formé par la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL). L’'enquéte, réalisée
dans le cadre du CMP, est couverte par cette autorisation, bien qu’elle soit nominative.

3.2.5 Criteres et indicateurs retenus
Partant de ces sources de données identifiées, voici les questions que nous avons retenues et la
facon dont nous les avons traitées.
3.2.5.1 Modifications comportementales
Les bénéficiaires des ateliers ont-ils modifié leurs comportements ?
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Nous avons tenté de répondre a cette question de 2 maniéres différentes. Nous avons, dans un
premier temps, comparé les réponses aux 4 questions du questionnaire Mieux Vous Connaitre
(annexe), auxquelles les consultants avaient répondu lors de I’EPS, aux réponses a ces 4
questions, reposées selon les mémes formulations, lors de I'entretien téléphonique 3 mois
apres. Puis, au moyen d’une question fermée cette fois-ci, posée lors de nos entretiens, nous
avons demandé aux enquétés s’ils avaient effectué des changements dans leurs
comportements vis—a-vis des 3 thématiques concernées.
3.2.5.2 Atteinte des objectifs
Les bénéficiaires des ateliers ont-ils atteint les objectifs qu’ils s’étaient fixés a lissue des

ateliers ?
Lors de l’entretien téléphonique, nous faisons appel a la mémoire des consultants, en leur
demandant s’ils s’étaient fixés des objectifs lors des ateliers, s’ils les ont mis en pratique et la
mesure dans laquelle ils les ont mis en pratique. Nous leur avons également demandé a
combien ils mesuraient cette pratique sur une semaine ou sur un mois et/ou en terme de durée
selon les objectifs fixés (par exemple, a raison de deux fois par semaine pendant une heure)
afin de pouvoir estimer le pourcentage d’atteinte de ces objectifs. Pour chaque réponse donnée,
nous avons demandé quelles étaient les raisons, les freins ou les facteurs facilitant, selon le
cas.

3.2.5.3 Besoin de complément aux ateliers
- Les bénéficiaires expriment-ils un besoin de suivi-bilan ou réorientation ?

Nous avons demandé aux participants s’ils ressentaient le besoin d’un soutien ou d’un
complément post-atelier et si oui, de quelle forme.
3.2.5.4 [Effets collatéraux

Quels effets collatéraux peuvent avoir eus les ateliers ?
Nous avons demandé aux consultants quelle « Note de Santé » ils se donneraient au moment de
I’enquéte afin de la comparer a celle recueillie lors de ’EPS dans le dossier du patient. La santé
percue est une mesure subjective de I'état de santé global d'une personne (ref).
L'autoévaluation de la santé peut refléter certains aspects de cette derniere qu'il est difficile de
saisir cliniquement, tels que le premier stade d'une maladie, la gravité d'une maladie, les
ressources physiologiques et psychologiques, ainsi que le fonctionnement social. Diverses
études ont montré qu'il s'agit d'une mesure fiable et valide, associée a la détérioration
fonctionnelle, a la morbidité et a la mortalité. En outre, la santé percue permet souvent de
mieux prédire les comportements de demande d'aide et l'utilisation des services de santé que
les mesures cliniques.
La santé percue est une mesure relative : des données probantes donnent a penser que les
individus évaluent leur santé en fonction des circonstances dans lesquelles ils se trouvent, de
leurs attentes et de leurs pairs

La distribution de la note de santé va de 0 al0. Classiquement, un seuil naturel est
établi entre 6 et 7. Cette valeur seuil a été définie selon la distribution de la variable qui est
bimodale. Une note de santé strictement inférieure a 7 indique un mauvais état de santé percu.
Ainsi nous verrons si cette note a évolué, notamment pour les sujets dont cette note était
inférieure a 7 au moment de I’examen périodique de santé. (18)
Nous avons également évoqué, avec les consultants, I'influence éventuelle des ateliers dans
leur vie de tous les jours, si cela avait provoqué des changements d’autres comportements et la
nature de ces effets.
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Nous pouvons dresser le tableau ci-dessous, résumant les criteres, indicateurs et sources
retenus.

Tableau Il. Criteres et indicateurs retenus pour [’évaluation des effets des ateliers d’éducation

en santé sur les participants

Question posée Criteres Indicateurs Sources de données
Les bénéficiaires des ateliers | Evolution des | Nombre de personnes ayant | Questionnaire « Mieux
ont-ils modifié leurs | comportements et | modifié leurs comportements | vous connaitre » /
comportements ? des perceptions et leurs peceptions. Entretiens téléphoniques
Significativité des différences
observées  entre I’ «avant

ateliers » et I’ « aprés ateliers »

Changements Nombre de « oui »/Nombre de | Entretiens téléphoniques
déclarés «non »
Les bénéficiaires des ateliers | Atteinte des | % atteinte objectifs Entretiens téléphoniques
ont-ils atteint les objectifs | objectifs Nombre de personnes s’étant
fixés ? fixé un objectif

Nombre de personnes ayant
mis en pratique leurs objectifs,
nombre d’occurrences des
freins et des facteurs facilitant

évoqués
Les bénéficiaires expriment-ils | Besoin de suivi- | Nombre de « plutét » oui/non, | Entretiens téléphoniques
un besoin manifeste de suivi- | bilan-réorientation nombre d’occurrences des
bilan ou réorientation ? différents types de déclarations

effectuées.
Quels effets collatéraux | Evolution de la Note | Nombre de personnes dont la | Feuille de route (dossier
peuvent avoir les ateliers ? de Santé NS a évolué. patient)/

Significativité de la différence | Entretiens téléphoniques
observée avant et aprés les

ateliers.

% oui/non, nombre | Entretiens téléphoniques
Présence d’effets | d’occurrences pour chaque
déclarés effet déclaré selon sa nature.

3.2.6 Les entretiens téléphoniques

Les entretiens menés aupres des bénéficiaires des ateliers seront des entretiens téléphoniques
semi-directifs. Cela est motivé par la taille restreinte de notre échantillon de 31 individus. Pour
que nous puissions conclure statistiquement sur cette étude qualitative, un nombre minimum
de 30 individus nous était nécessaire. Joindre les individus par téléphone augmentait nos
chances de pouvoir nous entretenir avec eux (plus fort présentéisme). Les entretiens
téléphoniques permettent un centrage sur une écoute attentive. En effet, I'interrogation a
domicile crée des conditions naturelles de dialogue. De plus s’entretenir par téléphone permet
d’interroger aussi bien les personnes qui ne se seraient pas déplacées ou qui n’auraient pas
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retourné un questionnaire et de demander un apport de précisions lorsque les réponses le
requiérent.

3.2.7 La grille d’entretien
Pour mener cette enquéte téléphonique, une grille d’entretien a été réalisée (annexe VI). Celle-

ci a été, dans un premier temps, validée par I’équipe projet du DASPP. Puis, dans un deuxieme
temps, elle a été testée aupreés des individus ayant participé a la session d’octobre 2013. Ce
test a permis d’apporter des améliorations au contenu de la grille d’entretien mais également
de tester le dispositif d’enregistrement téléphonique (logiciel audacity) et le traitement
statistique par le logiciel Epi info et le traitement manuel des données recueillies et
catégorisées.

3.2.8 Procédure d’'appels
Deux vagues d’appels ont été effectuées auprés des individus constituant notre échantillon

(annexe VII). En effet, la durée d’un entretien ayant été estimée a 30 minutes et pour que les
entretiens soient tous réalisés dans les mémes conditions, nous avons procédé a des prises de
rendez-vous la semaine précédent la semaine dite des « 3 mois post-ateliers » afin de s’assurer
de la disponibilité des consultants pour notre entretien avec eux. Ainsi, les individus enquétés
avaient choisi le jour et I’heure (dans la semaine indiquée par I’enquétrice) durant lesquels
I'entretien téléphonique avait eu lieu. Au début de chaque entretien, un rappel du caractéere
anonyme des échanges est effectué. Dans le méme ordre d’idée, I’enquétrice demande avant
que l'entretien ne commence, si la personne autorise |'enregistrement ou non de la
conversation téléphonique selon les directives de la Commission Nationale de I'Informatique et
des Libertés (CNIL). (19) L’enregistrement permettant une écoute plus active et une
retranscription plus fidele de I’échange.

Enfin, les régles éthiques d’une enquéte ont été prises en compte. Les données recueillies ont
été restituées de maniére anonyme et sont confidentielles. De méme, un retour sur les résultats
de I'enquéte a été prévu aupres des participants a I’étude.

3.2.9 Traitement des données
3.2.9.1 Saisie et catégorisation des résultats
Les entretiens sont retranscrits dans les heures suivant les entretiens dans des fichiers
Microsoft Word, chaque fichier étant identifié a I'aide du numéro du bilan du consultant
concerné.

Les données recueillies avant et apres les ateliers correspondaient aux «notes de santé » et aux
réponses aux quatre questions du questionnaire « Mieux Vous Connaitre ».

Ces derniéres ont été catégorisées suivant la démarche initiée mais non poursuivie par le Cetaf,
d’analyse de ces questionnaires. Nous I’avons réalisé manuellement, pour notre part, en nous
inspirant de la classification effectuée par le Cetaf a I'aide du logiciel Sphinx et de ses
codifications et en considérant les informations de durée et de fréquence quand celles—ci
étaient disponibles.
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Ainsi les réponses aux quatre questions du logiciel Sphinx ont été catégorisées de la maniere
suivante :

Tableau lll. Modalités de catégorisation des données recueillies

QI. Activité Physique pratiquée Intense/Modérée/Faible

Q2 Ressenti lors de la pratique d’une | Positif/Neutre/Positif et Négatif/Négatif/Sans avis.
activité physique

Q3 Habitudes alimentaires Groupes d’aliments si évoqués.
Avis : Positif/A améliorer/ Négatif

Q4 Santé bucco-dentaire Perception : Positive/Neutre/Négative/Non évoquée
Besoin de soins : Oui/ Non(en cours/réalisés)/Non évoqué
Suivi : Régulier/Occasionnel/Pas de suivi/Non évoqué

Hygiene : Brossage régulier/Non régulier/Non évoquée

Les données qualitatives relevant des attentes, des freins, des facteurs facilitant, de la forme
d’accompagnement éventuellement sollicitée et les effets collatéraux, ont été regroupés par
champs lexicaux et ordonnées selon le nombre d’occurrence.

Les données catégorisées sont ensuite saisies dans le logiciel Epi data.

3.2.9.2 Traitement statistique des données
Afin de décrire (pourcentages, moyennes, écart-types [...]), les variables nous avons analysé les

données, préalablement saisies dans un fichier de données au moyen du logiciel Epi data. Pour
comparer les éléments recueillis « avant » et « aprés », nous avons effectué, manuellement, des
tests pour séries appariées, chaque sujet étant son propre témoin. Pour la variable « note de
santé », quantitative, nous avons utilisé un test de Wilcoxon au risque de premiére espece «

égal a 5%. Pour les variables qualitatives ordinales, nous avons calculé I’écart réduit &, en
comparant le nombre de paires « +/- » et « -/+ ». La valeur de I’écart réduit était comparée a
1.96.
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4 Résultats

4.1 Evaluation de processus du programme
4.1.1 Moyens mis en ccuvre

4.1.1.1 Ressources matérielles et financiéres
Les locaux utilisés dans le cadre des ateliers sont mis a disposition, par le centre, toute I’année,

sur fond propre. La salle est disponible a 100 % tout au long de I’année car réservée aux dates
prévues des ateliers.

Pour ce qui est des supports et questionnaires distribués aux consultants, ils sont fournis par le
Cetaf.

Les ateliers d’éducation en santé font partie des activités du centre de médecine préventive de
Vandoeuvre. lls sont, par conséquent, financés dans le cadre de la dotation globale des Fonds
National de Prévention et d’Education et d’Information Sanitaires (FNPEIS).

4.1.1.2 Ressources humaines et formations

La pré-inclusion des consultants est effectuée par 12 infirmieres formées par les intervenantes
des ateliers, sur le contenu des ateliers et a I'identification des stades motivationnels selon le
modele de Prochaska et Di Clemente (annexe llI).

Les ateliers d’éducation en santé sont, quant a eux, animés par une dentiste et une Infirmiére
Diplomée d’Etat. Toutes deux ont recu des formations dispensées par le Cétaf avant la mise en
ceuvre du programme. Il s’agissait d’une formation initiale, en présentiel, de 5 jours a Paris
ainsi qu’une formation de 3 jours a Saint-Etienne. A celles-ci s’ajoutent, des formations
complémentaires dites « flash » en web conférences a raison de 2 a 3 fois dans I'année et de
web réunions faisant I’état des points forts et des difficultés rencontrés dans les centres de
santé mettant en ceuvre les ateliers.

Les formations initiales dispensées traitaient de I'approche motivationnelle (annexe objectifs
pédagogiques formation) avec ses principes et ses méthodes, le repérage des stades du
changement en utilisant le modele de Prochaska et I'accompagnement des consultants dans

leur démarche de changement. Ces formations abordaient également les techniques de
communication et de conduite de groupe, les notions et repéres, vis-a-vis des trois
thématiques abordées, le contenu, les outils pédagogiques a utiliser et I'organisation des
ateliers en termes de répartition temporelle pour chaque thématique.

Il est a noter que les deux professionnels, animant les ateliers, ont participé a I’élaboration du
contenu du « kit méthodologique » dans sa partie ateliers. Celui-ci fait office de référentiel
pour la mise en ceuvre des ateliers d’éducation en santé, entre autres, dans les centres
d’examens de santé.
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4.1.2 Processus

4.1.2.1 Ecart avec la mise en place prévue au niveau national :

Tableau V. Comparaison des modalités prévues au niveau national a celles réalisées a I’'UC-

CMP de Vandoeuvre

Niveau national
Activités prévues : 2 ateliers d’éducation en santé
espacés d’'une semaine de 2 a 3 heures chacun.
Le premier atelier porte sur I'activité physique, le
second traite de l'alimentation et de la santé

bucco-dentaire.

Les ateliers doivent inclure 10 personnes

maximum.

Utilisation des outils fournis soit le « passeport
forme » et le « cahier pratique »

Groupes cibles : tout consultant motivé ayant un
IMC compris entre 25 (inclus) et 29,9(inclus),
n’ayant pas de suivi en cours pour le diabéte,
I’hypertension artérielle ou
I’hypercholestérolémie.

Vandoeuvre
Activités réalisées : 2 ateliers sont réalisés a 1
d’intervalle. Le atelier,

semaine premier
concernant l'activité physique, a une durée de
2h30. Le second, sur I'alimentation et la santé
bucco-dentaire a une durée de 3h. L’équipe en
place réalise une session d’ateliers par mois.

Conformité : 100%

Sur I'année 2013, on dénombre, en moyenne, 9
individus par session. Il y a cependant une
session ol on a pu voir le nombre de participants
s'élevé a 11.

Conformité : 88.5%

Le cahier pratique est utilisé tel que prévu.

Les intervenantes ne font réaliser que 2 tests sur
les 6 prévus dans le « passeport forme ».
Conformité : 65%

Groupes atteints : les consultants, pré-inclus par
les infirmieres, sont identifiés sur des fiches

concues spécifiquement a Vandoeuvre (annexe
V). Toutes ces fiches sont collectées et tous les
individus, sans exception, sont contactés par
téléphone afin de bénéficier des ateliers.
Conformité : 100%

Ressources prévues : financement et ressources
humaines et matérielles des CES

Ressources mobilisées : Une infirmiére spécialisée
en prévention, une dentiste a raison de 5h30 par
mois travaillant au sein du centre.

Conformité : 100%

4.1.2.2 Pédagogie de 'action

Selon le référentiel de compétences en éducation pour la santé (7) élaboré par I'INPES en 2006,
trois compétences sont a mobiliser pour la mise en ceuvre d’actions collectives en éducation
pour la santé. Ces compétences sont les suivantes :

-« Concevoir une démarche d’éducation pour la santé en collaboration avec d’autres
acteurs professionnels. »

-« Amener les personnes, dans un cadre collectif, a identifier leurs conceptions, leurs
besoins et leurs ressources de maniére a leur permettre de s’engager dans une d »marche
d’amélioration de leur santé. »

-« Mettre en ceuvre et animer, avec des groupes de personnes favorisant I'implication de
chacun, des actions visant a la préservation de leur santé. »
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Au regard des objectifs éducationnels et des schémas pédagogiques fixés (annexe IX), la
programme a bien été réalisé en respect de ces trois compétences requises (conformité 100%),
(annexe X), dans toute action collective d’éducation pour la santé.

4.1.2.3 Rapport d’activité de 2013
Au cours de I'année 2013, 8 sessions de deux ateliers ont été réalisées. Sur les 120 individus
inscrits, 70 ont participé a au moins un atelier. Le taux de participation est de 58.3%.
Cinquante-trois individus (soit 76% de |'effectif ayant participé au premier atelier) ont assisté au
deuxieme atelier.

4.1.2.4 Satisfaction des participants et des intervenants

- Satisfaction des participants :

D’apres les évaluations de processus réalisées par le Cétaf, nous pouvons comparer les
éléments de satisfactions nationaux a ceux nancéiens (tableau V). Il apparait, globalement, que
le pourcentage moyen de personnes tres satisfaites au niveau national soit nettement plus élevé
gu’a Nancy. Néanmoins, 100% des consultants sont satisfaits des ateliers pour les thématiques
de Pactivité physique et de I'alimentation alors qu’on note la présence de consultants peu
satisfaits au niveau national. On remarque que les personnes « peu satisfaites » sont plus
nombreuses pour la thématique de la santé bucco-dentaire que pour les deux autres
thématiques.

Tableau V. Comparaison de la satisfaction générale des consultants vis-a-vis des ateliers pour
les trois thématiques, entre '’ensemble des CES et I'UC-CMP de Vandoeuvre

Activité Physique Bucco-dentaire Alimentation
Nancy Tous les Nancy Tous les Nancy Tous les
CES? CES? CES?
Trés satisfait (%) 45.9 62 53.9 57.3 48.9 61.9
Satisfait (%) 54.1 36.9 44.2 39.8 51.1 36.4
Peu satisfait (%) 0.0 1.1 1.9 2.6 0.0 1.7
Pas du tout satisfait (%) 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Pas d’opinion (%) 0.0 0.0 0.0 0.3 0.0 0.0

1CES : Centre d’Examens de Santé

A la question « Ces ateliers vous motivent-ils a poursuivre votre démarche de prise en main
(amélioration) de votre santé ? », 96.3% des consultants nancéiens répondent « oui » ou « oui,
beaucoup » (contre 95.2% au niveau national). 3.7% d’entre eux répondent « oui, un peu »
(contre 4.8% au niveau national). Que ce soit au niveau national ou nancéien, aucun consultant
n’a répondu « Non, pas du tout » ou n’a ignoré cette question.

-Satisfaction des intervenants :

Concernant la satisfaction des intervenants quant a I’organisation des ateliers, une des deux
animatrices dit en étre satisfaite. La deuxiéme, quant a elle, dit en étre « entre peu satisfaite et
satisfaite ». Les deux animatrices soulignent rencontrer des difficultés dans leur conduite de
groupe lorsque les participants sont au-dela de 10. Elles déclarent que cela nuit a I’expression
de certains participants et provoque des échanges en petits groupes. Dans un autre ordre
d’idée, une animatrice affirme que les listes des participants inscrits fournies ne sont pas
toujours « claires ». Elle précise, en évoquant un manque d’information sur la fluctuation de
I'effectif entre deux ateliers d’une méme session, certains individus participant a un seul
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atelier, d’autres ayant participé a une session antérieure a celle en cours, rattrapant un atelier
manqué.
Concernant le contenu des ateliers, toutes deux le trouvent adapté pour la majorité des
participants, « quand ceux-ci ne s’attendent pas a plus, a voir une diététicienne ou un
éducateur médico-sportif », affirme I'une des deux animatrices.
A la question « avez-vous des remarques pour améliorer le contenu ou |’organisation des
ateliers ? », I'infirmiere, faisant également partie des infirmieres pré-incluant les consultants
dans les ateliers lors de I’EPS, signale que pour la pré-inclusion, les moyens dont les infirmieres
disposent ne sont pas suffisamment fins pour savoir quel niveau d’activité physique, par
exemple, pratique le consultant afin de lui éviter de participer a I'atelier « activité physique »
qui ne lui serait pas nécessaire.

4.1.2.5 Observation d’une session d’ateliers
Rappelons que cette observation n’avait pas vocation a évaluer les pratiques des professionnels

mais plutot d’observer le déroulement des ateliers et I'utilisation des outils fournis par le Cetaf.
Les consultants étaient impliqués dans les ateliers et interagissaient de facon dynamique avec
les intervenants. L’enquéteur a pu constater la non-réalisation de certains tests physiques
durant le premier atelier et que les participants ne formulaient pas toujours d’objectif par écrit
a la fin des ateliers.

4.2 Effets des ateliers

4.2.1 Description de la population étudiée
L’échantillon était constitué de 13 hommes et de 18 femmes. La moyenne d’age avoisinait les

60 ans a plus ou moins 10 ans. Les catégories socioprofessionnelles les plus représentées sont,
respectivement, les classes des retraités, des professions dites intermédiaires, et des employés.
Les individus concernés résidaient, pour la plupart, en Meurthe-et-Moselle. L'IMC moyen de
I’échantillon était de 27.3 kg/m?2 (tableau VI).

Tableau VI. Caractéristiques de la population étudiée
Moyenne Ecart-type Pourcentage (%)

Sexe Homme 13.0 41.9
(n=31) Femme 18.0 58.1
Age 58.8 10.0

(n=31) Minimum 29.0

Maximum 73.0
Médiane 61.0

Niveau d’étude Bac ou moins  24.0 77.4
(n=31) Bac + 1 et plus 7.0 22.6
Catégorie socioprofessionnelle Cadres 4.0 12.9
(n=31) Profession intermédiaires 8.0 25.8
Employés 5.0 16.1
Retraités 12.0 38.7
Sans activité professionnelle 2.0 6.5
IMC(kg/m?2) Minimum  25.2 27.3 1.4
(n=31) Maximum  29.8

Médiane 27.6
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Le taux de participation a I’étude était d’environ 96.8%. En effet, 30 consultants avaient accepté
de participer aux entretiens téléphoniques, sur les 31 individus envisagés. Nous n’avons réussi
a joindre le consultant manquant.

Vingt-cing consultants ont assisté aux deux ateliers. Quatre ont assisté uniqguement au premier
et un, uniquement au deuxieme atelier.

4.2.2 Modifications comportementales
Les bénéficiaires des ateliers ont-ils modifié leurs comportements ?

4.2.2.1 Comparaison «avant/aprés » des réponses aux quatre guestions du
questionnaire Mieux Vous Connaitre

Lors de notre étude statistique en séries appariées, avec le calcul de I'écart réduit €, nous
n'avons constaté aucune différence significative entre les réponses données aux quatre
questions avant et apres que les consultants aient bénéficié des ateliers. Il est cependant
intéressant de noter que les notions de « suivi régulier » et de « brossage régulier des dents »
sont plus évoquées en post-ateliers. En effet, 10 personnes supplémentaires évoquent avoir un
suivi régulier apres avoir bénéficié des ateliers (tableau VII).

Tableau VIl. Comparaison, avant et trois mois aprées les ateliers, des réponses catégorisées des
participants au questionnaire « Mieux Vous Connaitre »

Données recueillies Données
lors de I’EPS? recueillies lors de
I’entretien.
Q1-Pratique de I’activité physique : Intense 4 6
n=30 Modérée 22 21
Faible 4 3

Q3-Auvis sur I’'alimentation :
n=30 Positif 18 17

A améliorer 6 5

Négatif 5
Sans avis 1 0
Q4-Avis sur I’état des dents :
n=30
Perception Positive 15 19
Neutre 6 2
Négative 3 7
Non évoquée 6 2

Suivi Régulier 5 15

Occasionnel 0 0

Non évoqué 25 15
Hygieéne Brossage régulier des dents 1 5

Non évoqué 29 25

1: Examen Périodique de Santé

4.2.2.2 Changements déclarés par les consultants
Parmi les consultants ayant bénéficié des ateliers concernés, 11 (soit 37.9%) déclarent avoir
effectué un changement de comportement en matiére d’activité physique. Ce nombre s’éléve a
11 en matiere dans le domaine bucco-dentaire et a 13 (soit 50%) en matiére d’alimentation.
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Les consultants sondés ont été plus nombreux a se fixer des objectifs en termes d’alimentation.
lls sont 9 a s’étre fixé un objectif et ’avoir mis en place dans le domaine de I'activité physique,
11 dans le domaine bucco-dentaire et 13 en matiere d’alimentation (illustration 2)

Nombre 16 14 W Pas d'objectif fixé
d'individus 14 1313
concernés 12 11 ® Non souvenir de l'objectif
10 9 fixé
8 7 Objectif(s) fixé(s) et mis en
6 pratique
Objectif(s) fixé(s) mais non
4 — mis en pratique
2 1
0 T T 1 . ,
& & & Domaine concerné
Q‘& & I<g
2 N
& v &
?v

Illustration 2. Description de la répartition des consultants ayant fixé ou non des objectifs dans

les trois domaines ciblés

4.2.3 Atteinte des objectifs fixés par les consultants
Les bénéficiaires des ateliers ont-ils atteint leurs objectifs ?

Les consultants s’étant fixés des objectifs les ont atteints en moyenne a 47% en ce qui concerne
I’activité physique, 63% pour I’alimentation et 80% en ce qui concerne les objectifs relevant du
domaine bucco-dentaire (tableau VIII).

Tableau VIll. Description de l'atteinte des objectifs fixés dans les trois domaines ciblés.

Moyenne  Médiane Ecart type Minimum  Maximum

Activité Physique (% d’atteinte) 46.9 43.0 43.5 0.0 100.0
n=14
Alimentation (% d’atteinte) 63.3 86.0 37.9 0.0 100.0
n=16
Bucco-dentaire (% d’atteinte) 80.3 100.0 37.2 0.0 100.0
n=12

Les leviers, favorisant I'atteinte des objectifs, les plus cités par ordre décroissant étaient la
« participation aux ateliers », la « volonté de se maintenir en bonne santé », des «événements
familiaux ou extérieurs aux ateliers », les encouragements du conjoint et le fait que I'objectif
soit « accessible, facile a atteindre ». Dans les freins a la mise en place des objectifs fixés, on
trouve, par ordre décroissant du nombre d’occurrences, le « manque de motivation », les
« raisons médicales », le « manque de temps ou d’organisation » et le « manque de moyens
financiers ».
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Quant aux raisons du non fixation d’objectifs, viennent en téte le « maintien de
comportement(s) », le « manque de motivation », une « participation aux ateliers par curiosité,
sans but » et les« raisons médicales ».

4.2.4 Expressions de besoin de compléments aux ateliers
- Les bénéficiaires ont-il un besoin manifeste de suivi-bilan ou réorientation ?

Parmi les individus enquétés, la moitié (15 individus) aurait souhaité bénéficier d’une « suite
aux ateliers ». Parmi ces 15 personnes, 6 ont évoqué un entretien avec une diététicienne, 4 avec
un éducateur médico-sportif, 2 un atelier supplémentaire sur une thématique particuliére
(stress et sommeil) et enfin 2 consultants auraient souhaité effectuer un bilan a un an avec les
mémes professionnels que ceux des ateliers.

4.2.5 Effets collatéraux
Quels effets collatéraux peuvent avoir les ateliers ?

4.2.5.1 Evolution de /a santé pergue
Sept individus avaient une note de santé percue déclarée inférieure a 7 lors de leur bilan de
santé. Lors de I’entretien six d’entre eux ont déclaré une note de santé supérieure a celle
donnée lors de leur examen périodique de santé. Le test de Wilcoxon ne nous a pas permis de
conclure a une évolution significative (p-value=0.065)

4.2.5.2 Effets déclarés
Huit personnes (soit 27%) déclarent des effets collatéraux. Pour sept d’entre elles, un effet sur
leur entourage proche est évoqué. Pour 6 des consultants concernés, cet effet est positif, leurs
proches (conjoint, enfants, fréres ou sceurs) ont été inclus dans leur démarche de modification
de comportements favorable a la santé. Dans un cas sur les sept, le consultant enquété déclare
avoir mis en place des changements qui ont nuit a son entourage par la diminution du temps
passé avec celui-ci suite a la pratique de nouvelles activités. Enfin, un consultant évoque avoir

ressenti un sentiment de réconfort, suite aux ateliers, grace au coOtoiement d’individus
rencontrant les méme problemes comportementaux que lui.
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5 Discussion

5.1 Cohérence du processus

Le programme est cohérent au regard des ressources matérielles et financieres mobilisées, des
formations des professionnels rigoureuses et mises a jour régulierement, et de la fidélité du
programme nancéien a ce qui était prévu au niveau national. On note cependant I’absence de
réalisation de certains tests physiques lors du premier atelier alors que ceux-ci sont
nécessaires pour que les participants évaluent leur niveau de forme.

Certains éléments sont cependant réalisés a I'initiative de I'lUC-CMP comme |’utilisation d’un
support facilitant la pré-inclusion des consultants dans le programme par les infirmieres
(annexe 3). Celui-ci doit d’ailleurs étre sous peu informatisé par la structure.

La satisfaction des consultants est élevée, puisque, sur I’année 2013, elle avoisine les 100%.
Cependant, les questionnaires de satisfaction n’étant remis qu’a lI'issue du deuxiéme atelier, la
satisfaction des consultants ayant bénéficié uniguement du premier atelier n’est pas prise en
compte. lls représentent environ 25% (17 individus) du total des consultants sur I’année 2013.
Les réponses aux questionnaires de satisfaction des intervenants, en plus de la réunion
d’équipe réalisée au début de I’évaluation, mettent en évidence des points a améliorer. Ceux-ci
concernent notamment des informations fournies aux consultants sur le contenu des ateliers
lors de la pré-inclusion des consultants et I'inclusion d’'un nombre de participants supérieur a
10.

Le taux d’inscription, sur cette méme année (58.3%) parait faible bien que des précautions
soient prises (rappel de rendez-vous aux consultants 8 jours avant le premier atelier). Se pose
alors la question de I’état motivationnel des consultants pré-inclus. On pourrait supposer, en
effet, I’existence d’'un manque au niveau de la pré-inclusion. Les consultants, n’étant pas venus
participer aux ateliers, étaient-ils réellement en phase de « préparation » suivant les différents
stades motivationnels de Prochaska (annexe Ill). Nous pouvons relier ceci a deux causes
potentielles. Soit les infirmiéres ne posseédent pas les connaissances suffisantes pour pré-
inclure les consultants selon les critéres définis, soit cela proviendrait de la fenétre temporelle,
dont celles-ci disposent pour échanger avec les consultants sur leur motivation a produire des
changements comportementaux, qui est relativement courte. Cependant, une formation sur
I’entretien motivationnel d’une journée et demie devrait étre réalisée auprés de I’ensemble du
personnel médical courant 2014.

5.2 Résultats principaux
5.2.1 Modifications comportementales et atteinte des objectifs des

participants
Ces résultats sont a considérer avec prudence au regard du faible nombre d’individus enquétés.

De plus, rappelons que les résultats, issus d’analyses descriptives, ne sont pas le fruit
d’analyses statistiques en séries appariées (n=30) comme celles réalisées pour la comparaison
« avant/aprés ».

De plus, il est a noter que I’évaluation menée ne permettait pas de qualifier les changements
comme étant « favorables a la santé ».
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5.2.1.1 Comparaison avant/aprés
Sur les quelques variables considérées, avant les ateliers et 3 mois apres, aucun changement

statistiquement significatif n’a pu étre mis en évidence. Cette conclusion est cependant a
nuancer au regard de la qualité des indicateurs, discutée ci-apres dans la partie « limites ». En
revanche, une observation est a souligner. Trois mois apres les ateliers, dix individus, soit un
tiers des participants, évoquent avoir un suivi régulier chez leur dentiste. Cela ne signifie pas
gu’ils aient eu recours a leur dentiste depuis leur participation aux ateliers d’éducation en
santé, au regard des commentaires notifiés dans les dossiers médicaux des consultants par les
professionnels, mais cela traduirait plutdét une certaine prise de conscience de I'importance
d’avoir un suivi régulier chez le dentiste.
5.2.1.2 Changements déclarés et atteinte des objectifs fixés

Globalement entre 11 et 13 individus (entre 40 et 50%) ont déclaré avoir effectué des

changements comportementaux alors qu’ils sont entre 9 et 13 a s’étre fixé des objectifs et les
avoir mis en place. Cette différence est observée dans le domaine de I’activité physique. Cela
s’explique de deux facons. Un des deux sujets concernés a mis en place une activité non
initialement prévue dans ses objectifs opérationnels. Quant au deuxiéme le changement
effectué était des changements négatifs (diminution de I'activité physique) pour des raisons
médicales.

En matiére d’atteinte des objectifs, nous nous sommes rendus compte, lorsque nous
demandions aux consultants quels avaient été leurs objectifs, que ces derniers n’étaient pas
toujours opérationnels. Cela a engendré une difficulté dans I’évaluation quantitative de
I’atteinte des objectifs, les objectifs n’étant pas toujours suffisamment précis. Ce manque de
précision peut s’avérer étre également une difficulté pour le consultant dans la mise en place
de changements comportementaux. L’objectif fixé doit étre facile a atteindre pour le consultant
et précis.

Les pourcentages varient trés fortement. C’est pourquoi les moyennes en sont peu
représentatives. Il est plus intéressant de s’intéresser aux médianes concernant I'atteinte des
objectifs. On s’apercoit alors que le pourcentage médian le plus faible est observé pour
I'activité physique et le plus élevé dans le domaine de la santé bucco-dentaire. Les objectifs en
matiere d’activité physique seraient plus facilement atteignables que ceux fixés dans les
domaines de I’alimentation et de la santé bucco-dentaire.

Les ateliers sont évoqués, le plus fréquemment, comme facteur déclencheur du changement
comportemental avec I’envie, la motivation, de se maintenir en bonne forme physique. Les
freins a la mise en place d’objectifs et a la non fixation d’objectifs est principalement d’ordre
motivationnel ce qui relance les questions de la motivation a la pré-inclusion.

5.2.2 Effets collatéraux

Concernant la « note de santé percue » par les consultants, nous ne pouvons affirmer que
celle-ci soit modifiée significativement (p=0.065). Cependant, le risque d’affirmer «a tort »
qgu’il y existe une réelle évolution avant et apres la participation aux deux ateliers avoisine les
5%. On peut se demander ce que cela aurait pu produire sur un échantillon plus grand en
émettant I’hypothése que la santé percue (pour les individus déclarant une note de santé
percue initiale inférieure a 7) des consultants puisse étre affectée par leur participation aux
ateliers.
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Parmi les effets collatéraux déclarés par les 8 consultants concernés, il est intéressant de noter
gu’ils sont de nature positive pour 7 d’entre eux. Les ateliers ont profité indirectement a
I’entourage des participants.

5.2.3 Expression de besoin d’'un complément aux ateliers
Quatorze individus auraient souhaité bénéficier d’'une suite a ces ateliers. Cependant, 8

I'affirment spontanément alors que 6 n'y avaient pas pensé avant qu’on ne leur pose la
question. Les deux formes d’aide le plus souvent évoquées sont un coaching avec une
diététicienne ou avec un éducateur médico-sportif, mais les deux types d’aide n’ont jamais été
cités conjointement. Un type d’aide spécifique n’est donc pas clairement établi.

5.3 Analyse critique de I’évaluation menée
5.3.1 Limites de notre évaluation

e Liées a la nature de I’étude et a I’enquéteur

L’étude menée, rétrospective, faisant appel a la mémoire des consultants, constitue un faible
niveau de preuve. La population atteinte par I’étude, de 30 individus, est faible, mais étudiée
avec des méthodes en séries appariées, peut s’avérer étre puissante.
La catégorisation des résultats dépendait du jugement, quoiqu’inspirée par une catégorisation
réalisée par le Cétaf, de I’enquéteur. Cela peut influer les résultats.

e Liées a des facteurs externes aux ateliers

Les changements observés ne peuvent étre attribués a I’action seule des ateliers. En effet, des
conseils minimaux dans les champs étudiés sont effectués par les professionnels de santé, lors
de I'examen périodique de santé. Il serait intéressant de comparer un groupe témoin ayant
bénéficié de I’EPS seul a un autre groupe ayant participé aux ateliers en plus de I’EPS.
Aussi, dans un autre ordre d’idées, on a pu constater que, dans les leviers et les freins évoqués
par les consultants, intervenait le milieu extérieur.

e Liées aux indicateurs utilisés

Une difficulté a été rencontrée lorsque nous avions voulu évaluer le pourcentage d’atteinte des
objectifs, comme évoqué ci-avant, par le manque d’opérationnalité des objectifs fixés par
certains consultants.

Aussi, les indicateurs choisis peuvent étre discutés, notamment ceux utilisés pour la
comparaison pré et post-ateliers. En effet, ceux-ci sont issus d’une source de données,
exception faite pour la note de santé, non prévue a I'usage d’une évaluation. Car, rappelons-le,
le questionnaire utilisé est constitué de questions ouvertes afin d’ouvrir les dialogue entre les
professionnels de santé et les consultants sur les thématiques choisies et pour la dispensation
de conseils minimaux et/ou la pré-inclusion dans les ateliers d’éducation en santé. Les
questions ouvertes ont rendu la catégorisation des résultats fastidieuse car les réponses étaient
tres variables et ne contenaient pas toujours tous les éléments permettant d’en faire une
analyse fine. Par exemple, pour la catégorisation de I'activité physique, la fréquence et la durée
de la pratique étaient rarement évoquées. De méme, I'effet de classes « faible-modérée-
intense » ne laisse pas percevoir les variations peu importantes.

Cela met en cause la fiabilité (précision notamment) et la sensibilité des indicateurs. Cela ne
peut étre détaché, également, de la complexité de lI'objet de I'étude que constituent les
comportements.

On regrette de ne pouvoir comparer les IMC des participants, afin d’en analyser I’évolution. En
effet, la prise en charge de ces examens, par la CPAM, suivant une périodicité de 5 ans,
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exceptionnellement un an, une mesure transversale répétée tous les ans ou tous les 6 mois est
impossible si on veut que celle-ci soit réalisée toujours dans le méme contexte, c’est-a-dire au
cours de I’examen périodique de santé.

e Liées aux acteurs évalués

Lors de notre évaluation, nous nous sommes intéressés aux participants et aux intervenants
des ateliers. Cependant, aucune évaluation n’a été menée aupres des infirmieres pré-incluant
les consultants dans les ateliers. C’est elles qui proposent les ateliers et constituent un point
clé dans le processus du programme, en ce qui concerne les ateliers. Nous avons vu combien
cela était important pour que les ateliers soient adaptés aux participants et leur permettent
d’aboutir a des changements de comportement.

5.3.2 Points forts de notre évaluation
e Taux de participation a I’étude

Toutes les personnes contactées ont participé a I’étude sauf pour un individu que nous n’avons
réussi a joindre. De plus, I’enquéteur n’a pas rencontré de difficultés dans le déroulement des
entretiens. Les consultants ont pris facilement rendez-vous et étaient trés dynamiques dans
I’ensemble. Cela peut traduire également la satisfaction des participants au programme.

e Entretiens téléphoniques

Les entretiens téléphoniques ont permis a I’enquéteur de demander aux participants des
précisions lorsque les réponses de ceux-ci étaient incompletes. Cela n’aurait pu étre fait si
I’évaluation avait été menée par le biais d’auto-questionnaires.
De plus, certains participants ont évoqué le fait que I’entretien téléphonique a relancé leur
motivation a produire des changements.

e Exploitation détaillée des réponses

Le fait que I’échantillon ait été petit a permis une exploitation fine des réponses apportées. Le
traitement des données s’est fait le plus souvent, manuellement.

5.4 Perspectives

L’étude menée n’a pu approuver statistiqguement des changements comportementaux
significatifs mais des études randomisées tendent a affirmer [Iefficacité de certaines
interventions dans ces domaines. En effet, une revue systématique de 9 études entre 1996 et
2006 (20) effectuée pour une population répondant a des criteres d’inclusion similaires aux
notres a été réalisée. Cette étude, publiée en 2008, relate des résultats positifs produits a
I'issue de quatre études. Ces dernieres concernaient des interventions traitant, dans un cas, de
I'alimentation seule, et dans les trois autres cas, d’interventions mélant activité physique et
alimentation. Leurs évaluations étaient produites pour deux d’entre elles a court terme (3 mois
a 1 an) et a long terme pour les deux autres. Cette étude avait pour objectif d’identifier les
interventions efficaces dans la littérature, en matiere de prévention primaire de I|'obésité,
décrites et révisées par des pairs.

Il est intéressant de noter qu’une petite étude (Leemarkers et al.) (21), axée sur I"augmentation
de l'exercice physique et la réduction de I'apport en graisses, avait les mémes résultats
significatifs en matiére de diminution de I'I[MC, que ce soit pour les individus ayant bénéficié de
réunions en groupes que pour ceux ayant bénéficié d’appels téléphoniques rétroactifs. Les
auteurs concluent avec prudence, du fait du faible nombre d’études prises en compte et de leur
grande hétérogénéité en termes de conceptions des études et des populations ciblées, qu’il
semblerait que les interventions durables et intensives, telles que celle de Howard et al (22),
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menant une intervention aupres de groupes entre 8 et 15 personnes, consistant en 18
rencontres au cours de la premiere année et 4 par an pour les autres années (’'intervention se
déroule sur 7.5 années) soient susceptibles d’étre efficaces.

Dans le cas de l'intervention que nous avons étudiée, le nombre d’ateliers ne peut étre
facilement augmenté en raison de ’encadrement national dans lequel figure le programme. En
revanche, des entretiens téléphoniques post ateliers peuvent étre réfléchis au vu des éléments
issus de cette étude mais également des remarques effectuées par les participants a notre
évaluation lors des entretiens téléphoniques.

5.5 Préconisations
5.5.1 Pour favoriser |'atteinte des objectifs opérationnels des ateliers

Les intervenants devront réaliser tous les tests indiqués dans les documents remis par le Cétaf
pour que les consultants puissent prendre conscience, le plus fidelement possible, de leur
niveau de forme physique au cours du premier atelier.

Il serait intéressant de mener une étude complémentaire auprés des infirmieres qui réalisent la
pré-inclusion. En effet, il semblerait que des problémes soient rencontrés a ce stade. Un
recadrage semble nécessaire au sujet de I’évaluation des stades motivationnels mais aussi des
modalités de participation et du contenu des ateliers, lorsque celles-ci les proposent aux
consultants. La formation a venir, pourrait prendre en compte ces éléments nouvellement
apportés. Il est important que I'offre corresponde a la demande pour améliorer I'atteinte des
objectifs de la population ciblée.

Dans un autre ordre d’idées, un manque de précision des objectifs des consultants a été
constaté quand ceux-ci s’en étaient fixés. Il faudrait donc veiller a ce que chaque participant se
fixe au moins un objectif et que celui-ci soit le plus opérationnel possible et soit atteignable,
en donnant aux consultants des consignes claires sur la nécessité de quantifier leurs objectifs
(durée, fréquence), quand cela est possible.

Le besoin de complément post-atelier avec une diététicienne ou un éducateur médico-sportif
doit étre confirmé sur un échantillon plus grand. En outre, tout atelier ou activité
complémentaires ferait appel a des financements complémentaires. A défaut, de pouvoir le
mettre en place, on pourrait réfléchir a la diffusion d’'un carnet d’adresses, de praticiens
partenaires dans les champs visés.

5.5.2 Pour la réalisation d’évaluations en routine
Pour I’évaluation de satisfaction des consultants, déja existante, il serait intéressant de prendre

en considération celle des consultants n’ayant bénéficié que du premier atelier. Pour ce faire, il
faudrait subdiviser le questionnaire initial en deux et collecter les questionnaires complétés
pour chaque atelier afin d’avoir la satisfaction de tous les consultants.

Une évaluation d’efficacité des ateliers de routine pourrait étre mise en place. Un questionnaire
pourrait étre rempli au début de chaque atelier avec une partie « connaissances » et une partie
« pratiques ». En matiére de pratiques, nous pourrions reprendre le questionnaire de Ricci et
Gagnon pour catégoriser I'activité physique pratiquée ; les enquétes alimentaires pourraient,
quant a elles, étre de I'ordre d’un « rappel des 24 heures » ou de questions portant sur la
fréquence de consommation de certains groupes d’aliments. Pour les pratiques dans le
domaine bucco-dentaire, une question pourrait étre posée sur I’hygiéne bucco-dentaire avec la
fréquence de brossage des dents et une autre sur la régularité du suivi, avec la fréquence de
visite chez un dentiste.
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6 Conclusion

Les résultats obtenus attestent de I'utilit¢é du programme avec pres d’'un changement
comportemental déclaré sur deux, bien que la taille de notre échantillon soit faible, et qu’il
n'est possible de conclure, de facon statistique, a des changements. Il parait essentiel, a
présent, de définir des indicateurs fiables et sensibles afin d’évaluer plus efficacement les effets
des ateliers en comparant les comportements de facon plus précise. C’est 'ambition qu’a la
structure. Celle-ci sera novatrice en la matiere. L’évaluation proposée pourra étre réalisée dans
les autres CES proposant ces mémes ateliers d’éducation en santé. Le grand échantillonnage
donnera alors une puissance statistiquement intéressante a une évaluation d’ordre national.
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ANNEXE | : LES QUATRE ETAPES DU PROGRAMME

L'OFFRE DU CES

ETAPES 1A 4 CONSEIL MINIMAL

Repérage
ETAPE 1 Auto-questionnaire

Taan—

Information minimale

ETAPE 2 Biométrie

ETAPE 3 Petit déjeuner (optionnel)
I
ETAPE 4 Intervention bréve

4. Chirurgien-dentiste A% Médecin
. Buccodent . Résultats EPS

ATELIERS

Activité physique
Séance courte

Santé bucco-dentaire
Acancelangue - et alimentation

ETAPE6 ACCOMPAGNEMENT - SUIVI - BILAN




ANNEXE Il : LE QUESTIONNAIRE « MIEUX VOUS CONNAITRE »

Questionnaire « Mieux vous connaitre »

Bouper, mangern, se-broees b dents sont des aectes hobihoels que noes néaiisoees @ qootidien, parfos s e
emEe [Importance posr WRintesir notee St de el

A titne expdrirmerisl, voire CES 2. mis o0 plare o poogrewme de corseds et daccompagnerens adapts
G peshiarare vous porpetia de fuir le point of & echanger arec des professionnels de sk, tous m
ioeg devoie moyroes ao (ES

Vore aawné physagus

1 Danswobrevie de towes bes joors., goeliefs) aci Befs) physigue(sjon sporiivefs) pratiguer-w oo 7

Z Cuandvons a boapers gue ressents-vons 7

Wioire alimerrtation

A Qe penser-vous deves habSpdes allmentaires 7

Woire santé dantaire

4. Que penser-voan de Fetat devos denis 7




ANNEXE 111 : LE PROCESSUS DE CHANGEMENT (PROCHASKA ET
DI CLEMENTE) ;

Persévere dans son
Changement

sans tentation.
certain a 100 %

Tente de maintenir

son changement de
Accomplissement

Maintien
Consommateur
satisfait ou indécis
preé intention
Pré contemplation

rechute

Action
Change son
comportement de
consommation

Decide de

changer

Envisage de changer
son comportement alimentaire
(ambivalent)
Préparation Intention
contemplation

1. Document issu de la documentation du Cétaf-CES de Lille



ANNEXE 1V : DESCRIPTION SYNTHETIQUE DU CONTENU DES
ATELIERS ET DES MOYENS PEDAGOGIQUES UTILISES PAR LES

INTERVENANTS

Atelier 1 (durée : 2h30)

Atelier 2 (durée : 3h)

Activité physique

Objectif spécifique :

Evaluer son niveau de forme. Identifier
les points a prendre en compte pour

Santé bucco-dentaire

Objectif spécifique :

Comprendre I'importance de
I’hygiéne bucco-dentaire et du suivi

Equilibre alimentaire
Objectif spécifique :
Identifier les points a prendre en
compte pour stabiliser son poids

I'améliorer par une pratique réguliére | annuel. et tendre vers un équilibre
d’une activité physique. alimentaire.
Contenu : Contenu : Contenu :
Eléments abordés : Eléments abordés : Eléments abordés :
- Ressentis, représentations - hygiene - besoins physiologiques
- avantages (bienfaits) - hérédité - bilan énergétique,

- inconvénients (freins)

- lien avec la santé

- différents groupes

- intensité - lien avec I'alimentation d’aliments
- conseils - régularité du suivi - comment équilibrer son
alimentation.
Animations : Animations : Animation :

Evaluation de la condition physique des
consultants a I'aide de tests sur :
- la souplesse
- la force musculaire
- I’équilibre dynamique et
I’agilité
- I’endurance (test de la marche
(6 minutes) avec I'utilisation de
I’échelle de Borg

- Photolangage : « choisissez 1 a 2
photos en fonction de ce que les
dents évoquent pour vous »

- Simulation brossage de dents sur
une grosse machoire en plastique.

-Jeu de cartes, « construire sur
une journée votre alimentation
type (petit déjeuner, déjeuner,
repas, entre les repas) ».

Pour les 3 thématigues : formulation d’objectifs a atteindre en fin de séance. Supports distribués aux consultants :

le « passeport forme » et le « cahier pratique » élaborés par le Cetaf, en plus des brochures, élaborées dans le cadre

du PNNS, mises a disposition.

Support méthodologique des animatrices

. « kit méthodologique » (document Cetaf)




ANNEXE V: VERSO PERSONNALISE DU QUESTIONNAIRE MVC,
UTILISE POUR LA PRE-INCLUSION DES CONSULTANTS

= A rem r linfirmigre du CMP :

= TMC e s el 25 (ks 28 209 o) © coinssisiseinin L T, —— s
= Maitrice b3 angue anEiee & | L L ek pa Y b Fr e Ay O Mo
= Siivl pour dizbéte ... ..o o i 8 i S O il
= Suivi pour HTA .. b T s e A 0 Oui
- Suivi pour Hypercholestimiimie. .. ...—.... ..o ¥ oo O il
+*
1 case coche ou +

= S1 PATIENT ELIGIELE

Lui proposes de participer aw 2 ateliers cobectifs (10 personnes par ateber). Le 1™ atelier collectll porte sur
lactivitd physiges, b ke 7™ aleles sur alimentation et la santé bucoo-gdentaire. Ik ont powd objectr
d'accompagnes el d'aider les patients & metire en place les changements souhaiiss,

""-_\_\_\___H

Le patient est inbéressé par au moins 1 atelier  Le patient n'est pas inbéresss par les ateliers
O PATIENT HON PRE-INCLUS

O PATIENT PRE-TNCLUS MOTIF : 0 Pas motiv
(0 [T ] T ——

= ST PATIENT PRE-INCLUS

M‘Ende'ﬂ!‘:l‘ﬂ'eaq.ﬂepﬂtb‘ﬂpﬁ.teﬂfj:-‘t [ 2 p S-SR R S S S . S N AN S
= ffrescae e -
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-Eﬂaﬂatatcﬁieumﬂn‘ﬁ:bﬁtﬂaﬂﬂtmhﬂ'éd&ﬂpﬁﬂdpﬂhﬁmﬂﬂﬂi :IDJ:IHm
S« O =, mend dindiouer s conminnndes. du médedin tralant

D e 0 I S S 354

St S S e || AR |1 || s e

= A oom le DASPP el I'éguipe Education &n Sanlbd

Suite el EEonedy ParienT accEFTE O INCLUS  PaTienT REFUSE [ MON INCLUS
DATES HOTES INITIALES

S4ITE ZI/EIIIMIY
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: LA GRILLE D’ENTRETIEN TELEPHONIQUE

ANNEXE VI

Identification consultant

Nd: Deépartement :
Sexs - HF Fumews : Ow/ Noa
Age Durée de |'entretien:
Sec. Epices :

Ateliers smvis © — Activité Physque : Oww/Non
— Alimeatation/Santé Bucco-deataire : Oui/Non

Bonyour My/Mme X, <nom enquétens - du CMP de Vandoeuvre. Je me permets de vous contacter suite au programume éducation en santé
auquel vous aviez participé le X date. Nous avions convenu de ce jour et de cette heure pour nous entretenr. Vous étes towjonrs d accord ? Je
vous rappelle que vos réponses resteront anonymes ef confidentielles. M autonisez-vous i enregistrer notre conversation 7 OUUNON Bien,

conmuengons.

Introduction (objectif | instaurer |dentification situation familiale et Pouver-vous brigvement vous présenter 7 (famille/pro)

un climat cordial, ouwerture professionnelle Vous avier particlpéd aux  ateliers Activité Physique et  Equilibre

dialogue) Recueil bref des attentes alimentaire/Santé bucco-dentaire c'est bien ¢a ? Pour quelles raisons vouliez-
vous participer a ce programme 7 Quelles étaient ves attentes 7

Reponues

-» Données personnelles
-situation familiale

-situation professionnelle

-> Raisons/atientes |

Reprise questions MVC + nate de  MVC 1) Dans votre vie de tous les jours, gueliels) acivité]{s) physique(s) ou
santé  (objectif . recenser sportivels) pratiguez-vous ?

Vi



indicateurs 3 mois aprés)

Heponses
1)

Intensité pratigue : T intense

Omodérée O faible

1) (hand vous = bouge: » Que ressentar-vous 7
3) Owe penservous de vos habitudes alimentaires 7
4) Que pensez-vous de |'état de vos dents ?

Ressenti: O négatif-neutre O sansavis O :-positif O: positif et négatf

Description ; T positit  Onéganil T posatif et négatif T non Svogque
Consommation [groupe(s aimentaire{s) &ventueliement or{s]) -

4)

Perception S8 “Positive “Négative "Meutre Tnon évoquée
Besoin de soins - TOui  TMon (en cours ou réalisés) Tnon Svoqué
Hygiene - Chrossage réguller Dnon régulier  Tnon Svoque

Motz de Santé - (Objectifs - Voirsiy
B 2U uUn IMPSCT sur ressent Stat
bonne santé)

A combien eStiMer-vous votre £1at de santé, compte tenu de votre age, si vous
deviez vous donner une note de 0 & 10 ? 0 étant égal & maunvaise ex 103 rés
bonne.

REponss ©_

Vi



Changements comportementaux Activité Physique 1} ¥-a4-il eu des changements au niveau de votre activité physigue
declares par ks consultants 1h:iu-n:i:|'iﬂﬁnn_d-wumnnu apres cet atelier 7

Towi {régressionfaugmentation) "“Non

2) Lors de I'atelier « Activité physique s, vous Etiez-vous fixé des objectfs ?

SOui (//h. mflﬂmtﬂu!

————» Vous souvenez-vous pour gualie(s) raison(s) vous ne vous en £tiez pas fixgé ?

\—b Si changement de comportement, gu’avez-vwous fait d'autre pour modifier
votre activité physigue/ qu'est-ce qui I'a permis selon vous 7

[~ Quels étaient-ils ?

|y LS aver-vous mis en pratique ?

DO = & [ Morr
—————— Vous souvener-vous pour gqueilefs) raisonis) ¥

————————  Qu'est-ce quil aurait fallu selon vOus pour l&s METITE en pratique 7

= 5i changement de comportement, quaver-vous fait o autre pour modifier
VOITE actvite physigue/ gu’est-C= gua I'a permis selon vous ?

—* Qu’est-ce qui I'a parmis selon vous 7

— Dans quelle mesure 'aver-vous mis en piace (nombre de fois par semaine fnouvelles activites)?
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Alimentation (identification 1) Apres avoir participe au deuxieme atelier, aver-vous effecué des
changement ou non/ireins/ieviers) changements au niveau de vos habitudes alimenTaires, NO@MIMENT vis-
&is de I'equilibre alimentaire ?

Coui {vigilance augmentée/vigilance diminuée) TNon

2} Vous étiez-vous fixé des objectifs n matiere d'alimentation?

OO COMNon___ [Ne s'en souvient plus
" Vous souvenez-vous pour guella{s) raison(s) vous ne vous en étiez pas fixé ?
—— Sichangememnt de comportement, qu'aver-vous fait d'autre pour modifier vos
habitudes alimentaires/ qu’est-ce qui 'a permis selon vous 7
~+Ouels éaient-is ?
—# Les aveI-yous mis en pratique ¥
OOp = I & T Non
———»  Vious souvener-vous pour quelie{s) raison(s) ?

% QOu'est-ce qu'il aurait fallu sskon vous pour les meTire &n pratgue ?

———# Sichangement de comportement, qu'aver-vous Tait d'autre powr modifier vos
habitudes aimentaires/ qu'est-c= qui I'a permis seion vous 7

—* Ow'est-Ce qui I'a permis seion vous ?
—# Dans quelle mesure IMavez-vous mis en place 7

IX




OOui O Non ———

Santé bucco-dentaire (identification 1} Aprés awoir parmicipé au deuxiéme atelier, aver-vous effecue des
changement ou non/freins/leviers) changements favorables a votre santé bucco-gentaire?

TOui CTNon
Vous étiez-vous fixé des objectifs dans le domaine de la santé bucco-dentsire ?
ThNe s'en souvient plus
L »  Vous souvenez-vous pour guelle(s) raison(s) vous ne vous en etiez pas fixe ?

5i changement de comportement, gu'aver-vous fait d autre pour modifier

————
vos pratiques en faveur de la santé bucco-dentaire/ qu'est-ce qui I'a permis
selon vous 7
—+Cuels dtalent-ils ?
& &g avar-yous mis en pratigue 7
O0p - l = T Non

————————8  Vous souvenei-vous pour quellefs) raison(s) 7
L Ow'est-ce qu'il aurait fallu seion vous pour les metire en prabque *

——» Sichangemnent de comportament, Qu'avez-vous fait O autre powr modifier vos
pratigues en favewr de iz sants bucto-dentars/ qu'est-c2 qui I'a parmis seion

vous 7

—* Qu'est-ce qui I'a permis ssion vous ?

—#Dans quelle masure 'avez-vous mis en place ?




Motivation 3 poursuivre les efforts  Sur une échelle de 0 3 10 guelle &tait votre motivation & changer a
de fj’l.angemen‘l: COmpOrementauX  |'issue des ateliers pour Fensemble des thématiques (activité physique,
et evaluation de I'evolution de 12 gljmentation, domaine bucco-dentasire) (0 étant « absolument pas
motivation (issue ateliers/3 mois motivé » et 10 &tant « fortement motivé »)

apreés)

Reponses :
A combien estimer-vous votre motivation @ poursuivre ces changements
a I'heure actuelle ?
Réponses -

Besoin suivi-bilan-ornentation |dentifier si une suite, un suvi serait 1) Les ateliers ont-ils répondu & vos atrentes ?

[objectif - déterminer si une suite 3 erwisager, Voire une orientation

SErait nécessaire) 2) Auriez-vous souhaité bénsficier d'une « suite » 3 ces ateliers 7

Si oui, de quelle forme ? (un atefier sur une thématique particuliere/ atelier
bilan @ 6 mois/ autre forme d'aide de type coaching tel avec diet ou un
eéducateur medico-sportf.__)

Towlement En parbe DPas dut tout
2)

CDautre forme d’aide - coaching tel/orientation vers dietfassoc/camet d adresses de pros
C=ur une thématique partculiére :
_pas de besoin formule

Effets collatéraux csur of'autrec Ayez-vous modifieé d'autres comportemants ou les envicagez-vous (tabac pour
LONTIEROE LETTRETILS Turmeur sfabuool si conssmimation dedace) 7
Ces atefiers ont-ils eu d"autres effers dont nous n"aurions pas parlé ?

HReponses

Xi



PLANNING DE L'EVALUATION

ANNEXE VI

.-? —_— “_—
i I S X

Nom

Date de fin

renddéul#ﬁverte atelier | (activite ph':,rsig_ue]| Fer
| | | |

Prise de connaissance du programme

o découverte du protocole et des outils

o rencontre avec 'equipe

o découverte atelier 1 (activité physique)

o découverte atelier 2 (alimentation et santé bucco-dentaire)
o connaissance antériorités (bibliographie Cétaf)
Définition de 'evaluation @ mener

Création-Préparation des entretiens & mener

o création de la grille dentretien

o testgrille dentretien

Exploitation des indicateurs de départ/ Prise de RDV pour les entretiens
o Groupe1

o Groupe 2

@ Groupe 3

Entretiens téléphaniques et retranscriptions des entretiens
o Groupe 1

@ Groupe 2

9 Groupe 3

Exploitation des résultats sur les 3 groupes

Redaction du rapport

Rendu du rapport

Présentation des résultats de ['évaluation & 'équipe

06/0114
06/0114
1710114
2410114
34
130114
06/01/14
24/01114
2410114
10/02114
10/02114
10/02114
03/0314
14104114
1710214
17102114
120314
24/0414
1710214
17102114
2710514
03/0614

00114
1710114
170114
240114
104
210114
220114
14102114
07102114
14102114
16/04114
14102114
07103114
18/04114
30i04n4
2102114
14/03114
J0i04n4
2310514
27I0514
27105114
0310614

féuriar mars awril mai
pr—
=
¢
%
L
-
——
—
=]
@
4 \
O
(|
= I
AW EEEEEEEE)
=
[
=
— ]
e =)
L4
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: RAPPORT D'ACTIVITE POUR L'ANNEE 2013

ANNEXE VIII

14 14 B g E E E
w w o w = 1]
5 4 5| 5 = 0| = E
E s |[n|€|§ n g 3 E|m|e T | ToTaL
< U b} < " 3 < g 0 E E
= g 0 = )
Nombre de patients éigiles| 100 | 105 | 130 | 25 | 133 | 85 | 15 | %3 | 13 00 | 130 | a1 |12 13l o6 | 2| 1o
Nombre de patients préinclus| 3 | 31 | 41 | 75 | 32 | 27 | 4 | 03| 4 %2 25| 01| 2| 15| 2| 6| M
Nombre de patientsinclus| 4 | 18 | 4 | 26 | 24 | 18 | 16 | G0 0 | 20 | ¥4 ) 4|2 | 7 8 | 3| 15
Nombre d'ateliers
Activite Physique 1 0 1 2 0 1 1 2 0 0 i 1 i 1 1 3 B
Equillore alimentaire
+ Hygiéne Bucco-dentaire 1 0 1 2 0 1 1 : 0 0 1 1 L L 1 3 8
Nombre d'inscrits| 10 M % |29 0 0 | 16| 6| 16 | 16 | 19| 5 | 120
"~ Nombre de participants
Alelier Activité Physique 8 17 g 18| 0| 0| 6|6 ]| 8 | 10]29] 70
Atelier Equilibre alimentaire - ' '
: 1 15 4 L]
+Hygiene Bucco-dentaire : . | 6 4 Kl _ ' R ‘ | .
Aaumoins 1 atelier 8 11 9 18 0 0 f I B g8 10| 29 70

Xl



ANNEXE IX : OBJECTIFS EDUCATIONNELS ET SCHEMAS
PEDAGOGIQUES DES ATELIERS D'EDUCATION EN SANTE

Activité Physique :
1 Faire de I'activité physique un moment d’échange et de convivialité. /
Inscrire la marche dans I'activité physique habituelle.

2 S’appuyer sur le vécu du test de la marche pour faire s’exprimer les
personnes leur perception de [I'effort. /Faire s’exprimer les
participants sur les freins et leviers d’une activité physique réguliere.

3 Faire ressortir les bénéfices de [I'activité physique. / Permettre
d’identifier les points a prendre en compte pour l'améliorer par une

sur

pratique réguliere./ Faire le lien avec les autres thématiques.

4 Permettre a la personne d’évaluer son niveau de forme. / Encourager a
la pratique en toute sécurité pour contribuer a améliorer I’endurance
cardiorespiratoire et musculaire, la force et la souplesse, I’équilibre et la
qualité de vie.

5 Aider la personne a trouver par elle-méme les moyens et solutions au
quotidien lui permettant de modifier son activité physique.

6 Aider la personne a identifier les ressources locales sur lesquelles
s’appuyer pour mettre en oeuvre son projet personnel. /Rappeler le role
du médecin traitant.

Test de la marche.
Remue-méninges
Valorisation des
Transfert de connaissances.

savoirs /

Administration  de  tests
collectifs de la condition
physique.

Définition d’objectifs
personnels pragmatiques,
accessibles, atteignables,

notamment pour les publics
confrontés a des contraintes
d’ordre socioéconomique.

Alimentation :
1 Faire émerger et
alimentaires.

valoriser les différences dans les pratiques
2 Permettre aux participants de s’approprier les connaissances et les
compétences nutritionnelles utiles pour promouvoir la santé.

3 Aider la personne a identifier UN SEUL point a prendre en compte pour
stabiliser la situation du moment et tendre vers un équilibre alimentaire./
Aider la personne, en s’appuyant sur les acquis du

groupe, a trouver par elle-méme les moyens et solutions au quotidien
permettant d’avoir une alimentation la mieux adaptée possible a sa

situation et a ses besoins.

Faire s’exprimer les
personnes.

Valorisation des savoirs et
pratiques, Transfert de

connaissances.

Construire avec les
participants réponses
adaptées a leurs besoins et a
leurs attentes.

des

Bucco-dentaire :

1 Faire prendre conscience de I'importance des dents dans la vie de tous
les jours /Importance des composantes et moyens d’une bonne santé
dentaire. /Recommandations pour la santé bucco-dentaire./ M’'T dents./

Faire s’exprimer la personne
Remue-méninges,
valorisation des savoirs et

Droits aux soins et devoirs. pratiques,

2 Aider la personne a identifier les points a prendre encompte pour | transfert de connaissances.
améliorer sa santé bucco-dentaire. /Aider la personne a trouver par elle- | Fixation d’objectifs
méme les moyens et solutions adaptés a sa situation et a ses besoins. personnels.

XV




ANNEXE X : LES TROIS COMPETENCES A MOBILISER POUR LA

MISE EN (EUVRE D'UN PROGRAMME D’EDUCATION EN SANTE,

DANS LE CADRE D'UNE ACTION COLLECTIVE

FInallté: Favoriser, par des actions a0uUcatives collectives, Une prise de consclence et Un renforcement des capacites d.aqir

pour préserver et améllorer sa santé

Actlvités dans lesquelles se révélent les compétences

Alde & la prise de consclence des représentations et des facteurs Influengant sa santé

w Sansibiliser at mobiliser les actaurs et £impliquer dans un travail pluridisciplinaira
et conpératif,

u Constituar I"équipa projet.

wu Definir les priorités et les objectifs en llan avec les acteurs concernés,

i Planifier les dtapes at la sulvl du projet enlien avac las acteurs concarnes.
o Identifier las moyens humains, financiars et matérels & mabiliser,

u |dentifier siles conditions de réussite du projet ou de I'action sont réunies at, éventuellamant,
différer Maction pour en assurar la bon déroulement,

w Présenter et justifier le projet aus différants acteurs impliqués,
w Apporter des réponses aus quastions des autres acteurs concernas,

# Oroaniser et preparer les moyens ot les rassources, v compris pédagodiques, ndcessalres
dla conduite da laction.

w Contribuer & la résalution d'imp rayus.
# Entratanir la mobilisation des acteurs impliqués dans |e projat,

Accompagnement de 'engagement éventuel dans la démarche d'éducation pour la santé

wm Organiser et animer des échanges (debats, ateliers..) permettant aux personnes d'axprimer
et de confronter leurs concaptions en matiére da sante,

® Repérer, & partir des réactions des personnes, laur compréhension des thémes abordas,

p Obsarver es attitudas, compor terments et rédactions des personnas pour ajuster son intarvention,
® Amener les personnes a décourir d'autres modas de fonctionnament en matiére de santé,

® Aldarles personnes adlaborer des hy pothasas et des méthodes pour agir sur leur environnament,

Mise en seuvre d'actlons
o Mobllisar les différentes ressources pour réaliser des actions planifiées,

o Favorizer ['mplication et |a participation de chacun au seln du groupe envalorisant
les expériences et en s'appuyant sur les ressaurces des parsannas,

» Repérar, & partir des réactions des persannes, leur compréhansion des thémes travaillas,

w Ajuster son mode d'interyention en fonction des possib lités laissées par le cadra
institution rel.

w Sugqérer, le cas échéant, a rencontre avec d'autres profassionnels (médecing, peychologues,
et

Compétences requlses
pour |a fanetlon

Compétence 3.1

Concevolr une damarche d'aducation
paur |a santé en collabaration avec
d'autras acteurs professionnels,

Compétence 3.2

Amenar les personnes, dans un cadre
collectif, & identifier leurs conceptions,
leurs bescins at laurs ressources

da maniéra & leur parmettre

da s'enpaner dans una démarcha
d'ameliaration de leur santé,

Compétence 3.3

Mattre en ceuvre et animer, avec

des groupes de personnas favorisant
I'implication da chacun, des actions
visant & |a préservation de laur sarté,
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RESUME

Réduire la prévalence du surpoids, diminuer la sédentarité et favoriser I'équilibre alimentaire
sont des objectifs prioritaires en Santé Publique.

En 2011, le Centre de Médecine Préventive de Vandoeuvre-lés—-Nancy, sous I'impulsion de la
Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés, a mis en place un programme
d’éducation en santé, pour ses consultants en surpoids, sur les themes de I'activité physique,
I'alimentation et la santé bucco-dentaire. Ce mémoire rapporte I’évaluation des effets, produits
sur les comportements des participants, des ateliers collectifs prévus dans ce programme. Une
évaluation du processus et des effets (efficacité et impacts) a été réalisée a ces fins par le biais
d’une revue des documents internes et d’'une enquéte aupres des participants. Les résultats de
cette évaluation ont permis de formuler des recommandations pour la mise en place et
I’lamélioration des évaluations de routine et I'atteinte des objectifs opérationnels fixés par les
consultants lors des ateliers.

MOTS CLEFS : PROGRAMME D’EDUCATION EN SANTE, EVALUATION DES EFFETS, SURPOIDS, COMPORTEMENT,
VANDOEUVRE

ABSTRACT

To reduce the prevalence of overweight, to decrease the settled way of life and to favor well-
balanced diets are priority objectives in Public Health.

In 2011, the Centre de Médecine Préventive in Vandoeuvre -lés— Nancy, under the leadership of
the Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés, has implemented a health
education program for its consultants overweight on the themes of physical activity, nutrition
and oral health. This thesis reports the evaluation of the effects, produced on the behavior of
participants, of collective sessions planned within the framework. A process evaluation and
impact (effectiveness and impact) was performed for these purposes through a review of
internal documents and a survey with the participants. The results of this assessment led to
formulate recommendations for the implementation and improvement of routine assessments
and the achievement of the operational objectives fixed by the consultants during collective
sessions.

KEYWORDS : HEALTH EDUCATION PROGRAM, EFFECTS ASSESMENT, OVERWEIGHT, BEHAVIOUR, VANDOEUVRE
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