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Editorial

Pourquoi une polychimiothérapie
précoce intensifiée dans le
traitement du diabete de type 2 ?

A moins de la découverte improbable d'une “pilule miracle” qui, tout en t

garantira l'avenir des diabétiques de type 2 tant sur le plan du risque vascul
que sur celui de la micro-angiopathie, il est tres probable que dans la déce
s'imposera l'idée d'une polychimiothérapie précoce intensifiée.

Qu'est-ce qu'une polychimiothérapie précoce intensifiée ?

o Une polychimiothérapie est le concept qui considére que, la maladie dic
tique étant multifactorielle tant sur le plan de la détérioration glycémique c
sur le plan de l'augmentation du risque vasculaire, ce n'est que de I'utilisa
simultanée des classes médicamenteuses existantes que peut naitre la ¢
tion du risque accru, dans les deux domaines, du diabéete de type 2. Nou
velopperons rapidement ces éléments ci-apres.

0 Précoce veut dire que le risque est augmenté dans le diabéte des lors g
glycémie s'éléve au-dessus de la normale et certainement & partir de 1,1(
Pour le risque vasculaire, il est augmenté deés lors qu'une constellatior
signes et de symptdomes est présente, le syndrome dysmétabolique.

0 Intensifié veut dire : avec des objectifs thérapeutiques trés exigeants, en 1
misant néanmoins les risques d'effets secondaires néfastes.

Reprenons rapidement les éléments ci-dessus.

0 La physiopathologie du diabéte de type 2 est, dans son ensemble, connue
- une anomalie de sécrétion de l'insuline, faite d'abord d'un retard de sécrét
ensuite d'un déficit de sécrétion de plus en plus marqué;
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- une obésité, ou en tous les cas Une Cette maladie étant multifactorielle,vasculaire patente, comme I'abolition
surcharge pondérale prédominant dand est illogique de l'attaquer sous und'un pouls, un angor ou un antécédent
la région viscérale, responsable d'uneseul angle, sous un seul aspect physid-infarctus du myocarde...).
insulinorésistance au niveau hépatiquepathologique pour constater, com i o
musculaire. c'est le cas actuellement, que le traite- -€S études sus citees, DPP STOP-

_ ment de I'hyperglycémie du diabétiqud/PPM @), XENDOSS), ont montré
Nous disposons actuellement de sepfe type 2 est globalement un échec. qu'une polychimiothérapie antidiabé-

moyens d'intervention dont chacun & tigue précoce prévenait la conversion
démontré son efficacité : Par ailleurs, la correction des fac de cette anomalie, qui n'est pas encore

1. des modifications diététiques politeurs de risque vasculaires a été dg.officiellement” du diabéte, en un dia-
perdre du poids, minimiser I'hyperglycé-montrée béete caractérisé selon les normes ac-

charge pondérale: SO ger). En résumé donc, tout indique,
gep HOPE(® en particulier; dans le diabéte de type 2, que c'est dés

2. Iexercice physigue, qui diminue;, sr |a prévention de la fonction ré-1,10 g quiil faut intervenir
I'insulinorésistance périphérique; nale par les AT2;

3. la mefformine, qui diminue l'insu- l'étude UKPD® a largement démon

linorésistance, essentiellement au niveau .4 que corriger I'hypertension arté-
hépatique;

rielle, par quelque moyen que ce sait Actuellement, l'attitude thérapeutique

4. les inhibiteurs des alpha-glucosi- est une mesure trés efficace dans| Igonsiste a fixer des seuils d'intervention.
dases qui écrétent I'hyperglycémie post prévention du risque vasculaire etOUr ce qui est de la glycémie, cette at-
prandiale; également de la micro-angiopathie: | titude est un progres, mais ne suffit pas.

. - . Co , .. | En effet, I'é¢tude UKPD® nous a ap-
5. les thiazolidinediones qui dimit 1 de nombreuses études, dont I'ét . N P

t Iinsulinorésist . 5~ HPS©). ont dé 1ré lintérét d tdﬁris gue, a partir du moment ou on
nuent l'insulinorésistance au niveau pe- + , ont démontré lintérét des sta-pyait yn diabete de type 2, I'hémoglo-
riphérique; tines;

bine glyquée augmente de 2 points tous
6. les insulinosécréteurs, sulfamides enfin, I'étude VAHIT (10) a démontréles 15 ans. En conséquence, I'objectif
et glinides; l'efficacité des fibrates (gemfibrosil) consisterait a faire une projection sur
7. les médicaments luttant contte dans la prévention du risque vasciiavenir et n'accepter une hémoglobine
I'obésité. laire chez les patients a HDL bas. | supérieure & 8% que passés 85 ans, ce
ui, par une extrapolation rétrograde,
cun d evrait donner une hémoglobine a 6% a
son efflcécne . . | 1e risque relatif de 10 a 15 %, aucun2> NS €t une hémoglobine glyquee au-
" le régime alimentaire et I'exercice 4o ces médicaments n'étant efficace GuUr 4€ 4% a partir de 50 ans. On voit
physique ont démontré leur efficacité 100 %, chez 100 % des patients, 10 onc qu'il n'y a aucune _Just|f|cat|op Si
dans les études dites DA QUINGet, % du 'Eemps la solution a ce jou’r on veL_Jt ma}lntenlr les patients hors,msu-
plus récemment, DPS2), DPP®), ’ Sine (I'insuline n'ayant pas, dans I'étude

) peut naitre que d'une "coalition théra- - o . .
STOP NIDDM4); peutique” qui est logique. Nous VerUKPDS( ) avec ses limites, démontré sa

0 l'efficacité des sulfamides sur la cor- rons la limite de cette stratégie.
rection de I'hyperglycémie a été dg
montré dans I'étude UKPDO3;

0 l'efficacité de la mefformine, aussi

bien sur la glycémie que sur la pre
vention du risque cardiovasculaire

Intensifiée ?

Chacun de ces médicaments étant|e
général au mieux capable de diminu

Chacun de ces facteurs a démontré

supériorité  sur les anti-diabétiques

oraux en pratiqgue médicale courante,

dans une large population; a moins de

considérer que les britanniques sont

En effet, tout le monde sait quemoins intelligents que nous). La défini-

T'athérome débute de facon silencieuysion du seuil doit donc étre le plus bas

o 3 3 “a"pendant de nombreuses années, voippssible sans effet secondaire grave.
a été démontrée dans I'€tudeyes gecennies, avant de parler. Compr@eci indique que seuls les médicaments
UKPDS ®); le disait un éditorial il y a quelques an-qui ne sont pas insulinosécréteurs sont
l'efficacité de l'acarbose sur I'amélig-nées : "le compte a rebours commenciadiqués entre 1,10 g et 1,26 g et que, &
ration de I'équilibre glycémique, maishien avant le diagnostic de diabéte". | partir de 1,26 g, toutes les classes mé-
également sur la correction de la pre- dicamenteuses incluant les sulfamides,
vention du facteur de risque vascy- us(g)nt indiquées.

laire, a été démontrée dans I'étud . ; A

STOP NIDDM®); € rsque vasculaire est tres éleve, et Quelles sont les limites de cette atti-

) o ) . . | c'est le cas des diabétiques de type £qe?

7 les thiazolidinediones n'ont pour I'n$-yrtout s'ils ont plusieurs des éléments
tant démontre leur role dans la pré-qy syndrome dysmétabolique (un tour 1. Cette stratégie thérapeutique n'a
vention de la morbi-mortalité, maisge tajlle supérieur & 100 cm ou 90 chpas démontré son efficacité : le démon-
leur efficacité sur la correction de sejon |e sexe; des triglycérides supérera-t elle jamais? L'ensemble des
linsulinorésistance de I'hyperglycémierieyrs a 1,50 g; un HDL cholestérol in-grandes études actuelles, sauf I'étude
sur la prévention de la detérioration farieur 4 0,45 g ou 0,40 g; une pressioJKPDS, tendent a faire porter les es-
béte-cellulaire, sont des espoirs sPaigrielle supérieure a 135/85: une gly-sais thérapeutiques sur la comparaison
lides et raisonnables; cémie a jeun supérieure a 1,10 g; dede molécules et non pas de stratégies.
I'orlistat a démontré son efficacit
dans la prévention du diabéte et
risque cardiovasculaire chez |
obéses (étude XENDOS)

Polychimiothérapie précoce

Des lors, il faut intervenir le plus t§
ossible chez les gens dont on juge

(]

ans; l'existence déja d'une anomaliesinon ennemies.
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2. Cette thérapeutique pourrait étre, (5) UK Prospective Diabetes Study (UKPDS$)crovascular and microvascular complications in type 2
a court terme plus coliteuse que I.a%?roup. Intensive blood-glucose control with sulphodiabetes (UKPDS 38). BMJ 1999;317 :703-713

. - : i ylureas or insulin compared with conventional trept- 9y Heart Protection Study Collaborative Group.
tention. Il est vrai qu'en termes €conOment and risk of complications in patients with typ %A(Rg:/BHF Heart protection gtudy of cholesterol I(f—

miques une mort précoce, entre 55| etiabetes (UKPDS 33). Lancet.1998 ;352 :837-53 | \ering with simvastatin in 20536 high risk indivi-

65 ans, est une "aubaine" pour les (6) Principles for enhanced recruitment of subjetduals : a randomised placebo controlled trial. Lancet
in a large clinical trial. the XENDOS (XENical in thg 2002;360 :7-22

fonds pUbIICS’ mais c'est une Catsp'revention of Diabetes in Obese Subjects) study e pe-(lo) Rubins HB et all. Gemfibrozil for the secon-

trophe |’nd|V|dueIIe et un échec meédicalience Control Clin Trials. 2001 Oct;22(5) :515-25 | gary prevention of coronary heart disease in men with
Tout démontre qu'a long terme cette (7) Heart Outcomes Prevention Evaluation Studjow levels of high-density-lipoprotein cholesterol. N
stratégie est gagnante en termes dlavestigators. Effects of ramipril on cardiovasculaiEngl J Med 1999;341 :410 418

. . and microvascular outcomes in people with diabgtes ; .
santé publigue. L (11) Gaede P, Vedel P, Parving H-H, Pedersen O :
publiq gﬁg;uignrcee?uzltosogfgl;gPzigagggMICRO_HOPE SUPntensified multifactorial intervention in patients with
i A i : ' : - type 2 diabetes mellitus and microalbuminuria : the
,3' L,a prise (lee tres nombreux compri (8) UK Prospective Diabetes Study (UKPD$)Steno type 2 randomised study. Lancet
més risque d'étre corrompue dans $&Soup. Tigh blood pressure control and risk of Ma1999;353 :617-622

effets par une observance qui s'écroule-
rait. Ceci est trés probable mais ce n'e
pas une raison pour priver ceux qui a
cepteraient cette stratégie d'en bén

VU POUR VOUS

lations de médicaments, des efforts pit “G rl mentZ” . u n Sém I nal re
de formation en éducation
I'observance thérapeutique des patient: thérape uth ue

Se ranger a cette stratégie impose
vigilance clinique et biologique accrue|:
les effets secondaires doivent impérati-
vement étre minimisés.

c . lent fai ttendre | La Division d'Enseignement Théra-
" eutx Iqu' (\j/_eu ent faire attendre leu eutique pour Maladies Chroniques deLe fond : quel contenu
patients 1es dix ans necessares a fa i hopital de Genéve organise chaque

monstration, éventuelle, de la validi €nnée des séminaires de formation

de cette stratégie, ont le bon droit avee,iin e de 5 jours consécutifs destifés Que! est I'objectif de la formation :
eux. Remarquons néanmoins que cetfe . personnels de santé ayant une acid CoUrs d'entretien, de développer nos
stratégie risque d'étre instituée de fag%é en éducation thérapeutique. capacités a renforcer la motivation du

"rampante" car d'ores et déja les résul- patient en faisant émerger son « plai-

tats de la CNAM démontrent que le dia- Ces séminaires ont pour objecliir », son intérét a changer de comporte-
bétique francais moyen consomme 4,&améliorer nos compétences en matiéreent. Le principe de base étant que tout
classes médicamenteuses, peut-étre |p@é communication thérapeutique dang kEchange thérapeutique est efficace si il
les meilleures, peut-étre pas au bon mayut d'aider les patients & mieux [sentraine un changement pour le patient.
ment, mais il le fait. prendre en charge, lls ont lieu en Suisdees modéles d'entretien sont présentes

Terminons en rappelant cette petitéa C(;jr;rnﬁﬂ':jze tzcle;ujr?“ C\glllr?]gee Slrzjsici 1: (:t testés par les formes.
jolonger dans l'univers de la psychopéda- Voici quelque exemples de concepts
Cgogie. développés :

lychimiothérapie intense (mais pas pré- | ¢ 40 eme séminaire de ce type or % Afin ge mieux cqln}prenfjre les mt?l-
coce) est extrémement efficace chez|lgge par Alain Golay, Jean Philip leanQnS du patient, Il faut etre capa e
patients a trés haut risque, parce qUe\ssal, Aline Lassére et Giovanni SalVio, ¢ SMerger ses ,reg,sourc,eﬁ,. en sap-
danois et microprotéinuriques. avait pour titre « Du désir au plaisir é)uyant sur sa capacité de « résilience ».

changer ». Les participants étaient |de L@ résilience c'est la capacité d'une
plusieurs nationalités (Espagne, FrancBersonne ou d'un systeme de se déve-
Biélorussie, Italie, Suisse...) : 75 médelopper en cas de grande difficulte, se de-
CinS, inﬁrmiers(es), psycho|ogue5, dié étenqre, mals aussi S,e ConStrU”:e et se
1000 :16-477.481 ticiennes, kinésithérapeutes, ergothér®@rojeter dans la duréee, rebondir. Pour
(2) Tuomiletho J et all. For the Finnish Diabet] &peutes, éducateurs sportifs, et cadre iﬁela il faut aider le patient a prendre

Prevention study group. Prevention of type 2 diabetdirmier, exercant dans des spécialités [dkonscience de ses ressources . ses peurs,
mellitus by changes in lifestyle among subjects ithlerse comme le diabéte, I'obésité, I'a dkes croyances, ce qu‘ll aime, ce qu'll sait

impaired glucose tolerance. N Engl J Med K . i i i
2081;344 :3343_1350 9 au sevrage tabagique ou alcoolig é_gaure, ses projets avec Ia. maladl'e, ses
kens avec les autres, l'estime qu'il a de

(3) DPP Research Group. Reduction in the incietaient encadrés par 25 animateur S

dence of type 2 diabetes with lifestyle intervention|oexperts eux méme médecins, psyc dui-méme, son humour...

me:fogmh!n. N Engl J” N/Led iooz;?46 :393-403 f logues, infirmiéres, aide soignante, pé- = Savoir explorer les processus de
(1) hiasson et all. Acarbose for preventior of YP%agogue, philosophe, sociologue, mysthangement de comportement (de Pro-

2 diabetes mellitus : the STOP-NIDDM randomisgd™ . . . oy
trial. Lancet. 2002 Jun 15;359 :2072-7 ciens... chaska qui a établit les différents stades

Gérard Slama - Hoétel-Dieu - Pari

Références bibliographiques :

(1) Li CL et all. Effect of mefformin on patients
with impaired glucose tolerance. Diabet Med
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de l'acceptation de la maladie) et adp@ chacun de trouver sa place en fonctida mode de prise en charge des patients
ter une stratégie adaptée, au cours| de son niveau de compétence et de [sdans nos services, ce qui est fondamen-
I'entretien en fonction du stade ou [sexpérience en éducation. Le discours et compte tenu du contexte actuel dans
situe le patient. toujours cohérent et sa mise en pratiques hopitaux. Mais, pour que cela dé-
. Respecter le rythme du patient, gfans la facon dg mener la formati passe 'Ie bénéfice individuel et que c_ela
I'ambivalence renforce l'apprentissage. La cohésion|dioit efficace durablement pour le service
. L groupe pluridisciplinaire de formés estl est nécessaire que plusieurs personnes
= Travailler la balance décisionnelle} ¢,q (malgré les différentes langues ppdu méme service participent a cette for-
= Utiliser des techniques de commutées), tout le monde joue le jeu, | anation : médecins, cadres, infirmiéres,
nication (par exemple “les 4R” : reconquelques exceptions pres. La place laigiététiciennes, aides soignants...
textualiser, reformuler, renforcer, résusée aux entretiens ciblés et évalués
mer)
: Eyaluer les C'.”téres de réussite d-uﬁuot|Q|enne ' de certains mod.e.IeS é/ice et que I'on vous demandera « Alors
entretien : le patient parle plus que |Igchnique d'entretien. A condition imentz c'était bien? » (Sous entendu
soignant, le patient parle activement d@isser faire le temps, ce ne sont pas d& vacances) ou « Qu'est-ce que tu as
changement, I'écoute est attentive, le pEECettes ce sont des expériences, il alftS d

. . . i ; appris, tu vas faire un topo dans le ser-

4 e temps de se les approprie. ! ) ° X
Elent v? t(':ho,!sw entre différentes solutior p pprop vice », vous pourriez répondre « Gri-
sa solution”.

mentz c'est épuisant, il n'y a pas de
= Avoir un certain état d'esprit : R temps mort, ce ne sont pas des vacances,
connaitre a l'autre le droit de pen

et cela ne se raconte pas cela se vit! »
comme il pense (I'empathie), donner
point de vue, éviter de renforcer les
sistances, donner le choix (menus th
peutique), renforcer son efficacité p
sonnelle, avoir de I'humour.

er- o
met I'utilisation rapide dans sa pratique Alors allez y et restez critique. Et

Huand vous retournerez dans votre ser-

;rLes points négatifs

on
é- |l arrive que l'organisation et les sys-
reémes de pensées présentées paraigsent
rsi infaillibles et trop souvent répétés,
qu'ils deviennent un peu pesants. |Et
vec humour on peut se demander
e s'agit pas d'une « secte » (il suffit
rencontre les « récidivistes » qui vien;
nent 1& chaque année). Nous som
loin des contingences hospitalier

comme le manque de temps, les |3 Afrlque nOlre,

heures, les effectifs, la mobilité du per

sonnel et des patients, les grosses djff al I mentatlon

e¢itltés de communication avec certain
e ot doeae e pree 2ot et diabete :
I'histoire de
Demba

Dorothée Romand
Hépital Saint-Louis - Paris

Ne pas perdre de temps a vouloir EVALUE POUR VOUS
le patient fasse ce qu'il ne peut pas

core faire.

La forme

Des exposés par des experts, alter
avec des ateliers. Par groupe de 6
personnes, les participants font des j
de r6le sous forme d'entretiens ou
sont tour & tour, soignant soigné et obd'un stage expérimental « in vitro ».
servateur. Pour chaque type d'atelier des Passer 5 iours & analvser tout ce
consignes précises sont données : repérer J y

€ dit ou se passe entre un soignant
le stade; explorer les ressources du Pin patient n‘eF;t as dans nos hngitu es
tient, reformuler, poser des questions P P '

. - - cela demande une bonne concentration
vertes... Le soir, aprés le diner, les for

sketchs pour résumer, avec beaucou pSYychologue X Bagoglque vidéo pour l'apprentissage
bonne humeur et d'humour, la journ dorte. Avant de partir a Grimentz il faultyn noyveau comportement alimentaire
La musique est tres présente tout au | g ol de quoi il s'agit et étre cons niéntégrant les habitudes culturelles.

fant, surtout au vu du codt important
du stage sous forme de concert et ppur

. . . cette formation.
illustrer les notions exposées.

ildque, donner la sensation d'étre le suj

Observation

Un jeu de piste est organisé pour pro-
fiter du site exceptionnel, mais reste
I'occasion de revenir sur la formation.

Quel est l'intérét pour
un service? La population d'Afrigue subsaha-
rienne est de plus en plus représentée
actuellement dans les services hospita-

Ce type de formation permet au soiiers. Nous rencontrons des difficultés
gnant de développer son esprit critiqudans I'éducation diététique de ces pa-
par rapport a sa pratique quotidienne ¢ients. Difficultés de plusieurs types :

La qualité de l'organisation généralaussi sur ce type de formation, ce gugocio-économiques, culturelles, liées aux
(le logement, le cadre naturel, le liedui donne I'occasion de prendre de l'asroyances de santé et a la barriere de la
des conférences, la traduction simultasurance. Il pourra renforcer son écout@ngue qui peut réduire la communica-
née, I'ambiance) favorise une bonne paet donc son efficacité, avec les patientson. L'alimentation africaine présente
ticipation. La majorité des animateursnais aussi avec I'équipe soignante, eependant certains déséquilibres modi-
sont disponibles, adaptent leur rythme échanger avec d'autres équipes. C/dsbles qu'il est important d'essayer de
le programme au groupe Ce qui permeine bouffée d'oxygéne, qui redynamiseorriger.

Les points positifs
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Nous avons évalué l'impact a court = Contrble de la quantité de féculents— }
terme des messages diététiques déliyrés consommés. Evaluation
a ces patients dans notre service, a I' ide_l_Out en s'attachant & utiliser les ali-
de méthodes classiques destinées a - . T

) L ments typiques africains et en respectant
semble des patients hospitalisés. . . ;
les contraintes économiques.

La nécessité d'arréter de boire sucré, _
de réduire les quantités de féculents| et ) Structure du film.
de matiéres grasses, et de manger
de légumes verts est acquise.

L'évaluation a porté sur le fond et la
forme du film. Apres diffusion 21 pa-
tients hospitalisés ont répondu a un

questionnaire (12 hommes et 9 femmes).

IusNous avons décidé du déroulement

des séquences :

Mais beaucoup abandonnent leurs 1) ntroduction sur le diabéte, av
plats traditionnels africains et la prise du comme référence les mots des

repas dans le plat commun. Ce boule-  tients & propos du diabéte.
versement d'habitude ne résistera ceftai-
nement pas au temps.

lIs ont tous beaucoup aimé le film, et
le juge d'une durée correcte (16 vs 5),
vec une bonne qualité d'image pour les
%1 personnes interrogées et de son (19
vs 2). La demande de versions en
2) Connaissance des aliments et |dangues locales est forte (Ingala, Wolof,

leurs effets sur le diabéte, au courslalinké, Peul...), et 2 d'entre eux ont

Nous avons donc décidé de créerlun d'une sceéne de marché. fait des remarques sur le débit et l'ac-
outil pédagogique qui intégre davantage 3) La cuisine : Dans une cuisine f cent des acteurs.

les données culturelles pour nous aider a il . fes s
motiver les patients épconserver leurs njlhale ou un foyer, Ies_f_:\cteu > Six dlentre eux ont préféré la pre-
o . : - réalisent une recette traditionnellgniere séquence qui montre la possibilité
traditions alimentaires en les ameéna-  gquilibrée -
N , q : pour la personne diabétique de manger
geant plutét qu'en les abandonnant. , . . .

4) Le repas pris en groupe. A chaquen famille, 2 !6_1 séquence du marché et
étape les notions de quantités €u repas equilibre, les autres n'ont for-
respecter et des équivalences glunulé aucune hiérarchie dans l'intérét des
cidiques et lipidiques seront abgrdifférents passages. Les messages théo-
dées. rigues portant sur les quantités et le
choix des aliments sont mémorisés pour
les 3/4 d'entre eux.

Création de l'outil
pédagogique

Nous avons opté pour une cassette d) Matériel et méthode.

vidéo pour plusieurs raisons : 1) Rassemblement de la population Cette expérience trés enrichissante
= Nous en avions déja I'expérience cible concernée et désireuse de |réloit se poursuivre, car les patients sont
avec les patients maghrébins. flechir sur le projet (patients afrl-demandeurs d'autres outils de ce type
cains diabétiques suivis dans notrpour avoir plus d'explications sur la ma-
service), aidées d'un anthropologukadie.
et de médiatrices culturelles pour
les fédérer.

= L'impact de I'image est important,
surtout si le film présente des situa-
tions réelles qui se déroulent dans
I'environnement du patient, et qui )
sont présentées avec un langage et2) Evaluation des besoins de la po

Cet outil vidéo est un maillon de la
chaine éducative, pour que les patients
Wwomprennent et acceptent que leur ali-

une musique qui renforcent lidenti- ~ lation : état des lieu sur leur “samentation traditionnelle est compatible
fication. voir”, leur “savoir faire” e(; Ielur avec leur diabéte.
s ~ . comportement vis a vis de leur . ) )
. LE’l casseltte V|_deo peut-étre visign- diabéte. Remise a niveau des N. Baclet - Hopital Saint-Louis
née par le patient et par son entou- ¢ nhaiceances.
rage, et pourquoi pas a son domi- . Pour vous procurer la cassette,
cile, au foyer, "au pays". 3) TrayallI av%q clze grouple sur le sgé- contactez :
. L . nario, les dialogues, les messages
= Elle peut-étre ut|I|se(Ie, faC|Ie_me nt quils veulent faire passer. Les di¢D.Romand _et N'Baqet_DiétéFiCiennes
dans les structures d'éducation, et iaticiennes sont présentes a chafue Service de diabétologie
peut servir de base de discussion & nion pour assurer I'expertise du Hopital Saint-Louis
Elle permet cHharmoniser les ms.  S1SeoUrS A e ellefaux
- . 75010 Paris
sages délivrés a cette population.| ~4) Programmation du tournage, avec
le groupe : trois jours de prises de
a) Caractéristiques de la vidéo }[/utels pour 6 heures de film ac Vous avez réalisé
otal.

Nous avons élaboré un projet de film 5) Montage par un monteur profes. ou t,es.te une st’r'ucture_ ou un
d'une durée de 10 & 15 minutes dont|les ge p P materiel pour I'education des

messages théoriques étaient au nombre sionnel, pour arriver a 13 minutes diabétiques ?
de trois. de film (choix des images, du son

de la musique, du générique), |e Faites-le connaitre par
reproduction du film pour sa diffi- Diabéte Education
sion. en nous écrivant :

6) Fabrication de la jaquette de | Diabéte Education
cassette. Toutes ces étapes se fc Dr Charpentier

en collaboration avec les patient:
= Augmentation de la consommation et les diététiciennes, et sont vali 59, bd H. Punant
des légumes et des fruits. dées par I'ensemble du groupe. 91100 Corbeil Essonnes

b) Objectifs théoriques
diététiques

= Diminution de la quantité de

graisses dans les préparations.
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DIABETE ET PEDAGOGIE

Education des patients
diabétiques nord-affricains a
Marselille : quels obstacles ?

Les immigrés vivant dans les paysveillance glycémique et le dépistage
développés constituent des populationsomplications.
particulierement sensibles pour le dia- )
bétologue. Sensibles d'un point de vije C€ constat assez dramatique nou
quantitatif, en raison de la prévalence conduit a tenter de mettre au point
trés élevée du diabéte, encore plu®rogramme de prise en charge et d'é

méme que dans les pays en voie de g&&tion destiné spécifiquement a cefig,
veloppement dont ces populations sopPopulation de diabétiques d'origine,

issues, ou le diabéte revét déja un cahord-africaine vivant a Marseille, le
ractére quasi épidémiqué). Sensibles Primo migrants constituant la cible pr
pour le soignant face a son patient,feérentielle.

quand il s'agit d'évaluer l'efficacité d
la prise en charge du diabéte, dont les Notre objectif était double :
résultats sont bien médiocrés® pour | ; Tout d'abord, d'identifier les obstacl
des pays d'accueil ou les criteres d'exi- ay processus d'éducation, et d'

gence sont ceux enseignes par Ies facon plus large a la prise en char

En raison de sa situation g€ogia; gt gans un second temps, de con
phique, le service d'endocrinologie, ma- voir une méthode pédagogique pi
ladies métaboliques et nutrition du C nant en compte la spécificité des g
Nord de Marseille est particulierement tients, en utilisant une approche

cEnfrontﬁ,a la realite d'une Iprlsed N patient et des outils éducatifs qui pe
charge therapeutique aux resultats dece yant de limiter la portée des oh

vants chez les diabétiques d'origi € tacles identifiés.

nord-africaine qui représentent 15| a
20% de son recrutement.

Notre travail a comporté deux phas

Comme la littérature le rapporte dangpjectif. Nous avons adopté une 4
des populations comparablés), nous| proche multidisciplinaire  impliquan
avons observe a l'occasion d'une enqu&i&ine part I'équipe médicale et paran
préalable reéalisée dans le service quficale du service, et d'autre part des
chez ces patients, et plus particuliefnropologues et ethnologues du labo
ment chez les primo-migrants, le retarghire g'anthropologie de la faculté ¢
au diagnostic est important, que I'€qlimedecine de Marseille. Nous avons é
libre métabolique est médiocre, que légment benéficié de I'aide du dépar
complications métaboliques aigués soRhent de pédagogie de l'université.
plus souvent séveres et responsablescours a des intervenants d'origi
d’hospitalisations itératives, et que leford-africaine a également été largem
complications dégenératives sont plugyiyilggice.
fréquentes, particulierement sévéres| et
encore souvent révélatrices de la mala- La premiére phase d'identification
die@6). Enfin, le recours quotidien auxdes obstacles: la transmission des me
infirmieres a domicile est fréquent, I'ensages éducatifs a été I'objet d'une att
semble de ces facteurs étant responsglilen toute particuliere. En effet, I'enqué
d'un codt socio-économique particulierepréalable réalisée dans le service a
ment élevé. Ces mauvais résultats soakairement mis en évidence la relati
clairement corrélés a un niveau dentre d'une part les mauvais résult
connaissance trés bas sur la maladie,| sagtaboliques et la mauvaise compliar
complications, son traitement- en paftiau suivi, et d'autre part un niveau
culier les regles hygiéno-diététiques,|atonnaissance trés faible sur la mala
sa surveillance - notamment la slrmalgré une durée d'évolution fréque

successives correspondant a ce doulf€

ment supérieure a 10 années. Cet article
porte essentiellement sur cette premiére
phase du travail. La méthode éducative
gue nous avons développée en réponse
aux obstacles identifiés sera évoquée
plus brievement.

Les obstacles a la transmission des
messages éducatifs mis en avant dans la
littérature sont de deux ordres :

= Certains sont liés aux particulari-
tés du diabetd7-9. lls résultent de
I'évolution chronique et insidieuse de la
maladie, de son retentissement impor-
eant tant au plan personnel, que familial
et social, et enfin de la nécessité d'une
participation active du patient a son
Stfhitement et a son suivi, conditionnée
UBar I'acquisition de connaissances sur la
d ialadie et par I'adhésion au projet thé-
i peutique. Ces aspects, qui ne sont pas
ropres a la population étudiée, peuvent
,Scependant revétir une valeur particuliere
Fdans un contexte culturel ou religieux
spécifiqug?.5.10) C'est dans ce sens
gu'ils ont été abordés dans ce travail.

= D'autres sont plus spécifiques des
Ppopulations immigrées A notre connais-
MNhncetrés peu de travaux ont été consa-
O€rés a ces aspects, qui peuvent pourtant
avoir une influence majeure sur la trans-
cerssion des messages éducatifs, mais
eaussi sur la mise en pratique des
aeonseils thérapeutiques prodigliésto)

3” Ces obstacles spécifiques peuvent
étre flagrants : linguistiques, éducatifs -
Sfiés au niveau scolaire et au niveau de

connaissances générales, ou socio-éco-
gdomiques qui conduisent a un moindre
CES 0U recours aux soins, mais aussi a

des difficultés & observer le traitement et
t le suivi therapeutique.

Né- Drautres obstacles, moins directement
@Palpables, sont d'ordre culturel et reli-
Igieux. lls ne doivent pas étre sous-esti-
lenés, en raison de linfluence majeure de
0% culture et de la religion sur le mode
l&de vie qui doit souvent étre modifié en
L eaison de la maladie, mais aussi en rai-
NSon de la représentation subjective de la
E8hnté et de la maladie qui joue un role
déterminant dans l'adhésion au projet
thérapeutique.

s- En effet, les actes médicaux, ou les
eoenseils en matiere de mode de vie vont
tdoien au-dela de leur finalité thérapeu-
aigue. lls mettent en jeu des pratiques
DIGuUi possédent souvent une valeur sym-
atsolique et mobilisent de ce fait des si-
agnifications qui échappent a la logique
denédicale. Il nous a donc paru particulie-
diement important de mieux approcher
mees aspects culturels et religieux.
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Cette phase d'évaluation a été mehée Par ailleurs, méme lorsque I'obstacléon subjective de la maladie est néces-
a l'aide d'entretiens ouverts suivis dBnguistique peut étre contourné, le nisairement conditionnée par le contexte
guestionnaires semi-directifs, menés parau de connaissance trés bas sur le [d@dturel et religieux®410) L'expérience
un médecin endocrinologue, Yamina Albéte et d'une facon plus générale en mde la maladie a été abordée dans une
touares, et par un ethnologue du labaréiére de santé, explique au moins en pariple dimension : pathologique (dégra-
toire d'anthropologie, Mohamed Mel-ie les difficultés a verbaliser les sympdation biologique du corps atteint), so-
zouk, abordant le mode de vie des paémes et les difficultés et interrogationgiale (altération du rapport du malade a
tients, leurs caractéristiques socio-écontiées a la maladie ou a son traitemenautrui) et symbolique (quéte du sens at-
miques, leur niveau de scolarisationque I'on observe de facon quasiibué a I'expérience de la maladie et de
leurs pratiques religieuses ainsi que de®nstante chez les patients. ses conséquences). Ainsi, hous avons pu
éléments plus directement en rappprt identifier chez les diabéetiques nord-afri-

LN Ces difficultés d'expression se tradui-_- . . N -
avec le diabéte. . I'cains interrogés certains éléments récur-
sent par une souffrance psychologique

N bordé iculier legxprimée par de nombreux patien rents, qui conférent a la maladie une
ous avons % or et_en tpar |cu||er eﬁpgﬁrance pqui s'apparente auprefoulebrte valeur symbolique, en raison de sa
connaissances des patients sur ia m . X feprésentation sociale, culturelle et/ou
die et son traitement, les habitudes alment de l'expression. En effet, fa tt;e”gieuse
mentaires et l'influence de la maladid'interactions suffisantes avec I'équipe '
sur ces habitudes, et la représentati@®ignante, ils ne peuvent exprimer suffi- « Valeur symbolique du diabéte :
subjective de la maladie dans ses dimegamment leurs plaintes fonctionnelles jodimension sociale et culturelle
i iqi leurs inquiétudes (des plus objectives . .
sions E:ulturelle,‘rellg|eu§e et syml? | q bi -( P ) 1. D'une fagon quasi constante, le dia-
lique, a travers l'acceptation et le vécaux plus subjectives) et ont souvent N | ; d-afri
: S 9 ; | l-atre n'est ete revét pour les patients nord-afri-
de la maladie. Ces différents aspects| digmpression que leur mal-étre n'est pas_. - " 4 de i
ouvant étre abordés simultanémen@ssez reconnu et pris en charge. cains interrogés une grande importance
poL . . . . ’ dans leurs rapports sociaux. Les patients
trois trames d'entretien/questionnaire |de

. . . " , _ . percoivent fréquemment une relation
thématiques distinctes ont €té congues. 2) Obstacle économique et social | a5 forte entre leur statut social de mi-
Réalisés a l'occasion de séjours d'hospi-

talisation ou de consultations externes, L@ précarité financiere est trés réparrant et lexpérience du diabete.

les entretiens ont été menés dan 11&,'9 dans la population immigrée intermo- ainsj, le diabéte est percu par de
langue des patients (arabe, berberel §§€- LS revenus financiers sont en regigympreux patients comme un facteur
dialectes) dans des groupes de 30 § §@S faibles. Le niveau de qualificationye ggvalorisation et disolement sogjal
patients primo-migrants des deux sexeBrofessionnelle est egalement trés bas @l valeur sociale d'immigrant en
vivant en France depuis 15 & 33 ang 8¢ nombreux patients ne travaillent pagrance leur paraissant intimement liée a
présentant un diabéte connu depuis 3G Plus. Cette précarité, souvent per¢ygptitude a travailler, voire a effectuer
10 ans. comme humiliante, est responsable dufles travaux manuels pénibles. En effet,

L moindre recours aux soins - en partiGshez les primo-migrants interrogés, le
Les obstacles identifiés dans notr8er aux consultations médicales en degiabéte a trés fréquemment conduit &

population correspondent aux grandesors de I'nopital, que de nombreux pg;ne inaptitude au travail et de nombreux
catégories recensées dans la littératuretients pensent ne pas pouvoir payer. MWatients vivent d'une pension d'invali-

mauvaise connaissance du fonctionngsitg ont du prendre une retraite antici-

1) Obstacle linguisfique et éducatif | ment du systeme de santé francais, rgée ou ont du étre reclassés profession-

Un illettrisme est présent chez 75pgUeémment constatee, participe €galemepgjiement. Cette crainte de la dévalori-
des patients qui ne lisent et n'écrivent /AU Moindre recours aux soins. sation sociale conduit certains patients a
le Francais, ni l'arabe. 20% des patients La précarité et la mauvaise connajd?€ pas mentionner leur diabete, parfois
ne lisent pas les chiffres. A lillettrismesance des droits sociaux interférent égi€me aux soignants, voire a limiter leur
s'ajoute un grand isolement linguistiqugement au quotidien avec I'observanciecours aux soins de fagon a cacher leur
Un nombre important de patients ne pagu traitement, que certains patients pefialadie dans leur environnement fami-
lent, voire ne comprennent qu'un diasent ne pas pouvoir assumer financigréial, professionnel et social. L'aptitude
lecte reégional et ne peuvent donc cOmment. La précarité économique est ays8H travail manuel, gage de valeur so-
muniquer facilement ni avec lesfraquemment invoquée par les patieng@ale, conditionne aussi fortement le rap-
membres de I'équipe soignante, mémgour expliquer les difficultés a observePOrt du patient a son corps, qui se doit
ceux d'origine nord-africaine, ni avec leses conseils diététiques. d'étre fort et robuste et donc nourri avec
autres patients. Lorsque les patients jont une alimentation riche et consistante.
été scolarisés, le niveau scolaire dépasse3) Facteurs de résistance culturels
rarement le niveau de I'école primaire| et religieux en rapport avec la repré-
if,sentation subjective de la maladie

A cette valeur sociale dans le pays
d'accueil, se superpose la perception de

Cet obstacle linguistique et éduca la réussite sociale et de la prospérité du
anxiogéne et vécu comme deévalorisant La représentation subjective de [lanigrant dans son pays d'origine, qui pa-
par les patients, explique en grande pamaladie influence considérablement 'at-ait nettement associée a une certain
tie leur réticence a consulter et joue pyaitude du patient face au projet thérapewegré de corpulence. Ainsi, la percep-
bablement un role important dans le retique(’-10). Ce vaste concept recouvre gtion par le patient de ce qui est idéal
tard a la prise en charge, et I'adhésjqggarticulier la perception par l'individu depour I'entretien d'un corps fort qui repré-
au suivi proposé. La sensation d'isolesa maladie et des conséquences de cettmte sa valeur sociale, entre manifeste-
ment linguistique au sein de la structyrenaladie sur sa vie personnelle, familialenent en conflit avec les recommanda-
hospitaliére conduit également certainst sociale, ou encore la facon dont|ltons d'amaigrissement, et certains des
patients & abréger leur séjour lorsqufilmaladie s'inscrit dans I'expérience duonseils diététiques prodigués a des fins
sont hospitalisés. patient. Trés individuelle, la représentathérapeutiques. 0
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Le diabéte revét chez certains pgaplique vraisemblablement en partie |ldbattre la maladie et répondre a l'une de
tients une symbolique sociale encaréible adhésion au projet thérapeutiqueses causes symboliques, la rupture cultu-
bien plus forte. Lorsque le sujet de l'oriet en particulier la mauvaise observanaelle. Le recours a ces traitements tradi-
gine ou de la cause du diabete a |étles conseils diététiques ou des trajtéionnels, qui traduisent un savoir empi-
réegue puisé dans leur patrimoine cultu-
rel, leur permet d'inscrire la maladie
dans le systeme de croyances et de va-

eMurs qui leur est propre.

de la maladie Ce lien de causalité estdes reserves tres fortes vis-a-vis des|re-
le plus souvent élaboré & partir d'une reommandations diététiques prodiguéges. La référence a I'utilisation tradition-

lation temporelle entre I'apparition J-"alimentation des patients, qui reste traéselle des plantes s'est avérée également
diabéte et des événements du vécu

Nord Africaine, revét en effet une va
lgur symbolique trés forte de marqu

dent a une expérience négative liée 2 | =
_de différence, voire de véritable remp;

I'immigration. Ainsi, la souffrance en ré
ponse a des difficultés d'intégration d
la société francaise, a une situation
ciale difficile, ou encore a une discri
nation ou a des propos racistes, est
cue par plusieurs patients comme le f
teur déclenchant du diabéte.

De nombreux patients ont égaleme

turel, elle constitue en effet un élém
i.crucial de la forme de socialisation pg

conseils diététiques, qui ne prend paa maladie aigué dont on guérit ou dont
toujours suffisamment en considératipon meurt. Pour certains patients interro-
o : Nks habitudes traditionnelles, entre dangés, le traitement occidental du diabéte,
EXprime au cours des.,ent‘ret!ens UNne tYrequemment en conflit avec I'attachesymptomatique dans son principe, appa-
pabilité importante liee a I'experientenent tres fort des patients a leur madeit en désaccord avec la perception tra-

migratoire, vecue comme une ru.p't "8'alimentation. ditionnelle de remédes qui guérissent en
avec les valeurs culturelles tradition- s'adressant a la cause du mal

nelles. Un lien entre l'apparition du dip- De méme, la composition des repas

bete et ce sentiment de culpabilit¢ a fréervis a I'hopital, qui constitue habituel- | valeur symbolique du diabéte :
quemment été invoqué. Ainsi, plusieyriement un support aux conseils diétégimension religieuse

femmes expliquent la survenue du djaiques comme illustration, voire comme

béte par la souffrance causée par |u€monstration par son impact favorable Au-dela de sa dimension sociale et
sentiment d'échec dans I'éducation |dir I'équilibre glycémique, est fréquemeculturelle, le diabete est fréquemment
leurs enfants, auxquels elles n'ont pas pent percue de facon négative par |dBvesti d'une véritable signification reli-
ou su transmettre leurs valeurs cultupatients maghrébins enquétés. Dénugéeuse. Source de valeurs, la religion est
relles traditionnelles et qu'elles n'ont pade toute référence culturelle, en raispAUSsi invoquée pour donner sens a la
pu protéger des dangers du pays dlades ingrédients utilisés, des modes |dBaladie. Elle participe a la construction
cueil, en particulier la toxicomanie ou Jacuisson ou des saveurs, la cuisine hoggymbolique du diabéte selon deux mo-
délinquance. taliére renforce le sentiment d'isolemerfialités.

Lidentification par les patients d'uneculturel des patients. Elle constitye
certaine réalité épidémiologique (unéne! . " Jiabete qui les affecte tend a prendre
prévalence du diabéte moins grandgdtion dune volonté, de la part de.o"\ a6, expiatoire Le désordre bio-
dans leur environnement d'origine gue€duipe soignante, de Iejc‘ €loigner df?)gique est vécu dans ce cas comme une
dans leur tissu social en France, p|u§urs valeurs culturelles d'origine, SOUgq, e gy mal commis dans le passé, en
particulierement chez les immigréfouvert q,ur)e_ nece§3|te meédicale. L %’articulier lors des premiers temps sui-
vient encore renforcer la perception dluRroche dietetique, vécue comme une &l s Jinstallation en France - consom-

lien de causalité entre immigration cfeinte a un fondement culturel, part'c"?‘nation d'alcool ou encore laxisme

apparition du diabéte. ainsi a la remise en quesﬂon_de\la th @axuel, et interprété comme usanc-
peutique occidentale du diabete,

Al 4 i A . . . Yon divine de ces conduites sociales.
Ces éléments symboliques trés forté"oppose si manifestement a la percep-

en rapport avec la représentation subjegpn par les patients d'une relation entre D'autres diabétiques d'age  plus
tive du diabete conduisent de nombreu,sire culturelle et apparition du diaavancé, prétent a la maladie qui s'est
patients a remettre en question la soc|eig, emparée de leur corps une signification
d'accueil et ses valeurs culturelles, religieuse plus englobante. Parvenus a
non seulement les dévalorise & cause fin stade de leur vie ot la quéte de sens
&agne en acuité, la maladie acquiert un

veau supérieur de causalité et la reli-
MiAon est sollicitée comme ultime prin-
Uzipe explicatif.Le diabéte est converti
°en épreuve que Dieu inflige pour
n@'prouver la force de la foi

Pour certains des sujets interrogiés,

par la médecine occidentale, et parfojdeurs traditions culturelles et sont pergusur la fagon dont les patients appréhen-
un rejet patent Cette ambivalence ex-comme un meilleur moyen pour comsdent le traitement de leur diabéte. Dans
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cette représentation symbolique, seul 0 Le niveau éducatif qui conditionnedans la langue des patients nous a paru
vrai thérapeute est Dieu : la guérisonle choix des messages a transmettrimadaptée au faible niveau scolaire et
dépend de sa décision et non de la méNous avons été amenés a définir juadducatif des patients qui savent lire et
decine tenue pour le simple instrumentnombre limité de messages prioritaire€crire. La présence de phrases écrites,
de sa volonté souvent en rapport avec la sécurité [dméme tres simples, pour venir renforcer
patient, par exemple l'identification dedes images, ne nous a pas paru souhai-
Ainsi, pour de nombreux patients lesignes fonctionnels d'hypoglycémie |etable.

pratiques religieuses acquierent une |dies conduites & tenir pratiques simples et i o< clai
mension thérapeutique qui tend a renfofuj en découlent. La forme de ces mes- EN €ffet, il est apparu trés clairement

cer leur souci de se conformer trés stfiGages a été définie et volontairemerfu® l'incapacité a lire est vécue par les
tement aux rites religieux. Passant outr@mplifiée dans son élaboration. CeQatients comme tres dévalorisante et
les recommandations médicales et| lqessages de sécurité sont abordés sgdlPabilisante. L'absence de tout écrit
dispense canonique accordée aux Maessivement, repris régulierement [aB€'Met un recours plus large a expli-
lades, une majorité de patients préféresburs des séjours hospitaliers et Facquf2lion et aux echanges oraux, mieux
observer scrupuleusement le jetne |dijtion des connaissances est évaluée ggaPtes au mode de communication
ramadan, méme lorsqu'ils connaissemicon systématique et répétée a l'aid ontane des patients des minorités cul-
les complications encourues. grilles congues spécifiquement. Lpdurelles®:10. Ces supports visuels de-

. . . . ) messages plus complexes ne sont a pourvus de texte et volontairement tre_s
Les interdits alimentaires ont égale- gnples accordent une plus grande li-

. "dés qu'une fois que les connaissan , o .
r_nent une grgm_je |mp0rtar_10e, en partiCUz avant de la sécurité sont acquises. erté aux membres de quL_npe soignante
lier la proscription de la viande de porc. o pour adapter a chaque patient les expli-
De 13, la vigilance extréme dont certains © Le contexte culturel et religieuX.cations données oralement et permettent
patients disent s'armer avant d'absorpkridentification de certains des facteurggalement de susciter plus facilement
des aliments & I'hopital, en particulier |l&le résistance culturels et religieux| @es commentaires, questions et interpré-
viande. La suspicion vis-a-vis de la diéconsidérablement influencé I'approcheations de la part des patients.

tétique hospitaliére, porte certains pades patients par I'équipe soignante. Les _ »
tients & mettre en doute jusqu'a la findlatients sont beaucoup plus systémati- Ces supports visuels ont eté concus

lité thérapeutique de cette alimentatiorjuement invités a exprimer leur reprépour répondre aux messages educatifs
et par extension le bénéfice des reconsentation naive de la maladie ainsi quefioritaires et de sécurité préalablement
mandations diététiques qui leur sgnfes objections que peuvent susciter Jed€finis, en particulier : la définition de
faites. Certains émettent méme la crainffopositions thérapeutiques. Ils sgnthypoglycémie et de 'hyperglycémie et
que les conseils diététiques visent a l@dIssi beaucoup plus largement interrdes condwzes a tenir qui s’y rapportent
acculer au péché en leur imposant rg(és sur des aspects trés culturels de Ie(@_gure n 1), U_n CarrjeF_ d auto§ur-
nourriture impure, sous couvert de é’nOde de vie. L'intérét que les memb e\éelllan(,:e, glycemlque SpeCIflque a egale'
cessité médicale. de I'équipe soignante manifeste pour |d8ent été congiFigure n°2). Les sup-
valeurs culturelles et religieuses des p#0rts visuels « sécuritaires » ont été in-

Cott sre phase d'évaluation UENtS limite manifestement le risque éegrés a ce carnet pour que les patients
. ?icﬁepr:nmleerzgelia r?jr?wen?svae'lnjal)ou nstruire ou renforcer un antagonismeén disposent a leur domicile. D'autres
dérabi © g'd ; d teﬂtre ces valeurs et les propositions théocuments sont disponibles pour appor-
ﬁg?é' gg;afgzné dﬁlcaetisvepoEUITe anoeL §hpeutiques. Notre effort dans ce senstar des informations pratiques sur la réa-
' rté en particulier sur les conseils djé-

gggi‘gé;?ﬁgrz d?p%%”;ﬁ;i&iﬁ?@i, tétiques. Les enquétes alimentaires alyc
des patients nord africains dent de. fagon beaucpup plus comple

les habitudes des patients (type de ple
gpnsommeés, ingrédients utilisés, mo
un abord individualisé des patientsjui | de préparation, composition des repa
au dela de traits culturels communs, prééte...) de fagon a pouvoir appuyer s
sentent des caractéristiques trés spgéfmatiquement les conseils sur l'alimer

fiques. Cette approche trés individueliéation traditionnelle. Ainsi par exempl
prend en considération : les menus adaptés au diabéte qui

o L expligués aux patients comprennent
" Les caractéristiques linguistiquesgormais uniquement des plats et ingpe
Le plus souvent possible, méme lorsquients que les patients ont I'habitude |c
le Francais est compris, les message8nsommer, et les modes de préparatic
éducatifs sont transmis dans la lan Usiggérés s'inspirent le plus possible|c

maternelle du patient. Pour cela nQug ¢ jisine traditionnelle nord-africaine.
avons volontiers recours a la famille, en

particulier aux enfants, et parfois |a Nous avons également concgu
d'autres patients capables de s'exprimeupports éducatifs spécifiques, afin |d
et ayant un niveau de compréhensjomieux répondre au niveau scolaire |€
suffisant dans les deux langues. Ces|igducatif des patients. En raison de| |
termédiaires font alors office non seulefréquence de l'illettrisme, les support

Cette méthode passe avant tout

N —~ Mm

m

. N . . P e : \ ! CARNED
ment d'interpréte, mais aussi de véritabkeducatifs sont exclusivement visuels IALUTH SURYEILLANCE

« passerelle » permettant de réduire leonstitués d'images et parfois
hiatus culturel et la sensation d'isolechiffres, et ne comportent aucun texterig. 1 - Elaboration de matériel éducatif :

ment de patients. La traduction de documents existamts  “Hypoglycémie/Hyperglycémie”.
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Fig. 2 - Elaboration de matériel éducatif : “Carnet d’autosurveillance”.

lisation d'une mesure de glycémie capil- Ces aspects tres positifs refletent sangibliographie

laire, la recherche de corps cétoniqueéoute I'amélioration de la communica- 1_;_GOOQW'"BAMi_Khee”deN:?theleM- Ethg_'cbm't'
. . v - . . -1 norities  In ristis lapbetic clinics. labet-

dans les urines ou la technique d'injedion entre soignants et patients. PartiCljeq:957.4:266-269

tion d'|,n§ulme. Des vignettes ont ega eHe_rement enrlchlssant,e_ pour I'eqL_u €2 - Obadia G, Lombrail P, Thibault N, Eschwege E,

ment été concgues pour illustrer I'éducasoignante, cette expérience souli

N@assa P. Prise en charge hospitaliere du diabéte insuli-
tion diététique, avec en particulier la refimportance de la parole du patient d ”ﬁmibc;}; 'SSS Toaugre fg_'gg'”s en France. Diabéte
présentation des grandes fam!lles d'alses multiples d_|menS|ons sociale, cultu-, "\ E. Wardle EV. Chandel P, Walford S.
ments ou de la taille des portions. Ge=lle ou symbolique et nous rappelle qusiabetes education: An asian perspective. Diabet-
vignettes représentent de facon préféreta logique médicale se doit de concilieMed1993;10:177-180
tielle les aliments et ingrédients de |lda subjectivité de l'individ(.9). t4 -/?Ué?,uf 060:9”3?' M’ﬂfak'fIS'_Fe'SSZ' %_ '%Lf't
.. . L our A, Oliver C. Aspects anthropologiques du diabéte
cuisine traditionnelle nord'af”(_:ame sucré. Probléemes d'équilibration de la maladie dans
servent de support pour aider les pradéric Dadouh Mohamed Merzouk | une ethnie transplantée. Ecol Hum 1989;VIl:21-31
patients dans la composition de leurs Yamina Altouares,

5 - Astier D, Demarchi M. Education du patient
repas. Danielle Astié-Amedebs, Gilles Boétsch,

diabétique illettré: mise au point et évaluation d'une
A méthode visuelle. Communication orale. Congres in-
Olivier Dutour2 & Anne Dutour-Meyet

firmier de I'ALFEDIAM, Paris, 1996

A 4 . : 6 - Astier D, Demarchi M. Education du patient
de la méthode d'éducation qur en de- _diabétique illettré: mise au point et évaluation d'une

. ORI - CHU Nord - Marseille - 2 - Faculté de Méd _ ise ¢ =
coule n'a pas encore pu étre évalué gﬂ;e Secteur Timone - Marseille - & AU nom de Iermeéthode visuelle. Mémoire pour le Certificat de For-

terme d'évolution de I'équilibre métabpsemble de r'équipe paramédicale du Service d'Endgiation Pédagogique a I'éducation du patient diabe-

. . . ; ; ; 4 ; i tique. Institut de perfectionnement en Communication
| Maladies Métabol t Nutrition du Rr." 17

“que__ ou de Sur\_/enue de (_:On:]phcanong,l:;?ég%“\,;a_ (l;_slu ﬁ;do_l?\;lj:rss;”e utrition du et Education Médicales, Puteaux, France. 1995:82p.

aigués ou chroniques du diabéte. Ce e

7 - Assal JP, Gerber P, Lacroix A. L'éducation et la
dant, il apparait des a présent que |les _ formart]iokr; des kpati((;nt;dans(lae cAontrﬁleRdeFleur rc:iabSte.
i A1 erciements In Tchobrouts| , Slama G, Assan R, Freychet P -
« ’SCOI’GS > de. annalssance a lissue| d38M . . . eds. Traité de d)ilabétologie. Paris: Pradel, 199)6:644-656
sejours hospitaliers se sont nettem I\bu_s tenons a saluer ici la motivation et I'n- g . assal 3P, Lion S. Difficulties encountered with
ame|l0reS vestissement sans faille de tous les mem r%ien[ education in European Diabetic Centers. In:
. . de I'équipe paramédicale du service du |Passal JP, Berger M, Gay N, Canivet J. Diabetes edu-
Cette expérience se traduit égalemgeiarles Oliver, représentés parmi les autguestion. How to improve patient education. Amster-
par une raréfaction sensible des attitudgar Danielle Astié-Amedeo, cadre infirmigr,dam: Excerpta Medica, 1983:78-89 o
oppositionnelles ou jugées aberrantezans lesquels ce travail maurait pu étre 1éad - Feissel A Ce que fécoute des patients diabe-
manifestées par certains patients, et [ph§é et ne serait pas devenu cette expérignf@'> ToUS SPPISAC, Uae Bxberence ce Tale tonie.

b ' = P earticulierement enrichissante et en évolutloRC e Francaise d'Endocinologie Clinique, Nutrition
une motivation plus grande de I'équi 8 Bk Métabolismes 1 989;30(1):65-71
soignante qui se sent beaucoup m

i erg?nhellr;tr?i.nglOirgfnrgﬁgcé%r:teprrsltgpéilT)L(J)r rU)iO - Hosey GM, Freeman WL, Stracqualursi F,
; ; Ir ilitA : - . ; A Godhes D. Designing and evaluating diabetes educa-
ss:)'uvent en situation d'impossibilité Otyore expérience et l'aide rédactionnelle pfibnal material for American Indians. Diabetes Educ
d'échec. véritablement suscité cet article. 1990;16:407-414

L'impact objectif de ces enquétes|et

=
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DE LA THEORIE A LA PRATIQUE

Points cibles de_s
enquétes alimentaires

Réflexion portée sur I'optimisation Il semble donc nécessaire de pouvi
de la prise en charge diététique des parepérer les patients qui doivent recev|
tients diabétiques de type 2 en ville| itrés rapidement des conseils alimenta
réle d’une enquéte alimentaire simplii du fait d'un manque de connaissan
fiée. manifeste ou bien d'un comporteme
alimentaire qui met en échec le pl

Les prévisions pour l'augmentation déhérapeutique mis en place.
nombre de patients diabétiques non |in- Une des maniéres .
sulino-dépendants sont alarmantes . . S pour reperer ¢
les 20 prochaines années (de l'ordre & tients serait de realiser une enqu

24% d'ici a 2025). Le ministre délé almentai_re rapide et simplifiée (car _I(
gué 2 la santé, M .Bernard Kouchne onsultations des médecins généralig

présenté au salon du diabéte en urent souvent au plus 15 a 20 minut

vembre 2001, différents objectifs po Ipouvant mettre en évidence des errg

ndamentales a corriger en priorité.
améliorer la prise en charge des pati nftg 9 P

diabetiques. On peut noter entre autre Mais comment réaliser un bilan ali

les points suivants :

= garantir & tous les diabétiques [l@rienter, selon I'appréciation du méde¢

qualité des soins, traitant le patient vers une consultati

= développer ou renforcer les cons |g|etet|que plus specialisée
tations de diététiques et de nutrition

dans les hdpitaux, Role d'une l'enquéte
= donner une priorité a I'éducation eallmentalre

groupe en médecine de ville so

forme de forfait incluant diététi

ciens et podologues.

Elle permet :

= d'obtenir une analyse globale
comportement alimentaire avant
mise en place d'une interventig
(éducation nutritionnelle par exen

La prise en charge alimentaire des
diabétiques est essentielle dans I'arpre
décisionnel thérapeutique. Tous les
tients devraient donc bénéficier . .
conseils alimentaires dans des structures Rle) et de juger .ulter|eur_ement {
adaptées, mais cela nest pas encore pos- |Impact de cette interventior?);
sible & ce jour. En effet, les structures = d'évaluer la responsabilité de
hospitaliéres traitent en priorité les pa- conduite alimentaire du patief
tients insulino-dépendants ou des pa- dans sa pathologie et d'amélior
tients diabétiques de type 2 devenus|in- par la suite son comporteme
sulino-requérants. Il n'est donc pas pps- alimentaire@);

sible actuellement aux équipes spi- . de fournir la base indispensable s
gnantes des services de diabétologie |aquelle s'appuiera I'établisseme
d'assurer une information ou une éduca- d'un régime personnali€é

tion diététique sur un grand nombre de

patients diabétiques de type 2. Précisons quelques éléments imp

Au regard du petit nombre de diété .:[apts au 'SUJe.t de la fiabilité des enqué
alimentaires :

ciens installés en libéral pour une popu- - )
lation de patients diabétiques en = il est évident quil n'y a pas de m
constante augmentation, les médegins thode idéale pour réaliser une €
traitants jouent un role essentiel dans|les duéte alimentairé) et que la
premiéres consultations diététiques |en Consommation energetique est tq
détectant en premiére intention les diffi-  jours sous estimée.

cultés d'équilibre glycémique liées a une = plus le rappel porte sur une pério
alimentation inadaptée. prolongée, plus les données

mentaire en peu de temps et comment

cueillies sont proches des apports habi-
tuels des sujets interrog®s un interro-
gatoire alimentaire sur la consommation
d'une semaine n'est pas suffisant pour
estimer correctement I'alimentation habi-
tuelle, mais suffit pour donner une idée
générale de l'alimentation du sufet-
(les variations intraindividuelles réelles,
les variations saisonniéres étant sans
effet notable sur l'apport nutritionnel
moyen).

oir Ainsi, afin de pouvoir répondre au
oinieux aux besoins diététiques de la po-
rggilation diabétique non insulino-dépen-
cakante sur une grande échelle, il semble
ftdicieux qu'une l'enquéte alimentaire
apuisse mettre en évidence rapidement
des aspects qualitatifs des habitudes
‘easlimentaires des patients vus en ville.
ate Il est alors essentiel de faire ressortir
ades points suivants :

tes |a notion de conseils alimentaires
£S)  déja recus par le passé et par qui;
UrS - le lieu du repas au travail;

ola personne qui cuisine
domicile;

0 le nombre de repas par jour;
0 la prise d'une collation;

0 I'existence de grignotage;

0 les repas sautés;

0 la consommation quotidienne et a
chaque repas de glucides (sous
forme de féculents, pain y compris
et de fruits);

0 la survenue des hypoglycémies
(gravité et fréquence);

au
|

.

5

on

du

la Cla présence de sucre a portée de
»n  Mains du patient;

N- 0 la consommation de boissons su-
le  crées (jus de fruits et sodas).

L'estimation de la consommation des
Iq‘ipides est plus difficile a cerner et de-
"mande une enquéte alimentaire plus dé-
“aille.
nt

Mais, on peut mettre tout de méme
Ugn évidence la fréquence de consomma-
rfion de certaines préparations en s'inté-
ressant plus particulierement aux ali-

ments suivants :
or- 0 les plats en sauce,
tes  |es fritures,

0 la charcuterie,

e-
0 le fromage,

n_
0 les viennoiseries,
u- o les portions de viandes supérieures
a 1259 (1509 et +),
de 0les plats cuisinés du commerce
e- type quiche, tourte, cordon bleu..[]
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Un point a ne pas négliger ausdiients diabétiques de type 2. Cette ¢élar Galan, S. Hercberg
concerne la consommation des boisspmsarche est actuellement suivie dang |e2 - Précis de nutrition et diététique, n°12 - Sur-

oA : ! : Py : 4 A arges pondérales : la prescription diététique, C.Cra-
alcoolisées (du fait de I'apport caloriqu&al d'Oise au sein du réseau diabéte 9§1ét, Hotel-Dieu - Paris. ARDIX MEDICAL

dg I'éthanol et du risque d hypgglycel! sera mteressan,t d en eve_lluer le bé ©3 _ Informations diététiques, 2/1983 - Les différents
mie). Il est essentiel de repérer |ldice dans les années a venir en terme @@dsles d'enquétes alimentaires, J.Cubeau

consommation de toutes les boissons| akpercutions économiques et sanitaires. 4 . caniers de nutrition et de diététiques, XXVII,
coolisées y compris celles dont le degré 3,1992: Technique alimentaire chez I'enfant & diffé-

) ; B Fabrice Strna 3 ;
est moindre comme le cidre ou la bi rents ages, A.M.Dartois

re . .
CH René BUBOS - Pontois ) . e

; A 5 - Collection Jacquemaire, 1981 : Le diététicien

que les pat|ents ne classent pas force face au malade diabétique, R.Bleyer, F.Demange,

ment dans cette catégorie de boissons.Remerciementsau Dr VERGER M.F et au A.Desalme
Dr CIOFU A. pour l'aide apportée a la réali- ¢ . prise en charge diététique dans I'organisation des

Apres avoir mis en e_\”dence &ation de cet article. soins aux diabétiques de type 2, contextes et recom-
grandes erreurs alimentaires par ces mandations, ADLF, 2001
guestions ciblées, l'information nutrj- Bibliographie 7 - Programme d'actions de prévention et de prise

tel - Cahiers de nutrition et de diététiques, XXIK,en charge du diabéte de type 2, N.Masseboeuf, La

. £ ,1994 : Méthodes de mesure de la consommation| diettre des paramédicaux, Alfédiam Paramédical, n°23,
plus pertinente. Elle permettra eventu nentaire et techniques des enquétes alimentalrésyer 2001/2002

lement de corriger quelques causes d'er-
reurs diététiques flagrantes et de sensibi-
liser le patient a la nécessité de devoic
modifier son comportement alimentaire.

tionnelle individualisée sera sans do

A PROPOS D'AUTRES MALADIES CHRONIQUES

En premiére intention, on peut
conseiller aux patients :

0 rythme alimentaire basé sur 3 repa
par jour;

Jour; Programme éducatif infirmier
o i o awases o U patient diabétique
 consommation quoddenne de | hypertendu a

'automesure tensionnelle

gumes;

0 réduction des lipides en diminuap
les fréquences ce consommati
des fromages, de la charcuterie,
Blrztpsarzrt]io?]asugass’ingzsdznz%rrif‘r!\e fes Le_s études récentes mAettent I'_acc nt Ce ,s_upport éducatif.aborde (.je,fagon
(quiche...): sur l'importance du contrdle tension ed;ynthethue en 1? mmute; différents

o arrét des s’odas -points que nous détaillons ci-dessous :

R _ _ = nous sensibilisons les patients dia-
0 diminution des boissons alcooli- bétiques sur l'importance du controle
sées.

es

pour ralentir I'évolution des complic
tions dégénératives chez le diabétiqu

Afin d'aider les patients a la réalis ; , ) .
tensionnel afin de ralentir les complica-

tion de cet objectif, les infirmiéres tions dégénératives liées au diabéte
Dans le cadre d'un suivi regulier, ceservice de cardiologie ont congu un pro- 9 '

conseils pourront étre donnés au fur etgramme audiovisuel de formation du pa- = nous définissons avec les patients
mesure par les médecins traitants |aient diabétique hypertendu & l'automece qu'est l'automesure :
moment ou les patients seront les plussure tensionnelle. « c'est la prise de la pression arté-
I'écoute. rielle par le patient lui-méme a son do-
Ce programme reprend les recommicile ».
Si malgré ces conseils, les patie ' 4 - . P

. tg 5 dre d 'dp ; Itman(_janons _de la co_nfe'rence de CONSeN- " nhous leurs expliquons l'intérét de
harrivent pas a perdreé du polds, Sljlgus international qui s'est tenue a Vejyr, . : :

; PR ' Al . - automesure d'un point de vue diagnos-
bilan lipidique ou I'HbAlc ne s'améliofesailles en juin 1999. fic. thérapeutigue et &conomidue
pas, il semble souhaitable de faire appel ' peutiq que.

a un autre professionnel de santé| et

N

d'adresser le patient a un diététicienL'enseignement proposé

pour régli_ser une epquéte aliment ireza ces patients se divise
plus précise qui débouchera sur uyne

éducation diététique personnalisée, a e€lN deux temps
la mise en place d'objectifs diététiques
communs.

L'automesure supprime I'effet “blouse
blanche”. Cette appellation fait référence
a une élévation tensionnelle anormale
observée chez les sujets émotifs, au ca-
binet médical alors que la pression arté-
rielle est normale dans la vie courante.
Une premiére partie aborde des nd-a fréquence réelle de ce phénomene est

Cette démarche éducative répétitiveons sur la pression artérielle, I'hyperee l'ordre de 30%. Elle facilite d'autre
doit se dérouler dans la durée, soit|etiension artérielle, le traitement hygiénopart, en permettant des mesures répé-
entretien individuel, soit en groupe selpuiététique et médical, et les facteurs |diges, I'évaluation du niveau de la pres-
les possibilités dont dispose le diététirisques cardio-vasculaire, et enfin dansion artérielle chez les sujets qui présen-
cien et doit s'inscrire dans une collahda seconde partie, nous présentons nptent des variations tensionnelles impor-
ration pluridisciplinaire dans le processupport audiovisuel sur l'automesyréantes comme c'est souvent le cas chez
sus de soins de prise en charge des|pansionnelle suivi d'une séance pratiqudes personnes ageées.
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D'un intérét thérapeutique, elle sensiaux appareils mesurant la pression aftéxploiter avec les implications en ma-
bilise les patients a la prise en charge| dielle au niveau du bras plutét qu'au poitiere de relation patient/équipe soi-
leur pathologie, ce qui est un factgugnet. En aucun cas, le patient ne dognante.
d'amélioration de ['observance et gutiliser un tensiometre de doigt. ) ]
controle de la pression artérielle. En raieffet, aucun appareil de ce type n'est va- Pour le recueil des résultats, le pa-
son de son faible codt et de son acceptidé actuellement. tient note les chiffres de sa pression ar-

tion, elle peut étre répétée sans difficylté L , térielle et de sa fréquence cardiaque sur
ce qu| facilite le suivi au |0ng cours des LempIOI d'un brassard de taille ad Pune feuille de suivi que le médecin lui a

patients et I'évaluation de l'efficacité ¢d€€ €St indispensable pour une bonnemis, sans arrondir les valeurs obte-

leurs traitements. mesure. Il doit étre étroitement appligl¢ues, et surtout sans sélectionner les
sur le bras nu, a hauteur du cceur e} fgesures faites.

L'automesure présente enfin l'intérémilieu de la poche gonflable doit étre
de limiter les colts médicaux en réduiplacée sur le trajet de I'artére humérale En auto-mesure la valeur de norma-
sant le nombre des visites médicales et le bord inférieur du brassard doit érité est de 135/85 mmHg.
en limitant les indications thérapeutiquesitué a 2 cm au dessus du pli du cougle
aux patients réellement hypertendus.

" Le patient ne doit pas étre surpris de
constater des différences entre les me-
sures méme en utilisant une bonne tech-
nigue. Mais le médecin doit informer le

patient que l'apparition d'une mesure
élevée, isolée, n'a pas de signification
par contre la constatation de chiffres

Le patient doit étre assis confortab et_enspnnels en permanence en Idehprs
es limites indiquées par le médecin

L'automesure est réservée au patieAtent dans un fauteuil, au repos depurs=> .~ A .
hypertendu diabétique volontaire et mjoau moins 5 minutes avant de comm _glrtn:ennctlter le patient a le contacter rapi-
tivé. Les limites de la méthode sont recer la mesure. Il doit éviter de mang f '
présentées par : de boire, de faire un effort physique in-

0 une taille de bras inhabituelle; tense, de fumer, afin de ne pas fau serCe programme est utilisé

I b g les résultats.
0 les arythmies cardiaques; A 'é -
Le bras doit étre positionné sur u e|OI’S de seances d'educa

E);:ste:zpegzmtemslic);ﬁrx‘nous d,_table_ de telle sorte que le brassard quiOn par p_etitS QFOUPGS
taillons, I'équipement puis la méthodolo2 Mveau du ceeur, la paume de la an(une dizaine de patlents

gie. tournée vers le haut. maximum).
Nous mettons l'accent sur ['utilisati

Il ne faut pas bouger, ni parler, pen=

- - s ant la mesure, pour la fiabilité des 1é- | ¢ i i

de matériels validés par la société Fr %'ultats P ¢ 'L'evall’Ja'tlon de cet ef'sel'gne”?e”t. S€
caise d'Hypertension artérielle (apparei ' ait immediatement apres la projection
et brassard) qui doivent étre adaptés aux Le patient doit faire 2 séances de

ed_e ce support audio-visuel par une
besoins et aux caractéristiques du paures par jour a répéter 3 jours de s s ance pratique, et a distance, sur les re-
tient. et de préférence les jours de travail :

sultats d'indicateurs tels que les chiffres
. i tensionnels et métaboliques (glycémie,
Les appareils manuels sont & décon- I 1@ premiere séance se fera le matigemoglobine glyquée). Des  travaux
seiller en raison des difficultés liges : entretldel lever et lle pet',tdqeleunt'é,cientifiques récents, montrent que le
R L o avant d'avoir pris les médicamentsispati i A
© & la localisation de l'artére bra-  guone o P %|abet|gue suivi en automesure, présente
chiale : de meilleurs résultats biologiques.
o ; 0 la deuxiéeme séance le soir entre| le
0 a l'utilisation du stéthoscope;

diner et le coucher. L'éducation sanitaire des patients af-
0 a la technique de gonflage et dé- fectés d'une maladie chronique constitue
gonflage du brassard;

A chaque séance 3 mesures succagne nécessité, ce n'est plus seulement
18 une encnce & rond B il e e st o S e
chiffres : . €S| tout une aptlon dg santé pgbllque axée
' n'est pas utile de mesurer sa pression &ir la qualité de vie des patients.
0 a limprécision des manométresérielle en dehors de ces périodes.
anéroides.

Nous leurs commentons
le protocole de mesures
suivre

Comment se fait la sélec
tion des patients bénéfi-
ciaires ?

_ Le présent travail souligne le réle im-

' _ 'Le nombre de séquences est detelMiyant que peuvent et doivent jouer les
Ce type d'appareillage ne sera retemee par le médecin et en respectant {oiitirmieres dans ce domaine. Cela leurs

qgue pour les patients ayant une taille|deurs le méme protocole de mesu &ermet de développer leurs compétences
bras inhabituelle ou en arythmie carbans un but diagnostic, une seule $&y matiere de prise en charge éducative
diaque et apres une formation prolgnguence est nécessaire. Dans un but thg- ranforce la cohésion de I'équipe soi-
gée. rapeutique, pour un suivi au long cou $nante.

N i Ol | .on propose une séquence dans la |se-

_Nous expliquons pourquol Tempidlmaine qui précéde une nouvelle consul- L'EDUCATION : une évolution du
d'appareils automatiques doit étre pri IEati o e

. R ation. métier infirmier.

|égié. En effet, ils évitent de nombreuses

difficultés et améliorent la précision des Puis nous les informons comment re- Ghienne 1, Leroy-Richer S.

mesures. La préférence doit étre donn@eeillir les résultats, les interpréter et les Hopital Bégin - 94160 Saint-Mandé
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LA VIE DU DESG

DESG en
lle-de-France

Cavit!l Ca
bouge !

Le n° 2 / 2002 "Diabéte Education"

annongait le renouveau du grou
DESG/IDF, avec la constitution d
quatre ateliers sur la région :

- Création d'outils éducatifs

IDE, Cadres Infirmiers, Podologue
des hépitaux de Gonesse et de Larih
siere travaillent a la réalisation ¢
projet : Un carnet de suivi pour leg
DNID - DIN en difficulté de langue, d
lecture ou d'écriture.

- Elaboration d'un livret de
liaison Ville/Hopital

Diététiciennes, IDE, Podologue d
hépitaux de Cochin, R. Debré, St. J
seph, Montreuil, s'inspirent de ce (
existe ailleurs, et sollicitent la collabor
tion des Médecins.

Reconnaissance de ['Aide
Soignante en Diabétologie

3° -

AS, IDE, Diététiciennes des hopital
de, St. Louis, Cochin, Bichat ont rédig
un questionnaire, pour connaitre les
soins en formation spécifique et prop
ser un programme de formation ultérig
rement, pour atteindre l'objectif.

4° - Formation pour toute la
région

L'Insulinothérapie Fonctionnelle, pre

mier théme retenu qui vient d'étre tra
avec succes le 25 octobre 2002.

Avec le concours de D. Marleix de
laboratoires B.D, le Dr. D. Seret
Bégué, diabétologue a I'hopital de G
nesse, a organisé udeurnée de for-
mation sur l'Insulinothérapie Fonc-

tionnelle (IF) : 36 participants - Diététir

ciennes, Médecins et IDE se sont retr
Vés, intéressés par cette nouvelle n
thode de traitement. Le Dr. C. Sachg

maldi de I'hopital Pitié-Salpétriére, ag- Tout bouge!! Les régles d'insulino-

compagnée d'un diététicien et d'unthérapie traditionnelle sont bousculées -
IDE, nous ont fait part de la pratique gen reconnait le bien fondé des injections
ce concept depuis sept ans, en hopitde NPH a midi et le soir avant le cou-
de jour et de semaine. lls ont démontréher...

l'aspect de liberté possible en diététique;

la prise en compte du profil psychol
gique des patients diabétiques est né
saire au préalable, pour leur propo
I'un des trois niveaux A-B-C. Le rec
important de I'Insulinothérapie Fonctio

principalement une diminution des h

poglycémies.

méthode IF depuis quelques année

Sdes diététiciennes de son service.

0i-
u

nelle, pour un bon nombre de DID pert
met de noter une baisse de I'HbA1C, &%

Une autre expérience nous a été rela-
P€e par le Dr. Charpentier, diabétologue
€a I'hdpital de Corbeil. Il pratique cette

l'applique également aux enfants diabe:
tiques, avec la collaboration des IDE |et

' Cette formation était trés pédago-
ique, avec des ateliers pratiques en die-
thue . les participants devaient éva-
?uer I'apport glucidique et lipidique d'un
_repas Ce qui n'était pas sans difficultés
pour certains... Mesdames, Messieurs
les diététiciens doivent former équipe et
patients... Mais la bonne entente, I'esprit
de cohésion facilite la tache.

Une derniére remarque, avant méme
la réussite de cette journée, devant le
nombre d'inscrits et lI'impossibilité de les
Satisfaire, une deuxiéme journée s’est
déroulée le 17 janvier 2003 a Paris.
ette nouvelle pratigue amorce un vi-
rage en diabétologie!

S. Jean - DESG/IDF

S

BIBLIOGRAPHIE

1%

guantitative d

X
yé
De-

0- Environ 50% des patients hyperter
udus diagnostiqués ne prennent pas |
traitements qui leur sont prescrits.

De leur point de vue, ils ne sont p
les “receveurs” passifs de ces trai
ments et ils décident eux méme, se
Heurs critéres, de les prendre ou pas.
té

Plusieurs travaux ont attesté de

phénomene mais on dispose de trés
e données sur les motivations des
tients atteints de maladie chronigqy
Oquand il s'agit de suivre ou pas un tr
tement qui doit leur étre bénéfique.

Cette étude a essayé d'évaluer les
oweres des patients qui sont parfois b
néloignés des criteres médicaux. On p
rginsi tenter d'approcher les causes

diabétologue dans le service du Pr. G

irl<échec de la communication entre m

Observance : étude

es raisons qui

poussent les patients a
prendre ou pas leur traitement
anti-hypertenseurs

-decin et malade. Pour ce faire, 38 sujets
eseprésentatifs d'une population de 576
patients suivis dans deux cabinets de
médecine générale britanniques ont été
Afterviewés.

e_

on Les interviews étaient individuelles
et ciblées sur les sentiments des pa-
tients vis a vis de leurs traitements en
cgenéral puis des antihypertenseurs en
PgHrticulier.

pa-
e, Une majorité de patients=(75 %)

apvalt des réticences a prendre ses traite-
ments par sentiment de ne pas étre
concernée (« c'est pas pour moi ») ou
cgu'il valait mieux éviter les médica-
ements d'une facon générale car ils ne
esbnt pas naturels ou s(rs. Les patients
aiisent souvent avoir peur de devenir dé-
épendants.
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D'autres se rendent compte que cela =0
signifig qu'ils sont vraiment malachieS et _ FORMA T'ON DES
ils préférent éviter ce rappel quotidien} | FORMA TEURS

Session 6

D'autres déclarent que cela découle
de leur éducation : « on m'a éleyé DESG
comme ¢a, a ne pas prendre de médica-
ments ». -

En ce qui concerne les antihyperten-
seurs en particulier, les réticences peu- f
vent étre liées au fait que c'est un trajt :
ment a vie, et en ne le prenant pas, IF
patients espérent ainsi conjurer cet
réalité, comme ceux qui espérent que
des traitements autres que médicamen- L
teux peuvent les aider. Certains pensent

tout simplement qu'ils n'en ont pas he- Quand ?
soin ou qu'ils auront des effets indési-

rables. 0 MODULE 1

Mais tous les patients réticents dnt DIAGNOSTIC EDUCATIF 27 au 29 mai 2002
aussi exprimé des points positifs sur leur
traitement : une relation positive avec 0 MODULE 2 ;
leur médecin et une amélioration des DIAGNOSTIC EDUCATIF 07 au 09 octobre 2002
chiffres tensionnels sont souvent men- Comment recueillir les informations

tionnées ainsi qu'un plus grand bien-é&tre

physique (25 patients sur 38) et parfpis [ MODULE 3

moral (soulagement de voir les chiffres Module PSYCHO ANALYTIQUE 02 au 04 décembre 2002
de PA baisser).

A total e , 0 MODULE 4
U total, une majorite de patiens Module PSYCHO SOCIOLOGIQUE 17 au 19 mars 2003
ayant des réticences eXprImalt aussl ges

arguments positifs et pesait le pour et le [0 MODULE 5
contre. Il est surprenant de voir que o
beaucoup de patients disaient se septr ~ CCMMUNICATION DY Ll T 2
mieux sous traitement alors que I'hyper- 1 MODULE 6
tension a la réputation (peut-étre infgn- .

dée?) d'étre une pathologie asymptoma- COMMUNICATION (Suite) 06 au 08 octobre 2003
tigue. Le rapport des patients avec leur
traitement se situe dans le registre irra- - MQDULE ! i

tionnel et culturel et trés peu en fait sur EVALUATION 08 au 10 décembre 2003
le plan pratique, pharmacologique.
Ou?
Les médecins devraient intégrer cette s .
réalité pour mieux inciter leurs patients a L'ASSOCIATION REILLE - 34, avenue Reille - 75014 PARIS

a prendre leurs traitements. . . L.
Pour toute demande de renseignements ou inscription :
Carole Collet
Hopital Bichat - Pari Christine BAUDOIN - DESG/Formation des Formateurs
. . - INSERM - Unité 341
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tative study. BMJ 2002;325:873-6 1, place du Parvis Notre-Dame - 75181 Paris cedex 04
Tél. 01 42 34 81 41 - Fax 01 56 24 84 29 - Christine.baudoin@htd.ap-hop-paris.fr
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LES REGIONS DU DESG
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Tél. 03 86 68 31 41 - Fax 03 86 68 38 22

NORD

Mme Cécile DELATTRE
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59700 Marcqg-en-Bareuil

Tél. 0320 72 32 82 - Fax 03 20 65 25 22

Mme Martine LEVISSE
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Tél. 03 2199 3873

Dr Chantal STUCKENS
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Tél. 03 20 44 59 62 - Fax 03 20 44 60 14
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Dr Michel GERSON
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Dr Anne-Marie LEGUERRIER
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Dr Jacques MARTINI

Diabétologie - CH Rangueil

1, av J. Poulhes - 31054 Toulouse Cedex
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Diabétologie - Centre Hospitalier
10000 Troyes
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Mme Simone JEAN
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Service de Diabétologie
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75014 Paris
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CENTRE

Dr Philippe WALKER

Sce de Diabétologie Endocrinologie
Centre Hospitalier Jacques Cceur
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Tél. 02 48 48 49 42 - Fax 02 48 48 48 02

LANGUEDOC

Dr Michel RODIER
Médecine T - Centre Hospitalier
av du Pr. Debré - 30900 Nimes

ALSACE

Pr Michel PINGET
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Hépital Civil - 67091 Strasbourg Cedex
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Dr Véronique SARAFIAN
Endocrinologie
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Hépital Civil - 67091 Strasbourg Cedex
Tél. 0388 11 65 99 - Fax 03 88 11 62 63

LORRAINE

Dr Jacques LOUIS

Diabétologie - Hopital Sainte Blandine
3, rue du Cambout - 57045 Metz

Tél. 03 87 39 47 41 - Fax 03 87 74 63 45

BOURGOGNE - FRANCHE COMTE

Dr Bernard CIRETTE

Diabétologie - Centre Hospitalier
1, av Colbert - 58033 Nevers Cedex
Tél. 0386 68 31 41 - Fax 03 86 68 38 22
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Pr Serge HALIMI
Diabétologie - CHU - 38700 La Tronche
Tél. 04 76 76 58 36 - Fax 04 76 76 88 65
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Dr Monique OLLOCO-PORTERAT
Diabétologue

28, rue Verdi - 06000 Nice

Tél. 04 93 82 27 30 - Fax 04 93 87 54 51

Marie-Martine BONELLO-FARRAIL
Diabétologue

8 bis, Bd Joseph Garnier - 06000 Nice
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Mme Sophie GACHET
Centre d’Education en Nutrition et
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BELGIQUE QUEBEC
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