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Editorial

Le DESG de Langue Francaise
confirme sa maturité

La petite association du DESG de Langue francgaise créée en 1989 par une
zaine de diabétologues intéressés par I'acte thérapeutique d’éducation, la form
des soignants et la pédagogie est devenue grande. Elle a pris beaucoup d’e
sion avec la création des groupes régionaux en 1993 intéressant médicaux et
médicaux dans des actions de terrain éducatives et de formations de soigna
son adolescence, elle a organisé conjointement avec I'Alfédiam un congres af
simultané. Ces congrées ont toujours eu une large audience diabétologique mu
ciplinaire comme en témoignaient les amphithéatres pleins tout au long des ¢
rences. Avec l'arrivée due3nillénaire, le DESG a souhaité prouver sa maturité,
pris son envol et a décidé d’organiser, contre vents et marées, son congres a
de facon autonome. Ainsi est né le projet de Santé éducation Paris 2001 qui
lieu le 19/01/2001.

Bien qu’annoncé tardivement en novembre 2000, ce congrés a emporté
succes et dés 8 heures du matin un raz de marée de participants inscrits ou ng
core inscrits a déferlé sur I'accueil; avec sourire et calme les organisateurs et
hotesses ont essayé de répondre a la demande. Dés le début des séances a ¢
du matin, 'amphithéatre était plein et n'a pas désempli de la journée jusque la
meture du congres vers 17h30! La présence massive et assidue des inscrits I
I'actualité et I'intérét continu des participants pour I'ensemble des thémes abo
('éducation des patients au cceur des réseaux, la vie du DESG, éducation et [
trie, croyances et éducation des patients). Les présidents de séance et les or
ont su intéresser leur public, faciliter les questions, gérer des débats parfois
animeés entre professionnels de santé de discipline différentes.

Le bureau du DESG

= Président : Serge HALIMI (Ho6pital Nord, GRENOBLE)
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Ce congres a ainsi réuni 475 particj-grand hall d’exposition pour les labord-tée chez les diabétiques insulino-dépen-
pants de toute la France et quelquewires partenaires que nous remerciongjants. Cette action originale explique la
participants européens ou suisses, donti, pour leur aide financiere et la diminution des besoins en antidiabé-
moins de 20% étaient membres deonfiance qu’ils ont eues en ce projettiques oraux et des doses d'insuline. Le
DESG de Langue Frangaise (127 méddAventis, Bayer Classics, Becton-Dickintraitement thermal agit également sur les
cins (27 %), 260 infirmiers (54 %), 3L son, Lifescan, Lilly France, Medisensefacteurs aggravants comme l'obésité, la
diététiciens (7 %), 57 autres professionMenarini, Novo Nordisk, Roche Did-sédentarité et sur les complications dé-
(12%) : pharmaciens, psychologues, regnostics, Servier). Cette journée d@énératives comme les vasculopathies et
présentants d’'association de patientssongrés s’est déroulée dans une apnles neuropathies. Ainsi, comme le sou-
d’association de formation, des caissebiance détendue et de satisfaction |[dégne André Alland, "le thermalisme a
maladies et des institutions, représentous : experts, présidents de séanc&als-les-Bains représente une prise en
tants ou délégués médicaux. Cette jouparticipants, exposants, organisateurs. charge globale du diabéte, a la fois pré-
née a donc rassemblé des professionnels ventive, éducatrice et dynamique".
de santé de tous horizons et de disci- Le DESG a un auditoire de profes-
pline trés variées ce qui a concouru| &ionnels de santé intéressés par I'éduga- YN autre exemple concemne les hyper-
la richesse des échanges. tion de disciplines variées, il vole a _cholestérolémies : nous avons démontre

L .. .| tuellement de ses propres ailes et orgdl!® I'eau sulfatee calcique et magne-
Le congres s’est déroulé a I'Institut jisera désormais un congrés annuel aigienne de Capvern améliorait le taux de

Pasteur dans un cadre agréable dans|Up, r de I'éducation des patients et de |£holestérol de fagon significative dans le
grand auditorium confortable et propa-¢,-ation des soignants. groupe cure par rapport au groupe té-
sant toutes les techniques modernes| de moins, de méme que Louvet a Aulus-
conférence et de projection avec les-Bains.

n G. HOCHBERG - Paris|

Au total, l'intérét du thermalisme
dans les maladies métaboliques est in-
discutable dans le cadre d'une politique
globale de santé. En effet, les maladies
de la civilisation sont en progression et
la place du thermalisme doit étre respec-
tée dans la lutte contre ce fléau. Il re-
présente en particulier un lieu privilégié
pour I'éducation diététique, physique et
thérapeutique et pour la réhabilitation
socio culturelle.

VU POUR VOUS

Intérét du thermalisme dans
les maladies metaboliques

Jean Paccalin - Bordeaux

L'utilisation thérapeutique des eaux La technique la plus utilisée est |la . .
minérales dans les maladies métabaure de boisson : I'eau est prise de fa Olle Centre HOSpItaller
ligues (diabétes, hypercholestérolémidractionnée et progressive a la buvette, & 2 - -~ .
obésités, goutte) préte a discussion, ckémergence méme de la source. Les m%DeCla“SG PaU| Rlbeyfe
le corps médical est réservé en raisaméraux agissent sur les éléments moteurs /] de |’intérieur
d'une formation insuffisante en hydrolpet sécrétoires du tube digestif, du foie| et
gie sur les bancs de la Faculté et |ddu pancréas. On associe a la cure| de (Vals-leS-Bains)
choix d'autres traitements plus spéchboisson I'hydrothérapie externe (bains,
fiques. D'autre part, les résultats d'uneouches, massages). Il faut remarquer SEMM (Cabries)*
cure sont difficiles a apprécier du fait ddimplantation croissante d'une démarghe
la subjectivité des enquétes. diététique personnalisée mobilisant les sNOTHI SEAUTON
médecins, les diététiciennes et les res-

Et pourtant de nombreuses expéaurateurs, et la mise en pratique d'exer- Delphes n'est plus. Apollon a rejoint
riences réalisées sur l'animal entier, Jadces physiques adaptés. les vieilles lunes. Socrate est mort et
organes isolés ou chez I'homme per pourtant son "Connais-toi, toi-méme"
tent d'associer les pratiques thermales aula station de Vals-les-Bains est a [cdevrait étre la devise de base a faire
traitement des maladies métaboliquesiire exemplaire. Elle posséde un centreomprendre, appréhender ou saisir, ad
en expliquant leurs modes d'action. hospitalier spécialisé destiné aux diabdibitum, a tout diabétique, quel qu'il
tiqgues qui bénéficient d'un personnedoit! Et si la fréequentation prolongée de

Les stations reconnues sont égalenédical et soignant remarquable, biesa maladie lui permet en général de pro-
ment spécialisées en pathologie digegquipé en laboratoires d'analyses et| dgesser dans cette voie, l'intervention ex-
tive ou urinaire. Leurs eaux ont la partirecherches. Les travaux ont montré quérieure d'hommes de l'art est néanmoins
cularité d'étre riches en calcium, mais feau bicarbonate sodique induit une sé&'une aide précieuse. Diabétique insulino
n'y a pas que la qualité des eaux gerétion d'insuline plus rapide et plus efdépendant depuis I'age de quarante ans,
joue. Il faut retenir aussi le role dedicace chez les diabétiques non insulino'est ce type d'intervention que jai enfin
structures d'accueil dans les statiom#pendants, améliorant la tolérance gl@écouvert dans les années 80, alors que
bien organisées, comme Brides, Camidique et réduisant l'insulino-résistancg'entrais en cinquantaine, au Centre Hos-
vern, Contrexéville, Eugénie, EviangElle agit également au plan périphériqupitalier Spécialisé Paul Ribeyre a Vals
Vals, Vichy, Vittel... et également lessur les récepteurs membranaires, |daes Bains ol je suis depuis retourné tres
possibilités de I'environnement. améliorant l'efficacité de l'insuline injec-réguliérement, pour ma "cure" annuelle.
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I'ensemble des chambres : a cette od
sion on procéde, éventuellement, au
ajustement du traitement aprés ente

o entre les trois parties concernées (mé
La tradition thermale de Vals lescin patient et diététicien).

Bains remonte au début du XVIléme . o ]
siécle et on sait que la Marquise de $é- Par ailleurs, des praticiens de diff
vigné, comme Jean-Jacques Rousseaulftes spécialités (ophtalmologie, card
ont "pris les eaux". C'est en 1947, squ§die, gastro entérologie) consultent 1
limpulsion de Paul Ribeyre, députd@uliérement, dans le batiment central
maire de Vals, et du Docteur Mauri¢d!n service de radiologie est égalemer)
Uzan que la station se spécialise dans IR disposition de 'ensemble des hosp
traitement du diabéte et des maladies #&€s-

la nutrition. L'ouverture en 1955 d'Un | a5 soins d'un pédicure-podologu

Centre de Diabétologie de 120 lityystallé a Vals et expérimenté dans
marque un tournant important puisqu’

. ] , iHomaine du pied diabétique, peuve
s'agit du premier Hopital Thermal QUatre prodigués sur demande.
sera assurée une continuité entre |les
soins médicaux et les prestations ther- L'établissement thermal voisin est
males. Depuis, de multiples réalisatignks disposition des patients, de la mi-jg

ont été programmées, visant & améligr&fer a la mi-décembre. Depuis le' fan-
les soins mais aussi la formation |eYier 2000; les différentes prestations U

I'éducation du patient. lisant les propriétés thérapeutiques
I'eau de Vals (massages, douche au
bain carbo-gazeux, etc.) y sont acc
sibles aux diabétiques hospitalisés bé
ficiant d'une prise en charge "cure th
male avec hospitalisation" et bien g

~ Le Centre Paul Ribeyre compte auggalement en cure ambulatoire.
jourd'hui un service de 20 lits de court 3 o .
séjour qui répond aux besoins de proxj- D€S séances d'activité physique d

mité et trois services totalisant 120 |jtd€ cadre du programme "Actimed" so
de moyen séjour (dont 30 de cure theR'OPOSees aux patients, egalgm_ent
male avec hospitalisation) qui assur frescription et surveillance médical

Un peu d'histoire

La structure actuelle

la continuité des soins par une prise|édne activité physique "libre” est toy-

charge adaptée pour une meilleure r i,jp,urs,cons_eillée utilisant des itinérair
sertion du patient dans son milieu de Vil€cheés qui permettent aux randonne
habituel. Les chambres et les différentede faire d'agréables promenades sur
structures de soins sont réparties daf@in plat ou dans les collines avoi
quatre pavillons implantés sur la pent8antes.

ouest du "Bois Vert", colline boisée bar- Enfin' des groupes de paro'esi ani
dant la Volane, avec vue imprenable Siar |a psychologue du Centre, sont or
le parc municipal, son casino et sa pistisés trois jours par semaine. Leur
cine. est de donner l'occasion aux diabétiq
qui le souhaitent de se rencontrer p
réfléchir sur différents thémes conc
nant le corps et la santé.

L'offre de soins

Elle est assurée par une vingtaine del_'éducation
médecins et 277 agents hospitaliers.

L in idien nt di n , . p
es soins quotidiens sont dispensgs, Des salles d'éducation sont prése

dans chaque pavillon, par une équipe |in- . .
firmiére expérimentée (contrdle de gl dans t.“?'? des quaftre' pavﬂlon_s. Ell
ont utilisées pour réunir les patients

cémie, injection d'insuline, etc.) dans|| LY LN
ur des médecins, des infirmieres e

salle de soins. La pesée hebdomad id%es diététiciennes qui dispensent ré
est effectuée par la diététicienne. q P

lierement un enseignement pratique d
Outre les infirmeries et salles deiné a améliorer I'auto contrdle de
soins, chaque pavillon est pourvu de cafjycémie par le diabétique lui mém
binets médicaux ou siégent le médecibne part importante est donnée a I'
chef de service et son interne directgrentissage des régles diététiques
ment en charge du suivi des patient®nt partie intégrante du traitement
gu'ils rencontrent a l'entrée, puis, perdiabéte. Dés son arrivée, chaque pat
dant leur hospitalisation, deux fois parencontre la diététicienne qui, a par
semaine lors d'une "grande visite" dd'un interrogatoire détaillé, établit un r

e_
i

cgime personnalisé, remaniable en cours
réle séjour en fonction des résultats obte-

nteis. Les petits déjeuners et golters pres-

derits peuvent étre pris dans les deux ré-
fectoires de chaque pavillon, les déjeu-
.hers et diners sont servis par tables de
0quatre dans la grande salle & manger du
e,pavillon central. Les repas sont présen-
tés sous forme de plateau correspondant
ey numéro de chambre. Le Centre dis-
(J0se également d'une cuisine diététique
ou les diabétiques peuvent s'entrainer a
affiner leur technique culinaire et a

ecomposer eux mémes leur régime pour
leptimiser leur glycémie tout au long de

o}

i journée.

r<]'51_Au total

ti- Cet établissement original fait état de
d&200 entrées et 82000 journées d'hospi-
jealisation par an, avec un recrutement

estui dépasse largement les frontiéres du

ndépartement Ardéchois, concernant

erméme plusieurs pays européens. Il rem-

Oplit parfaitement ses trois missions prin-
cipales définies des sa fondation :

ns = 1. traiter,
nt = 2. rééduquer,

Sur, 3. réinsérer.
S.
Un séjour d'un mois dans cette struc-
fure, répété chaque année, permet au
'Fabétique insulino dépendant qui a la
“hance de pouvoir en bénéficier :
" . de faire un point précis sur I'évolu-
tion de sa maladie : le dossier médical
extualisé fait état des événements de
dannée passée et permet un "check up"
uegulier standardisé, essentiel pour cette
esaladie chronique;
ur . d'envisager calmement, sur une pé-
riode assez longue et dans un environne-
ment médical expérimenté, d'éventuelles
modifications de son traitement (change-
ment d'insuline ou de posologie...);

= de parfaire ses connaissances diabé-
tologiques, grace aux différentes séances
t6éducation, d'ou une plus grande auto-
gomie lors de sa réinsertion dans la vie
ucivile”...
ou = sans oublier les bienfaits psycholo-
@iques de la convivialité assurée du
groupe des habitués qui se retrouvent
ghaque année a la méme période et
les bienfaits hydrothérapiques de l'eau
ple Vals dont 115 000 bouteilles sont
gabnsommées chaque année au Centre.
u
ent Au plan strictement personnel, je ne
ipuis que me féliciter d'avoir découvert
cle Centre Hospitalier Spécialise Paul
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Ribeyre, aprés quatorze années de |nbhr les menus du lendemain. Ayant
madisation d'un généraliste a l'autre gdaible pour le steak tartare, je dus, d
se contentaient, faute de mieux, de m&nnée qui suivit, me débarrasser
prescrire des régimes plus ou moins faguatre taenias particulierement accro
felus 'un me conseillant de neMais aucun de ces médicastres ne
consommer que des steacks - purég timicha jamais un mot du traitement
pommes de terre- salade, l'autre essetiabéte.

tiellement du poulet - haricots verts| -

riz. Mon souvenir le plus burlesque se Tout est bien qui finit bien... J'
situe dans un hépital militaire, que jeenfin trouvé a Vals de doctes guid
me garderai bien de nommer et quiont I'expertise médicale et pédagogi
d'ailleurs n'existe plus : l'activité de |Jame "ressource" a chaque cure.
responsable des repas (était ce une|ap-
prentie diététicienne?) se résumait a me
consulter sur mes préférences pour éta-

* Le contenu de cet articl
n'engage que son aute

DIABETE ET PEDAGOGIE

Enquéte sur I'’education du
patient dans les établissemen
de santeé francais en 1999
une analyse centrée sur les
pratiques en diabétologie

Communication au congrés Diabete I'éducation du patient dans les établis
2000, a Grenoble, Session organiséenents de santé francais;
par le DESG LF, 24 mars 2000

, N . L .ganisation des activités d’éducation
L'enquéte menée par la Direction gé

. ~ patient dans le cas du diabéte;
nérale de la santé courant 1999 a aFljt

pour objectifs : > N
de développement de ces activités p

1 Drétablir un état des lieux du déveyaenir et quelques pistes de recherc
loppement et des pratiques en éducation

du patient dans les établissements|de
santé francais, et de permettre la me ur(|=vI
de I'évolution de ces pratiques au cours
des derniéres années.

0 De connaitre les souhaits et attentes Un tirage au sort de 20%, stratif
des professionnels de santé, et la fa|sselon les catégories d'établisseménts
bilité de certaines actions, dans un butté effectué parmi I'ensemble des é
d’'aide a la décision.

0 De pouvoir effectuer des compar
sons européennes, a partir des données a stratégie d’enquéte était similai
issues d’enquétes similaires, en parti Wans ses grandes |ignes a celle d’au

éthodologie

iChiatrie).

lier en Communauté Francaise de Beknquétes menées en France en 3392

gique et en Suisse. en Belgique en 1998

La présentation est structurée en trois Elle était fondée sur 2 questionnair

temps : auto-administreés :

= 1. Tout d’abord une description de = le premier (Q1) s’adressait aux re
ce que cette enquéte apporte comme| ipensables institutionnels et/ou respq
formations sur le développement (dsables d’éducation du patient a I'éche

= 2. Puis I'étude plus précise de I'g

= 3. Enfin 'examen des possibilité

blissements de santé francais (hors p

me I'établissement (un questionnaire par
ritablissement); Il avait pour but de don-
deer une vision d’ensemble des actions
.au programmes d’éducation du patient
nians I'établissement, tous services et
tous types de pathologies ou “situations”
de santé confondus.

= le second (Q2) s’adressait aux pro-
ifessionnels de soins responsables d’acti-
9ités éducatives dans des situations ou
Uges pathologies ciblées. Son but était de
recueillir des informations plus dé-
taillées sur les actions ou programmes
d’éducation du patient concernant les
imaladies chroniques ou situations de
santé suivantes : le (s) diabéte (s) et les
maladies de la nutrition; des maladies
respiratoires (asthme et bronco-pneumo-
pathies chroniques obstructive; I'hyper-
tension artérielle et les maladies cardio-
vasculaires; la dialyse et la greffe
rénale ; les maladies rhumatologiques;
les cancers; les addictions.

Aucune limite n'était fixée au

mbre de Q2 pouvant étre remplis dans
L méme établissement.

Résultats

Taux de réponse

Les questionnaires ont été adressés a
1271 établissements.

Lo Nous avons recu 356 Q1, ce qui cor-
fespond a un taux de réponse de 28%.

r- Pour expliquer ce taux faible, il faut

daréciser que la période d'enquéte (va-
cances de Paques) et le délai de réponse
glres court accordé aux établissements

Hgnt eté défavorables.

he. prautre part le taux de réponse est
variable en fonction des catégories
d’'établissements (et c’est probablement
un reflet de leur intérét pour ce sujet) :
les établissements qui ont été les plus
répondeurs sont les Centres hospitaliers,

Yes Etablissements de soins de suite et

tde réadaptation et les Etablissements de

a-

Syi Un résumé des principaux résultats de I'enquéte,
ainsi que le rapport détaillé de cette enquéte seront
prochainement consultables sur le site internet de la

r@irection générale de la santé, dans un dossier consa-

! tré a I'éducation thérapeutique du patient.

re§ Catégories issues de I'annuaire des statistiques sa-

nitaires et sociales 1998, Ministére de I'emploi et de

la Solidarité - SESI- FINESS.
3 DECCACHE A, LIBION F, VAN CANGH C,
UMONT J, COLLIGNON JL, BORGS M. Promou-

oir la santé dans les milieux de soins et les

hépitaux? Une enquéte en communauté frangaise de

Belgique. Actes de la journée scientifique UCL- 1998
4 PALICOT JC. Pratiques éducatives a I'hdpital une

rIe'nquéte nationale p IlI-V La santé de 'homme N°324
ll@illet-aotit 1996.

e

n
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soins de courte durée. Par contre,| le En ce qui concerne le diabéte, des En ce qui concerne le type de suivi,

taux de réponse est faible parmi les ét@arogrammes d’éducation du patient dja84 % des programmes s’adressent a des

blissements de soins de longue durée leétique existent dans la quasi-totalitatients en hospitalisation compléte pro-

les centres de soins a domicile. des Centres hospitaliers régionaux et dgsammeée, 66 % des patients en hospitali-

i . , Centres hospitaliers répondeurs. lls spsation compléte non programmée, 53 %
Les etablissements publics ont etfis en place dans la moitié des Centres consultation, 47% en hospitalisation

plus répondeurs que les établissements soins de courte durée, dede jour et 8% en hospitalisation de nuit.

privés, (participant au service publigeiaplissements de soins de suite et| de

hospitalier ou non). réadaptation et des Hopitaux locaux. Ceci atteste de la place grandissante

. . Vs s de I'éducation dans la prise en charge

Pour avoir une idée de I'évolution|: ; i i | des patients

si 'on ne considére que le secteur pu- 2-Résultats du questionnaire 2 P '

blic (Centres hospitaliers régionauxAnalyse centrée sur I'éducation du

Centres hospitaliers et hopitaux locau )Qatlent dans le cadre du diabéte Intervenants dans les programmes

le taux de réponse est de 45,6 %, et il o . d’éducation du patient diabétique
est significativement plus grand que Remarque préliminaire : les question- . , . .
celui de l'enquéte menée en 1992 dadiires portant sur le diabéte et les mala- Deux niveaux diintervention ont éte
ces établissements (27,5%). dies de la nutrition ont été traités de dde”t'f'e_s : la conception du programme
niére indistincte, cependant la proportip§t Sa mise en ceuvre.

En raison du faible taux de réponseje questionnaire portant sur les maladies _, , .

on ne peut donc pas attendre une reprée la nutrition est négligeable. L'enquéte 83% des programmes sont fondgzs sur
sentativité des Etablissements de santé permet pas de distinguer les pfdi€S apprentissages pratiques (11% em-
francais a travers les résultats obtenggammes s'adressant a des patients &0/€nt des methodes ludiques : il s'agit
par l'intermédiaire du Q1.1 s’agit deteints de diabéte insulino-dépendant ogssentiellement des programmes a desti-
données principalement qualitatives| fon insulino-dépendant, mais un ghation des enfants).

propos des établissements qui investigouillement manuel des questionnaires a
sent dans I'éducation du patient. montré qu’il s’agissait presque uniqu

ment de la prise en charge du DID.
Par contre, les Q2 sont nombreux P 9

(1024 Q2 recus) et apportent des don-
nées fiables sur la maniére dont sont (o
ganisés les programmes d'éducation
patient, lorsque de tels programmes pn
été mis en place.

88% utilisent des outils pédagogiques
{supports écrits (86 %), supports audio-
visuels (43%)). La prise en compte des
représentations qu’ont les patients de
“leur maladie et de leur traitement est
“importante pour 99% des responsables
des actions d’éducation du patient dia-

La grande majorité des programme?étique- Les représentations sont effecti-
est continue (87 %). vement explorées daqs _79% des pro-
grammes. Dans la majorité de ces pro-

Ces programmes se deroulent le pluframmes, les équipes se sont dotées
souvent (79%) dans un service, parfpig™“outils” pour connaitre les représenta-
dans plusieurs services de I'établisseions des patients : il s’agit plus souvent
ment. lls sont implantés a la fois dange questionnaires (dans 23% des pro-
I'établissement et en ville dans seulegrammes) que de guides d’entretien
ment 15% des cas. (20%) (p < 0,05).

9% des établissements ont réporndu
pour dire gu'ils n’avaient aucune actio

_ Caracteristiques principales des pr
rammes d'éducation du patient diab
ue

1-Résultat du questionnaire 1 :
I’éducation du patient a I'échelle
de I'établissement

Développement de I'éducation d
patient dans les établissements

27% des programmes n'ont auclin praytres outils sont utilisés dans 18 %

budget spécifique, des cas. 30% des équipes n'utilisent pas
13% ont mis en place une action doutils.

d’éducation du patient, 9% en ont 2 ui

16% en ont 3, 13% en ont 4, 6%

ont 5, 5% en ont 6, 2% en ont 7, 39

en ont 9, 9% en ont 10 ou plus.

Le plus souvent, ils fonctionnent av

X : 0
un budget interne au sef_vlc,e A(GO /0)1 54% des équipes disposent d'un local
tteste dans ce cas de l'intérét porté

; . : e écifiquement réservé a I'éducation des
E)rathues éducatives par la direction d

service. 26 % des programmes foncti rﬁatlents.

nent avec un budget privé (probable L L .
'ment issu de lindustrie pharmaceutique, Organisation des activités éducatives
ou de fonds de recherches propres), et

32% des établissements n'ont pas {d-5% avec un budget universitaire.
veloppé de collaboration, 23 % collabp- . o, 3
rent avec des associations de patients, Public-cible des activités d’éduca
11% avec un service hospitalier spécidlon des patients diabétiques, et type o 100 patients, 28% en touchent 100 a
lisé, 10% avec une université, 15% ayede Suivi 500, 11% en touchent 500 a 1000, 2%

le réseau des comités d’éducation pouf la g3o4 ges programmes s'adressenjttauchent plus de 1000 patients par an.

santé (a un niveau national et/ou régiondlas adultes (de 18 a 65 ans), 78% a|des
et/ou départemental), 3% avec une un jersonnes agées de plus de 65 ans Dans 39% des cas, 'action éducative

versité ou un organisme étranger, et 2¥%; or 5 des adolescents et 21% a g’t “intégrée aux soins” (c'est a dire liée
avec des partenaires “autres” (questjofants. a la prise en charge dans la durée). Les
ouverte non dépouillée), rubrique dans autres programmes touchent chaque pa-
laquelle on retrouve probablement entre L'entourage des patients est visé dangnt une fois (18 %), deux fois (17 %),
autre l'industrie pharmaceutique. 72% des cas. trois fois (11%) ou davantage (15%).[]

Collaborations  méthodologique
professionnelles ou logistiques
Pour 40% des équipes, il n'est pas
possible d’estimer le nombre de patients
recevant une éducation chaque année;
19% des programmes touchent moins
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Les durées des interventions édu
tives sont extrémement variables suiv.
les programmes :

= moins del h dans 15,5% des cas
1 a 3 heures: 24,5,

1 demi-journée : 11,
1 journée : 14,
plusieurs journées : 35.

Evaluation des activités d’éducatiof
du patient en diabétologie

La majorité des équipes (69%) n
pas mis en place d'évaluation de ses
tivités éducatives.

16% ont réalisé une (des) évalu
tions, et 15% ont une évaluation
cours.

L'évaluation subjective qui a été d
mandée aux

chent a atteindre les objectifs suivant

améliorer chez les patients les conna §

sances, la collaboration aux soins,
comportements de santé et le suivi
traitement, I'état de santé, la qualité
vie, la motivation et les savoir-faire pr
tigues. Ceux dont on sait qu’ils sont &
teints, donc ceux qui sont “évaluable
sont principalement I'amélioration de
savoir-faire pratiques, des connaissan
et de la collaboration aux soins (pog
plus de 63% des équipes). Par con

|'évolution de I'observance, de la moti-

vation, de la qualité de vie et de I'éf
de santé ne peuvent étre évalués.

3-Quelles sont les perspectives d
développement de I'éducation du pa
tient dans les établissements francais 1

Des freins et moteurs sont identifi
par les professionnels interrogés. S

considérés comme moteurs par la maj,

rité des responsables institutionnels :
possibilités de collaborations et de ti
vail en équipe, la motivation des cg
legues, la priorité de linstitution, le
possibilités de formation, et la deman
du public. Par contre le matériel, le pe
sonnel et le temps sont des freins car
sont le plus souvent insuffisants.

Le point de vue des responsables
programmes est superposable, a la s¢
différence que la demande du pub
vient en 2 position parmi les moteur
identifiés.

Les professionnels des services s
en premiére ligne dans la conception
programmes (92%) et dans leur mise
ceuvre (98%). Les directions médicale

responsables des prY
grammes montre que les équipes chef

calles interviennent dans 18% des ¢as médical et I'habileté a travailler en
amtans la conception des programmes et pluridisciplinarite (niveau bon ou ex-
dans 12% des cas dans leur mise|encellent dans plus de 80% des
_ceuvre. Les patients interviennent dans équipes).

la_conception de 6% des programmes et ; certaines compétences sont un peu
dans leur mise en ceuvre pour 1906. moins souvent maitrisées : les com-
Enfin des intervenants extra-hospitaliers pgtences pour I'analyse des besoins,
participent a la conception et au d€rqu- pour I'organisation des activités, ainsi
lement des programmes dans 21% des que la connaissance des approches en
cas. Parmi ces derniers figurent des as- gducation du patient et celle des as-
1 sociations de patients (10% des pfo- pects psychosociaux (environ 70%

grammes), l'industrie pharmaceutique des équipes ont un niveau bon ou ex-
(8%), des soignants (5%), ou des orga- cellent)

‘Thismes d'éducation du patient (1%). . - .
0 ce qui apparait comme le moins

ac-
Les professionnels le plus souvent bien maitrisé, ce sont les compe-

présents dans la mise en ceuvre|detences pédagogiques, qui sont pour-
dr¢ducation sont issus des disciplines tant fondamentales (42% des équipes
PRuivantes : les infirmiers (conception de estiment que leurs compétences péda-
74% des programmes et mise en ceyvre gogiques sont insuffisantes ou
L de 91%) puis les diététiciens (respegti- moyennes), ainsi que la rigueur me-
yement 68 et 82%), les médecins (66 et thodologique dans le domaine éduca-
4%) et les aides soignants (26 |et tif (45% de niveau moyen ou insuffi-
49%). La présence des kinésithérape tessant).

612 et 18%), de psychologues (9 |et

%), d’assistants sociaux (6 et 8%), |de Méthodes pédagogiques en éduca-
dosychiatres (2 et 6%) est plus rare. | tion du patient diabétique

de yn résultat illustre le peu de complg- Le fondement de I'éducation est la
Imentarité ville-hdpital dans la prise enelation individuelle, mais I'éducation
itgharge : a la question “les correspagrproposée dans les services répondeurs
Sdants extra-hospitaliers sont-ils informgsst le plus souvent mixte, c’est-a-dire

UEation répondent “Toujours”, 39% ré-des cas et purement collective dans 5%
"Bondent “Parfois” et 11% répondeptles cas.

‘Jamais”. .

at 98% des programmes sont fondés sur

compétences dsl interaction soignant (s) pa’qent (s) (re_n-
contre individuelle, exposés et/ou dis-

cussions de groupe, ces moyens étant
plus ou moins couplés).

Dans 20% des équipes de diabétqlo-

 Jie qui répondent a 'enquéte, I'e liers régionaux, centres hospitaliers et
Semble de I'équipe a été formée & I'éd ppitaux locaux, 81% des établisse-

PRbition du patient. 53% des équipes sp P ; . . ;
i%5rmees  partiellement  (plusieufdmeNS déclaraient au moins une action.
Ier?‘lembres) et une seule personne est for-||s sont 88,5% en 1999. Cette diffé-
Ia_r:nég dans 7% des cas. Dans 17% degnce n'est pas significative. Cependant,
Equipes, personne na requ de formatipgn ne dispose pas de chiffres concernant
d65% des equipes s'adjoignent un soye nombre de programmes mis en place
fien méthodologique, 35% un accompadans les établissements, qui permet-

oI e . ; . .
igemem ou une supervision, et 30% Ufiaient d’appréhender réellement un dé-
utien logistique ou technique. veloppement.

Formation et
équipes de diabétologie dans le dp

emaine de I'éducation du patient

]
Entre 1992, dans les centres hospita-

Une estimation du niveau de compé-
:q nce de I'équipe est donnée par les res-
PYBnsables des activités éducatives. Glo- Les 12 thémes les plus cités sont le
lialement : le niveau de compétence |eglapate (14% de lensemble des
Pestimé dans plus de la moitié des ¢afames), I'alimentation (8%), les mala-
bon ou excellent, mais une analyse plufies cardio-vasculaires (7%), les stomies
offtaillee fait apparaitre les résultats SUtB %), I'alcoolisme (5%), I'asthme, les
je@nts maladies transmissibles et la douleur
en 0 les compétences qui sont le plugd % chacun), les anticoagulants et les
et souvent bien maltrisées par leprothéses (3%), la toxicomanie et le ta-

Theémes d’éducation du patient cités

infirmiere sont rarement impliquéesi :

équipes sont la connaissance du sujeagisme (2% chacun).
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On constate que ce sont des théemesmbre d’'actions développées ddns, en particulier dans le domaine des
extrémement divers et se situant sur déstablissement (p < 0,01). addictions et des néphropaties 30 et
plans différents. Une catégorisation pos- . ) ,25% contre moins de 15% pour les
j. La coordination est parfois assuree, yes themes) : leur connaissance et la

sible des actions décrites est la SUI70/ q i .
vante : (7% des cas) par une association Mix{&nfrontation aux évaluations menées en
'diabétologue aiderait peut-étre a une

% d ) | intra-extra-hospitaliére, telle pa
1 59% des actions concernent leg,ompje Unité de prévention et d'éd Tise en ceuvre plus systématique d'éva-
uations dans les services.

maladies chroniques, c'est-a-difation (UPE) du centre hospitalier g
I’éducation thérapeutique du patien ®reux.

proprement parler.

0 23% correspondent a des themes Perspectives issues de la compa-

de prévention primaire ou secondalreaison des prises en charge éduca- Certaines spécificités mises en évi-
c’est-a-dire davantage a une édutaives pour les différentes patholo- dence par I'enquéte semblent répondre &
tion pour la santé (ex : préparation gies ou situations de santé étudiées.une logique : il parait normal qu’une
I'accouchement, prévention des maja- éducation fondée sur des apprentissages
dies transmissibles, prévention buc¢o- Similitudes soit plus fréquente dans les pathologies
dentaire.) Lo , ... | qui demandent une auto-prise en charge
0 7% concernent l'alimentation (sa sdelgesacsj['i\r?ille!t;dzzugzgie!sorggmsa;nt_echnique (diabete, maladies respira-
que l'intitulé permette de savoir si .| toires, néphrologie) que dans celles qui

c'est en lien avec une maladie chro- . D Yont plutét fondées sur I'observance de
nique) celle de la formation : en effet, I'estima-

fion des compétences dans les équi regles hygiéno-diététiques et/ou d'un
. 4% so.nt.des themes relatifs aliget |a méme zuelle que soit la patqhoﬁ)cﬁ’jrl]tserrr])ent (maladies cardio-vasculaires,
soins palliatifs. gie et fait ressortir la faiblesse des com- '
_ . .. | pétences pédagogiques des équipes| LeMais certaines spécificités sont a étu-
Il y a donc un flou sur la définition fait que les équipes dans différentes spdier : pourquoi I'éducation de groupe
de I'éducation du patient pour les résgjalités médiales butent sur ce mémest-elle trés développée dans la prise en
ponsables institutionnels. probléme plaide pour le développemersharge des addictions et du diabéte, un
) ) _ | de formations multidisciplinaires gpeu moins fréquente pour les maladies
Importance de I'éducation du patient |éducation du patient, dépassant |leespiratoires et cardio-vasculaires, et
pour les responsables institutionnels | cadre des spécialités médicales. presque inexistante dans le cas du can-
cer?

Des spécificités a respecter

Par rapport aux autres priorités inst
tutionnelles, 93% des responsables Cette donnée correspond-elle a une
considerent que I'éducation du patient | grganisation des activités éducaréalité (ou nait-elle d’'un biais de recru-
est un domaine prioritaire ou important.tves en diabétologie (ou les pratiquetement dans 'enquéte) ? Si elle se véri-

Il existe une politique institutionnell éducatives_ sont anciennes) apparafie, comm}er)t_ I’_e’xplique-t-on? T_ient-elle_
explicite dans 50% des cas. dans‘ certains de ses aspects, comme éurune spécificité des pathologies ou si-

modele. tuations, est-elle fondée sur des données

Dans 36% des cas, I'établissement|ne L. scientifiques ?
dégage aucun moyen. Lorsque des ,Les équipes sont plus souvgn_t fr
moyens sont dégagés, il s'agit le plud'€es due dans les autres spécialités

souvent de moyens matériels ou |de?PPel @ un soutien méthodologique) y
moyens humains pérennes. est plus fréquent (65% contre moins de

30%); il y a une forte prise en compte

de l'entourage des patients (envirpn . ; ) ; L
- 9 P ( ulier celui de I'évaluation des activités

80%); la participation des patients e‘fd i t celui de | 18 A
des familles dans les programmes égilcatves, et celul de la complementa-

Un facteur qui refléte bien I'import catifs est un peu plus fréquente (18% |:e entr_(lal Ia.pnse_ en CTargl?. hosptltahere
tance accordée a I'éducation du patiediguivalente a celle rencontrée dans en vi ?]) : (r:]em mlfg re l]mpor atngg

est la désignation d'un coordonnatguprise en charge des cancers (21 %). une recnerche multidiscipinaire €t de-
pour ces activités. Or dans prés dd la passant le cadre des spécialités médi-

moitié des établissements (48%), il 'y Des enseignements a tirer de I’exp-cales'
a aucune coordination.

rience de I'’éducation du patient su , . .
d'autres thématiques Qu’est-ce qui serait favorable au

Une coordination a été mise en pldce développement de I'éducation du
au niveau du (des) service (s) concerné La prise en charge est plus systémgatient dans ces établissements?
(s) dans (34, 6%) des cas. Une coordiique (aussi fréquente en hospitalisation L
nation “transversale”, c’est-a-dire au niprogrammée qu'en hospitalisation npn,_FPUS dé 95% des responsables institu-
veau de 'ensemble de I'établissemenprogrammée) pour l'asthme et les majdionNnels soulévent la nécessité du ren-
existe dans 27,5% des cas il s'agilies cardio-vasculaires; L'ouverture vgrio'ceément de la formation (continue et
d’'une personne (22 %) et/ou d’'une cella ville et I'implication de soignants

initiale) des professionnels de santé, et
lule de coordination (9,5%). extra-hospitaliers est plus fréquente da rbémportance d'une reconnaissance pro-
la prise en charge des addictions.

Le diabéte comme exemple

;Recherche
Il semble que les équipes travaillant
ur les themes différents butent finale-

o o i ent sur les mémes problémes (en parti-
Coordination des activités d’éduc

tion du patient

essionnelle. Viennent ensuite des de-
L'existence d’'une coordinatio mandes de moyens en personnel (82%)

“transversale” n'est pas liée a la taille Des évaluations commencent a étret de reconnaissance financiére de ces

de I'etablissement, mais elle est liee |amises en ceuvre dans d’autres spéciahctivités (74 9%). La sensibilisation du
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public est aussi un élément important Cependant, en dehors de certaines|exagogiques moyennes ou insuffisantes
(92%), ainsi que la nécessité de modjfipériences novatrices déja connues pdans la moitié des cas. La continuité de
cation du role des soignants (78%). | ailleurs, I'enquéte montre que pour I'epla prise en charge avec les soignants de
semble des programmes (concernant| [¥8€ €st tres rare (moins de 15%). Il'y a

différents théme choisis), les activite4N® absence presque compléte d'évalua-

éducatives restent peu structurées : JW” des activités mises en ceuvre.
coordinateur des activités éducatives Cécile Fournier
existe dans seulement la moitié des ass - Par extrapolation a partir du taux de réponse,

Il'y a un déficit de formation importantdans le scénario le plus optimiste, 91% des etb. ont

0 AT gveloppé une activité d’éducation du patient et dans
(plus de 30% des equipes ne sont #egscénario le plus pessimiste, ils sont 26%. La réalité

Z

du tout formées) et des compétences Ip&-situe entre ces deux pourcentages.

Il s’agit d'une enquéte fondée sur des
données déclaratives. Il existe des biais
qui résultent du mode d’'adressage
questionnaires.

Récapitulatif des princi-
paux résultats de I'en-
gquéte

Limites de I'enquéte.

DE LA THEORIE A LA PRATIQUE

Le faible taux de réponse a pou
conséquence l'impossibilité de générali

ser les résultats du questionnaire 91 "
qui apporte donc principalement dg: La prlse en COmpte
données qualitatives sur des établiss

ments qui s'intéressent a I'éducation de deS part|CUIar|téS Ind IVId Ue”eS
patients. . ;o

des diabétiques
Etude anthropologique a I'lle de la Réunion

Au niveau des établissements d
santé :

Il semble y avoir une montée en

charge des activités éducatives en dinec-

tion des patients; cette impression fe-

pose principalement sur une augmenta- Les "profanes" que sont les maladefRéunion sur une quarantaine de sujets
tion du taux de réponse dans certainesec leurs conceptions, leurs savoirgdiabétiques de type 2 4gés de 30 a 75
catégories d’'établissements. Cette évolleurs conduites, s'opposent aux “profesans interrogés par I'anthropologue a leur
tion concerne principalement les Centresionnels” que sont les médecins. Poudomicile et dans le service d'endocrino-
hospitaliers régionaux, les Centres hpse profane, malade ou non, comprendréogie du Centre Hospitalier Départemen-
pitaliers, les Etablissements de soins|d&tat de son corps ne se réduit pag tal de Saint Denis. Ces témoins, tous
suite et de réadaptation, et les établigseennaitre des mécanismes physiolariginaires de I'le, venaient des diffé-
ments de soins de courte durée. giques et l'action exercée sur eux. Laentes zones géographiques du départe-
maladie appelle toujours une interpréta-ment. Le guide d'entretien thématique

Le_?j‘ respongable_s institutionnelgjon qui dépasse le corps individuel putilisé visait essentiellement & explorer
consi er_enlt ce domaine comme IMpYfratat organique. les histoires individuelles, les représen-
tant, mais leur investissement (en terme tations sociales et personnelles de cette

d’allocgtio,ns de_mo_yens spécifiques_, de Claudine Herzlich, Jeanine PielTe pathologie, les parcours thérapeutiques
volonté d'organisation et de coording- o _ ) _ | et tentait d'approcher la réalité des pra-
tion) ’rfeste mlodere. Le ph0|x de dévelop- Le _ diabete, maladle metabollq fiques dans la prise en charge curative
per I'éducation du patient repose donphromqu_e, cqndun la personne qui Bfe |3 maladie au quotidien.
sur les chefs de service. D’autre part| #st atteinte a repenser sa vie quoti-
y a encore peu d'ouverture des activitédienne. Cette nouvelle organisation |[se Le but de cette recherche était, d'une
éducatives vers la ville. structure dans le temps en fonction dgsart, d'analyser la maniére dont les dia-
valeurs de base du patient, de sdmétiques réunionnais gerent leur maladie
Au niveau de I'ensemble des pro; contexte de vie et de sa construction|dthronique et, d'autre part, de mieux sai-
grammes d'éducation du patient(nous| sens de la maladie et de la santéir certains freins rencontrés par les soi-
résumons ici des résultats qui n'ont pas'intérét des professionnels de santé gnants lors de la prise en charge théra-
été décrits ici puisque I'exposé a étéendance a se limiter a la quéte diagnopeutique. L'hypothése était que certains
centré sur I'éducation du patient diahéique, étiologique et curative, sans s'élaéléments culturels sont surdéterminants
tique), on note des aspects positifs qujir aux particularités individuelles duet que l'image que l'individu se forge du
se généralisent. La majorité des pradiabétique de type 2. Nous avons vouldiabéte, avant tout sur le plan étiolo-
grammes sont continus, donc institutignaborder la problématique sous un anglgque, influence son parcours de soins.
nalisés. Les moments mis a profit pguanthropologique, en partant de la néce§et éclairage sur le sens des faits de
proposer une éducation sont multiplesité d'une meilleure compréhension desanté visait également a guider les pro-
permettant une éducation plus intégréearactéristiques propres au patient et dassionnels de santé dans leur volonté
aux soins. La conception et la mise |econsidérant son contexte socio-culturaed'adaptation de leurs actions au terrain
ceuvre des programmes d’éducation |egarticulier? comme un déterminant de Jad'intervention en faisant évoluer leurs
multidisciplinaire. La prise en compterelation de soins. L'étude dont nous éxperceptions du diabéte, des malades ou
de I'entourage est plus fréquente. ploitons les données a été menée a di@ leur propre réle.
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une réinterprétation de la définition mg- L'hérédité est souvent niée ou citée
dicale et de son évolution dans I'histojreans conviction, comme si la personne
de la médecine occidentale. Cette pénéepétait une le,con apprise par les pro-
tration dans le tissu local a éclaté claifdessionnels. Rares sont ceux qui font le
ment dans les années 1980 en prendi®n de cause a effet entre tel parent dia-
de l'ampleur, parallelement a une situdétique et leur propre atteinte par la ma-
D'abord sous régime colonial dep iti_on [n_ondial_e dans_laquelle la maladidadie. C_ettt_a_situ_ation s_'explique en parEie
son peuplement en 1664, IMle de la élabethue s'|m_posa|t. Loca_lement, C ttpf’;lr_la_ S|gn|f|cat|0r_1 attribuée au mot “h_e-
union s'est développée aﬁtour d'une & |n__1p0‘rtance crmssa_nt_e du discours sul he’d!talre” : la Ioglque de ref_us d,es,dla-
nomie de plantations de cannes a stlc |ab{ate se pqurSUJt Ju§qg‘gn ,19_)94 ou keétiques mterroges_s'appme generalg—
principalement, et de café et d'épice ab(-?te est declgre “prl,ont_e regloqale dment sur une confusm_)n avec le " congé-
Elle est devenu,e un département fran:s'ante pgbhque" a la Réunion. Enfln,, emFaI, |I§ ne reconnaissent pas la cause
d'outre-Mer (DOM) en 1946.puis elle |a° is mai 1999, le Iancgment d'une et dm;eregil_tawe parce qu'ns ne sont pas nes
connu une transition démogiraphique ks pldemllologlque sur I.‘|Ie es'g I'ocqa§| Fui@behques. Dg méme, la Iogpue géné-
une réelle amélioration de I'état de sahee plusieurs .|nfo‘rmat|on‘s tres médiatirationnelle habltuglle Ies, e,m.pgche d'Aad—
de sa population vers les années 198 ees sur le d_labete auprés de l'ense hilett're que IaAnotlon' d'hérédité peut étre
La société réunionnaise est aujourd l?le la population. pertinente, méme si Ie'ur enfant ou leur
un lieu ou la population pluriethnique|a sceur cadette sont atteints avant eux. Par
ailleurs, reconnaitre I'étiologie hérédi-

eté soumise a une rapide mutation des . A ;
modes de vie en moins d'une génératior.e "profane" diabétique: ;Ei:;:t cale(;srtsa(;jlrjw;elt;rceallénrﬁe(l:q?ulzesg]rgirr;gnz:_u
oL cec i e Saceslerr 0 >arpirles perceptions de Santé) mun amue l plus souven s malcie
C'est dans ce contexte d'évolution $o-&U Parcours a une cause exireme. Cette_dem_arche
ciale, culturelle et historique que I'on|a ZE??:#S;?{O;]S:;”; [I)gu(;i;ebséga'ag;“?:sis
}[/g”:Sm;Jgelre %?:bg?ethgrl%':smgﬁgggZi Les modeles profanes de repre ment héréditaire, il devient inutile de se
dio-vasculaires. La prévalence du diabteematIon du diabete .‘?OI?”?{ Sa(; 2 maladdle Tﬁ E?}[J-t pas Stre
L g extraite” du corps du diabétique. De
S?ott)é%elerzneerit ggsglrgeae ;Lesm'c')?rﬁ):r;a t‘} Eour mie_ux_ r_eprésent,er la plurali g’plus, Ig cause interne est cylgabilisante
fois plus que celle de la France métro =S Q|sqours individuels pre;e_nts au s J@bur I"|nd|V|du, et eIIt_e est generalgmeqt
litaine. Cette prévalence élevée s'acco Qj’u d|ab§t'e, nous avons individualises eli_cartee. La “‘mauvaise” alimentation &
pagne aussi d'un fort taux de morbidi[?qpertorles un certain nombre dmd- | l'inverse, surtout_ da_ns_le pontexte act_uel
L ) ; Beles profanés(tableau 1, p.10) dont lesd'une fréquente incrimination de certains
et de mortalit¢ cardio-vasculaires. caractéristiques reflétent localement |leliments “malsains” consommés dans la
La Réunion, grace a son statut dg@scours commun sur la s_anté et la m _Iaociété moderne comme la viande de
DOM, est dotée des dispositifs m_d_le. Il est clair que le part!cularlsme in ifoeuf ou le Coca-Cola, est plus facile a
dernes de soins comme les départemt‘(ﬂguel et le contexte soqloculture! vie admettre.
métropolitains et elle est soumise auRent contrebalancer le discours biomédi-
mémes réglementations. La majorité gél- L& modele mnémonique ou “mal-  L'alimentation est une cause com-
médecins, notamment les spécialisteSOUVENIrs”, par exemple, renvoie le mamode. Les diabétiques interrogés la ci-
est constituée par des professionnefdde Vers son passeé, c'est-a-dire son hient souvent en reprenant les arguments
d'origine non réunionnaise a la diffefoire personnelle mais aussi celle de |I|ﬂéquemment avar.‘CéS par leur méqecm_
rence des infirmiers qui, pour la plupaptdans laguelle la sous-alimentation a touts font ainsi allusion a de "mauvaises”
sont originaires de Ile. La relation desN€ une grande partie de la populatiomabitudes prises dés I'enfance au milieu
soins se construit sur des réalités conr® diabétique qui adhere a ce modele| dfes champs de cannes & sucre et prolon-
plexes. D'une part, elles sont parasit'égprgsgntatlon du 'dla}bete, sera tenté dees plus tard_ par une copsommg_tign ré-
par les méconnaissances ou les préjugg_nsmerer aUJourq hui le régime alllm npgndue_ de bo!ssgns sucrees facilitée par
D'autre part, les valeurs issues des diffé2iré. base du traitement anti-diabétiquéévolution socio-économique. Cette atti-
rents modéles liés a la dynamique d&fmMme une grande injustice parce gl'tude n'est en fait pas percue comme
changements sociaux se confronten ssimile a une no_U\/AeIIe periode de gricomplétement négative, puisqu'elle ren-
bon nombre de professionnels de sanY&tion dont il croyait étre enfin sorti. | force I'image identitaire profondément
comprennent mal la résistance du pro . L ancrée, définie notamment par des ca-
fane a limposition de nouveaux " cadres Les _ facteurs d'interprétation racterlsthuleg gustatlves considérées
a penser " émergeant du phénomen gthologique comme spécifiques, qui rassemblent les

mondialisation des sciences et des tech- ) _ | Réunionnais et leur permettent de se
niques. Les représentations causales guidedtistinguer des autres groupes culturels.

les orientations présentes ou futures des

L'intégration du diabéte dans la pgnrecours de soins chez les patients. NousLes croyanceseposent sur des expli-
sée populaire locale s'est développéeons repéré trois principaux facteursations magico-religieuses du mal, par
vraisemblablement a partir des anne¢gsofanes d'interprétation étiologique, legxemple: “La maladie était” marquée
1948-50¢, avec la diffusion progressivedeux premiers étant aussi des facteufpour moi, c'est Dieu qui m'envoie
dans Ile des savoirs biomédicaux susiomédicaux reconnus. Il s'agit de I'hé*mon” épreuve, elle vient “d'en l'air”,
cette maladie. Le diabéte n'est pas umédité, de l'alimentation et des croyancesest-a-dire que la maladie serait le ré-
maladie connue des anciens et son [apragico-religieuses en rapport avec|laultat de la Volonté divine. Il existe
proche profane est en réalité fondée [ssanté et la malade aussi des interprétations etiologiques

L'7le de la Réunion :
une évolution récente et
rapide des modes de vie




10

Vol. 11 - n°1 - 2001

Tableau 1 : Les représentations profanes du diabéte a La Réunion

MODELE

Normatif :
Mal banal

Homologique :
Mal destructeur

Statique :
Mal stagnant

Mnémonique :
Mal-souvenirs

Transsymptomatique :

Mal révélé

Mystique :
Mal - épreuve

Contradictoire :
Mal complexe

Exclusif :
Mal - poison

ELEMENTS DESCRIPTIFS
0 La diabét toudmoun nana mé pafor

0 Maladifo pas par la

0 Moin Ié pa ont ma maladi, Ié pa ma-
ladi sa atrap sa

0 Nou Ié parey ansanb zanimo kan € vi
nou pe pa et kom gayar

0 Diabet sa |é maladi involonter

Diabét dévor aou

Diabét atak aou tout

Li manz aou anndan

Kan ou |é blésé li pran tout dan ot kor

O 0O o 4

0 Diabet étouf aou
0 Lé in zafer an troh sirhlpa

0 Lé dan lo san mém épi kor Ié gra

O La min Ié angourdi, sa ramas

O Depui moin |é dann la misér, dur astér
davoir maladi la

0 Nou koné ban vié moun nana la diabe
nou la pa fe in cont avek

0 Astér mi koné maladi Ié grav, zié i fe
mal

0 Avan bannla trouv ziska in pe drol
amoin lé pa kom in moun malad

0 Avan zot fe pa in cont, enkor juska mo
zanfan li va instal amoin

0 Diabet Ié maladi Bon Dié sa
O Maladi |é marké po moin, li vyin dan
ler

1 Akoz doktéer i di aou lo sukré géri kan
ou tonbfay ?

0 Moin lété plito in moun gourman, aster
mi gagn pi manzé

0 Diabét li mont li dsand, li fe ryin ksa
mem

0 La diabét i anpouasonn ot vi sa
0 Fo la pouai on i sort dan ot kor
0 Komela ma fini dviv

O

O
O

O

O O o o

Traduction des expressions créoles

Le diabéete tout le monde en a mais pas
fort

La maladie faut y passer

Je n'ai pas honte de ma maladie, elle n'est
pas contagieuse

Nous sommes comme le animaux, quand
on vieillit on ne peut pas rester fort

Le diabéete est une maladie involontaire

Le diabéte vous dévore
Le diabéte vous attaque partout
Il vous mange a l'intérieur

Quand vous étes blessé, il prend tout a
l'intérieur de vous

0 Le diabete vous étouffe

O

O

C'est quelgue chose en trop qui ne circule
pas

Il est dans le sang et puis le corps est
gros

La main est engourdie, comme coincée

Depuis le temps que je suis dans la mi-
sere, c'est dur maintenant d'avoir cette
maladie

Nous avions que les vieux avaient le dia-
béte, nous n'y avons pas prété attention

Maintenant je sais que la maladie est
grave, les yeux me font mal

Avant les gens trouvaient un peu curieux
que je n‘ai pas l'air malade

Avant les autres ne faisaient pas attention,
s'ils avaient continué, mes enfants m'au-
raient enterrée

0 Le diabete est une maladie du Bon Dieu
0 La maladie m'était réservée, elle vient

d'en l'air

Pourquoi le docteur vous dit que l'eau su-
crée vous guérit en cas de faiblesse ?
J'étais plutdt gourmand maintenant je
n'arrive plus a manger

Le diabéte monte et descend sans arrét

Le diabéte empoisonne votre vie

0 Il faut que le poison sorte de votre corps
0 Dans ces conditions, je ne vis plus vrai-

ment
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personnelles ne se référant pas au fis- Figure 1 : Les associations profanes formant un

cours commun, mais corrélées a un réseau sémantique étiologique a La Réunion
“événement” interprété dans I'expérierice
individuelle, par exemple : « Je suis dja- Cadre global des faits de santé
bétique parce que j'ai arrété de fumer|du
tabac, parce que j'ai bu de l'alcool alprs
gue je suis musulman, parce que mon
mari I'était et je I'ai “attrapé” ». SENS COMMUN hér ed\'te
allmentatlon (exces)
A z : |
Le “reseau semantique modernité "bes'te DISCOURS

sucre

signifiant” du diabétique

Les modeles de représentations
fanes vont généralement se construir,

vieillesse
volonté divine

partir de la recherche étiologique tracas \

s'articule elle-méme aréseau séman grossesse

BIOMEDICAL
mode de vie
sédentarité
tique signifiant(fig.1). Le discours indi INTERPRETATION contagion

viduel se structure autour d'éléments PERSONNELLE tabac

symboliques et familiers représentant |es

codes utilisés par le sujet pour décrjre

son expérience de la maladie. Pour celeégende: 0 associations personnelles originales (“relations de cause & effet”)

le diabétique peut puiser dans kesis 0 associations communes (“relations de possibilité”)

systémes de logique en présence: le dis- O associations biomédicales (“relations d'exclusion” pour le public)
cours biomédical, le sens commun |et

l'interprétation personnelle Certaines Commentaires: on ne tient compte ici que des formes les plus fréquentes rencontrées dans
causes appartiennent a la fois a plusi Urenquéte. Certains facteurs de cause sont a la limite de deux espaces ou des trois quand I¢
registres, sans pour autant signif eq\ssomatlon sémantique est moyennement affirmée dans chacun des modeles ( ce sont c
exactement les mémes choses dans ch#lations de contradiction”).

cun d'eux. C'est le cas, par exemple,| de

la vieillesse qui constitue une étiologigirines qui attirent les fourmis et la sgifnémes, comme une conséquence banale
biomedicale reconnue, la fonction panintense considérée comme banale spdss grossesses ou de la ménopause, au-
créatique devenant moins performanten climat tropical. Le diabétique ne réatrement dit comme un trait de " I'ethos
Parallélement, dans la pensée populdifngse pas toujours le sérieux du diagnosti@minin”. Cette attitude des femmes est

la vieillesse représente une cause, h@grsqu'on le déclare diabétique et il migénéralement liée & un phénomeéne de
pas du diabete, mais globalement d'Unfmise souvent I'état pathologique qutomparaison verticale, c'est-a-dire corré-
ilte a limage qu'elles ont de leur propre
les couples jeunesse-sante et vieillegsgit ainsi de se soustraire encore quelgueére, elle aussi en surpoids, par consé-
maladie: quand on est vieux, on esffemps aux mesures thérapeutiquegient & un vécu de reproduction et d'in-
naturellement " vulnérable. contraignantes. tériorisation du modéle féminin ou du
modele de la mere.

N

La recherche de sens

Les itinéraires thérapeu- Les choix curatifs

) g P Dés le diagnostic, le diabétique re-
tiques des diabétiques o !

cherche un sens a ce qui lui arrive |de Cette étape de recherche de sens une
facon asymptomatique le plus souvenfois franchie, sa durée étant variable
'LI;ant gu'il n'a pas trouve de réponse| Igelon I'histoire individuelle, le patient,
ausfalsant notamment a la quest|on dlairé par des valeurs signifiantes pour
‘étiologie, il n'est pas prét a s'investitui, peut alors s'appuyer sur des repéres
dans la relation de soins. Outre I'évo¢aeour accepter des choix curatifs qu'il
dipn fréquente d'exces de consommatjccomprend et qu'il reconnait comme co-
de sucre, nous avons retrouvé dans kerents. Si cette phase a trop tardé, les
discours des diabétiques interrogés| lmesures thérapeutiques s'imposent avec
notion de fragilité acquise par " tempéFaggravation de la pathologie diabé-
rament personnel ". Cet état particulietique. Il se résigne alors, mais il se sent
Le bilan sanguin est fréquemment|l@st percu comme une conséquence, surdisqualifié " et s'en remet passivement
révélateur pathologique . La présence|deut chez les femmes, des difficultés da la prise en charge des professionnels.
signes d'appel évocateurs n'induit paguotidien: " des tracas" et des sougid,es choix curatifs du diabétique dépen-
nécessairement de consultation médigalandis que chez les hommes, c'est ddent fréquemment de l'apparition de
car ceux-ci sont rarement interprétégantage di a l'abus du rhum ou dusignes génants ou douloureux qui l'inci-
comme alarmants. Ce sont, par exemplautre alcool. Quant a I'obésité, rarememént a rechercher une aide pour étre sou-
les démangeaisons " d'en bas " (mycgsesconnue comme un facteur favorisariagé. La polarisation des orientations
pubiennes) chez les femmes, raremedt diabéte, elle est souvent considérébérapeutiques des acteurs suit la per-
signalées a un médecin-homme, ou |lgmr les femmes en surpoids, elleszeption positive ou négative que ceux-Ci

Schématiquement, quatre étapes
vent étre individualisées, pour form
une sorte "parcours type" du diabétiq
les conditions du diagnostic, la r
cherche de sens, les choix curatifs,
I'image de guérison.

Les conditions du diagnostic
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Dans ce cas, la difficulté pour le méde-

cin et sa logique scientifique, va préci-

sément étre de faire comprendre a son
patient qu'il ne doit pas attendre les va-
riations glycémiques pour réagir et réta-
blir une harmonie salvatrice. Dans ce
dernier exemple d'une nouvelle

construction de la relation de soins, tout
l'intérét de l'approche compréhensive
lobale du comportement du patient ap-

ont du moyen curatif envisagé. La pres ] -
cription d'un régime diététique peut cor- La relation de soins : de
respondre a la nécessité de se const UifPopposition ala complé-
une nouvelle identité sociale, tant la a'mentarité

niére locale de se nourrir est un mar-

queur identitaire fort. Il ne s'agit pas [la

d'une spécificité uniquement réunion- _. L .
naise, mais il faut insister sur le fait que Discours biomedical et discour
le riz, le piment, les plats locaux, gr gommun

ou sucrés, forment encore un ciment so-
cial. Dans ce contexte, manger différe

La relation thérapeutique dans le d agarait clairement comme le préalable in
péete vise un maximum d'efficacité da P

ment est decultgraljt_ et margmaﬁs Natteinte d'un équilibre glycémique per |spensabltla,a Iamehoratlon d,es actions
pour le malade diabétique, en particul eéonnalisé, dans la prévention des ¢ nq_e soins, d'éducation et de prévention.

obése. Les anti-diabétiques oraux ey ations' et dans la préservation de| la

vent étre écartés car juges incompatileg, jive de vie du diabétique. Dans |la Des représentations a la dé-

avec'les p'ar?tes med|C|lnaIe§, prises elleSiture professionnelle biomédicalemarche de soins
aussi par voie orale.\L msgllnotherap Srorientation des décisions se faisant “du
reconnue comme tres efficace par |ess «ra gy particulier’, donc loin du ter- Les conceptions médicales et les per-
professionnels, est le plus souvent fUfbynyes acteurs, constitue un frein §eptions profanes s'appuient sur des ra-
par les diabetiques qui refusent le plus,yahiation des actions de santé |dipnalités distinctes, et chaque catégorie
longtemps possible la contrainte quelle oo spécifique. d'acteurs adopte fréquemment une dé-
Impose. marche de soins opposéeapproche
Cependant, aprés quelques mois|de Il est donc important de ne pas sougiomédicale part du constat des signes
suivi et deva,nt I'amélioration de le stimer le contexte socioculturel et indipathologiques elle s'attache a dépister
état, la majorité des diabétiques indyviduel, qui produit sa propre logique tes individus, & poser le diagnostic, a
Iino-’traités admet l'efficacité de I'ins dans lequel s'enracinent le discoursaiter le patient, a prévenir I'aggravation
; . : . ommun ainsi que les représentati r les complications, puis a éduquer le
line. Si certains conservent des crainte§ q P rea P P q
ils évouent que finalement ils SupF)c)rtrHidividuelles des diabétiques. L'attitudenalade chronique vers une autonomie et
assez bien les contraintes induiténterprétative n'est pas propre au diabéne responsabilisatioie malade s'at-
comme la dépendance médicamente ST[gue, elle concerne généralement toptache avant tout aux causes de I'événe-
Quelques-uns estiment méme que la d@g’rsonne qui reconstruit sa relation ayeuent intervenu brutalement dans son
pendance médicale qui accompagne [ $ON Propre corps en fonction qe I'événeuotidien. 1l s'int.erroge.: Poqrquoi moi .?
sulinothérapie, obligeant a une s [nent qui survient: la maladie. NousQu'est-ce que j'ai fait qu'il ne fallait
veillance théra’peutique réguliére, rep Qavons ainsi montréque cette recons-pas ? Comment vais je préserver ma
sente un avantage sdr et un éage &'éjction pouvait apparaitre comme upelace parmi mes proches si je dois vivre
meilleur suivi de la maladie chronique socialisation tertiaire” autour de ladifféeremment d'eux, si je dois abandon-
Surtout, ces diabétiques se Sentmaladie chronique dont les congéner mes habitudes ?... La qualité de la
mieux e’t Clest avant tout ce quils atterfluences pathologiques et les contraint@sise en charge du diabéte est étroite-
dent du traitement médical- tre " squcuratives bouleversent profondément| Iment liée aux attentes des acteurs: celles
lagé " de ce corps devenu besant mode de vie du diabétique. des professionnels de santé visant des
' ) ' | actions plus efficientes ou une certaine
Les donnees anthropologiques issuggitonomie du patient et celles des diabé-
de notre recherche confirment la préiques cherchant & composer au quoti-

ence d'éléments culturels prévalentgiens entre leur état de santé variable, le

Parfois évoquée au début de la mal& elem cult pr :
die, elle est souvent abandonnée |di['€ € diabétique réunionnais interpretgapport a leur corps et une maniére de

cours des deux premiéres années en@-Sa facon et integre dans sa propre|@oncevoir leur environnement. La com-
ron. Les faits marquants de cette perfdrence de la maladie. C'est ce que|rgaraison des deux modeles conceptuels
d'espoir sont, d'une part, la rencontre| dée!ent certaines des expressions crédlen présence, biomédical et profane ré-
diabétiques anciens, faisant réaliser|&iP/lecteées comme : & diabet bés net unionnais (tableau 2, p13), expose les
nouveau malade le caractére durable] QY € monit qui signifie que le diabete grandes lignes du travail & entreprendre
diabéte et, d'autre part, le peu de résdP!US précisement la egcemle)‘_ augpour rapprocher ces représentations, no-
tats probants obtenus sur I'amélioratjoffente et diminue constamment. L'intéf&amment dans les programmes d'éduca-
pathologique malgré les efforts conserthnographique pour le discours des linion. Toutefois, la simple opposition bi-

tis. L'évidence de la chronicité simposdormateurs est d'éclairer la stratégie Utpolaire des points de vue ne rend bien
t6t ou tard & tous, y compris & ceux quiS€€ par les individus en recherchdréntendu pas compte entiérement de la
ont parfois pensé que les périodes|d@" S€ns Ici, pour construiré sa percepéalité complexe du terrain puisqu'il est

bon équilibre glycémique signaient |4!0N de mauvaise sante, le diabetique révident que certains professionnels
disparition de la pathOlOgie pancréaunlonnals reconnait dans son état pa h@omme certains patients ont des posi_

tique. logique une notion traditionnelllg qui lWitions intermédiaires.
est familiere: une rupture de I'équilibre

En fait, la plupart des diabétiquesnterne de son corps ou de I'harmonie Pour illustrer notre analyse compara-
rencontrés recherchent, plus qu'une guéntre son corps et son environnemertive, on peut retenir I'exemple du facteur
rison du diabéte, une amélioration dea variation glycémique est interprétéecausal " mode de vie " qui mériterait
leur état ou un soulagement des mauXun point de vue profane, comme uneertainement d'étre davantage explicité
dus aux complications invalidantes. traduction claire de cette dysharmonjigar les professionnels et mieux compris

L'image de guérison
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Tableau 2 : Comparaison des modéles biomédical et réunionnais concernant le diabéte

Caractéristiques du modéle biomédical Caractéristiques du modele profane

Entité pathologique
* insulinorésistance et insulinopénie progressive * rupture d'équilibre individu/environnement
* hyperglycémie chronique e mal du sucre ¢ insuline tét ou tard

Catégorie pathologique
» maladie métabolique de civilisation * non-maladie ou mal qui devient douloureux
* probleme de santé publique e mal qui dure il faut vivre avec

Pertinence des signes cliniques
» données objectives * signes souvent banals
* éléments tardifs et insuffisants pour juger du bon contrél 2 début du questionnement sur la rupture de I'équilibre

But de la recherche étiologique
orienter le traitement e comprendre pour donner du sens a I'événement
prévenir les complications « choisir des stratégies individuelles

Pertinences du facteur alimentaire

* moyen thérapeutique ¢ responsabilité du malade * symbole identitaire ¢ contradiction : pas systématique
» comportement a modifier chez ceux qui mangent (du sucre)

 prévention des personnes a risque  paradoxe de la perception sociale de I'obése : impression
 cause manifeste et argument thérapeutique de “bonne mine”

Pertinence du facteur mode de vie
alimentation pléthorique sédentarité  paradoxe de la vie moderne ¢ victime des évolutions col-
choix individuels inadaptés « hygiéne de vie lectives » symbole d'identité locale

Significations des stratégies thérapeutiques
devoir de l'auto-prise en charge * se soigner lorsque la maladie se voit et géne le quotidien
éducation pour adopter le “bon” style de vie « arrét du traitement si on se sent bien

Objectifs du recours thérapeutique
« faire disparaitre les symptomes * atteindre une certaine compréhension du malaise
* prévenir les complications aigués et chroniques * avoir un traitement efficace sur les symptdmes génants
« contréler une pathologie grave et colteuse ¢ aider un pa ierdtre reconnu en tant que malade

Pertinence du régime alimentaire

« base thérapeutique suffisante au début « contrainte importante et effort décourageant
* prescription en général peu suivie « choix difficile car marginalisant, généralement pas sou-
* preuve de l'inobservance du malade chronique tenu par l'entourage

Recours a l'insulinothérapie
efficace et sOr * contrainte si état de santé dégradé « surenchére médicale,
 recours souvent nécessaire, au bout d'un temps variiblsigne l'aggravation « symbole de poison

pour normaliser les glycémies * perte des libertés individuelles
» mise sous dépendance médicale permettant un controle elefficacité mais crainte des hypoglycémies
jectif « arrét des tisanes

Place de la phytothérapie locale
erecours qui laisse indifférent car sans danger si le traiter entécu positif individuel et social car efficace et naturel
médical est suivi par ailleurs ¢ effet hypoglycémiant |2¢ a stopper en cas d'insulinothérapie mais associée aux
connu de certaines plantes mais pouvoir faible ADO - identité locale

L'image de la guérison

- attitude cartésienne : non-dit - parfois imaginée mais généralement abandonnée au fur et
 espérée dans l'avenir mais parait difficile a atteindre bie 1t6&a mesure ¢ assimilée a une recherche d'efficacité sur les
car pathologie complexe encore trop mal expliquée. symptdmes pour trouver un soulagement

L'image du diabétique
* souvent “mauvais” malade difficile a traiter * malade incompris (“faux malade” ?) ¢ personne parmi
 personne obese beaucoup d'autres atteintes d'un mal “a la mode”
* patient fataliste inconscient irresponsable et peu observe 1t vieille personne ou personne trop gourmande et grosse



14

Vol. 11 - n°1 - 2001

par les soignés. Les écarts d'interpr

ta- Ainsi, sans nier la complexité des Bibliographie

tions relevés entre eux a propos (diapports humains, les résultats de I'étudd - HERZLICH C., PERRET J., 1991, Malades

changement des pratiques quotidiennegye nous avons menée tendent a mogf—‘i

d'un environnement rural ou "traditiontrer que I'amélioration de la prise

er, malades d'aujourd’hui - De la mort collective
devoir de guérison, Bibliotheque scientifique
IPayot, Paris, 1991

nel" vers un plus urbain ou modernecharge curative du diabétique et les ac2 - RODDIER M., 1995, Diabéte sucré et culture a

sont représentatifs de la dichotomie

distingue le mode de pensée de ces dediabéte dépendent de la réussite d'
ielle reconstruction de la relation soiz

catégories d'acteurs. Le mode de
"malsain" représente pour les prof
sionnels de santé l'origine des choix
ronés du patient qui en porte la resporelle de son patient.
sabilité. Le diabétique estime, lui, étre

victime de ce changement que la dyna- Autrement dit, il ne s'agit pas d'opp

ser une représentation a l'autre,

mique sociale lui impose. . > Ay :
profane a la biomédicale, mais

quions préventives dans le domaine d{jle de la Réunion, Cahiers d'anthropologie et biome-

rig humaine, XllI, N°3-4, PP.335-355

3 - LOPEZ A, 1987, Le role de la départementali-
Sation dans les grandes conquétes sanitaires et so-

sgnant-soigné tenant compte autant de tales a Ile de La Réunion, Bulletin de I'association
culture du professionnel de santé que| @eographique francaise, 5, 377-394.

4 - RAIMBAULT C., 1948, Les Plantes médicinales
de I'le de La Réunion, Saint-Denis, Imprimerie Dieu
et Patrie.

| 5 - BENOIST J., 1993, Anthropologie médicale en
&ciété créole, Paris, PUF, coll. Des champs de la
danté.

Les positions des médicaux ou desontraire de proposer la création d'uné - COHEN P., 1996, Manger le pluriel & Ile de la

paramédicaux, d'une part, et les conc
tions de leurs patients, d'autre part, d¢
nissent ensemble les caractéristiques

pspace de rencontre a travers une a}lEéunion, ,in Soigner au Pluriel, Essais sur le Plura-

me Médical, Paris, Karthala, coll. Médecines du

fproche " transculturelle” des soins, pasaonde, pp. 115-140.
gant necessairement pour les profess Oy . RODDIER M., 1999, Le diabéte, entre culture et

la relation de soins et les comportementels de santé par une connaissance pkasté publique. Approche anthropologique du diabéte

approfondie du contexte particulier
feurs interventions.

observables dans l'espace des enj
thérapeutiques. Leurs fréquentes div

M. Roddier et X. Debussch

éie type 2 a la Réunion, Thése de doctorat d'Anthro-
pologie, Université de la Réunion.

8 - KIRCHGASSLER K., MATT E., 1987, La Fra-
gilité du quotidien : les processus de normalisation
'dans les maladies chroniques, Sciences Sociales et

Saint-Denis, La Réuniomn Santé, V(l) : 93-114.

A PROPOS D’AUTRES MALADIES CHRONIQUES

mie ou au moins sa réelle participation a

la prise en charge de sa maladie mé

ta-“g'j| existe une solution & un pro

Apprendre a gérer son stress

Etre un bon stressé, c'est donc

bolique dont il est, au fond, le seul|&leme, alors ce n'est plus un problémel'abord et avant tout bien s'adapter au

pouvoir bien décrire les variations
quotidien.

probléme!”.

Conclusion

L'étude des parcours individuels,
des patients réunionnais montre qu'il e
capital d'aborder la prise en charge
malades de maniére globale: en ne 185n du méme terme de stress pour :
nant pas uniquement compte de donnees: les événements ou les situations
médicales et en singularisant des pra
tiques de soins standards par une
sonnalisation qui tient compte
contexte de vie de chaque patient. Il
s'agit d'admettre qu'il existe vraisembladoit s'adapter.
blement partout des déterminants cultu-
rels et un environnement social préf
qui donnent un cadre spécifique au raf"

port du malade chronique avec spRas celui des autres et que, pour
propre corps. meme |nd|V|dU, ce qui est stressant a

uplutﬁt que des stress,

C'est cet espace " anthropomédic
gue les soignants se doivent d'appréhetermes, il n'y a pas de bon stress ou
der s'ils veulent optimiser leurs actiopsnauvais stress, il n'y a que des bons
de soins vers plus d'efficience. des mauvais stressés.

i un probleme ne trouve aucune so
tion, alors ce n'est vraiment plus u

(Vieux proverbe chinois

Le stress est un phénomeéne quotid
qui se produit chaque fois qu'un ind
vidu doit affronter un nouvel environne- SIreSS

ent : c'est donc un processus normat
adaptation au changement. Il fau
Fdter la confusion qui nait de I'utilisa

osent probléme : ce sont des stresse

|| - la réaction de I'organisme lorsqu'i

is Au dela de ce probléme sémantique,
sait bien que le stress des uns n’

weontexte auquel on est confronté, et
ncomme nous allons le voir, cela peut
s'apprendre!

° a “mécanique” du

dl

—

— Pour mieux le gérer, il faut connaitre
la "mécanique" du stress : la nécessité
de s'adapter crée une émotion qui peut

e traduire par deux types de réactions
UWdgatives qui vont se renforcer mutuel-
lement - des pensées irrationnelles et

| des signes physiques.

STRESS
est i ‘
un EMOTION

un
moment donné peut étre stimulant
I duelques minutes plus tard. En d'autres

de pENSEES <= SYMPTOMES
O}RRATIONNELLES PHYSIQUES
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Pour réduire les effets négatifs d'un Schéma général de la gestion du stress
stress "en aigu"”, il faut donc apprendre @ :

= rationaliser ou restructurer ses pen-

sees irrationnelles, REPERER LES FACTEURS DE STRESS
= se relaxer afin de mieux maitriser ET LEURS CONSEQUENCES

les symptbmes physiques qui accompa-

gnent et renforcent les pensées irration-

nelles.

Ces deux démarches essentielles s'in- FAIRE FACE
tegrent dans le schéma général de ges-
tion du stress (ci-contre).

A) Repérer les facteurs de stres
et leurs conséquences :

Chaque individu est soumis a des

facteurs de tension qui lui sont propres. STRATEGIES PREVENTIVES STRATEGIES ACTIVES
On ne gere pas de la méme fagon le

stress lié au bruit et celui de la prise |de - Hygiéne de vie - Changement dans la pensée
parole en réunion.... Parfois un méme - Relaxation - Changement dans I'action

stress est vécu différemment selon| le
contexte ou le moment de la journée.
C'est donc non seulement le facteur|de

stress qu'il faut identifier, mais aussi les . ) ~ .
circonstances dans lesquelles il cré Situation Pensées Symptomes Comportements Intensité

cette impression de tension. Il faut ége Probleme associées associés (actions desti- (0 a 10)

N

lement repérer ses conséquences im nées a réduire
diates : réactions physiques, pensées| la tension)
sociées, comportement.
Au bureau, Je dois finir Impression  Je vais prendre 7
Dans cette démarche on peut s'aigc 10 h. Je  cette note et ré- de tension un café
d'une grille a remplir pendant une se commence pondre au télé- avec (comportement
maine au moins pour faire le point|g rédaction phone pour sa- contracture de fuite)

sur ses facteurs de stress quotidiel d'une note tisfaire tout le  abdominale
(exemple ci-contre). et le t¢lé-  monde. |l faut
phone n‘ar- absolument que
réte pas de je fasse tout en
sonner méme temps

B) Faire face

Il faut étre conscient que la démarch
de gestion du stress implique en elle
méme un changement dans les compor-
tements, dans la maniére de penser||
situations tendues, dans les habitude
Elle peut donc constituer en elle-méme Habitudes d’'hygiéne de vie
au début, une source de stress mai
comparaison de ses inconvénient
court terme et de ses bénefices a moy _ Augmenter le temps de sommeil

et long termes penche vite en sa faveu _ Faire de I'exercice physique 2 fois/semaine
La gestion du stress comporte de - Entretenir ou élargir le réseau relationnel

mesures préventives et des stratégi - Diminuer le café et le thé

d'action - Diminuer ['alcool

- Diminuer la consommation de tabac

- Prendre au moins 3/4 h pour les repas

- Reéquilibrer les repas (moins de gaisses ou

Ce que je || Ce que je
souhaite pense
améliorer possible
d’améliorer

Les stratégies préventives

Adopter de nouvelles régles d'hy de sucres)
giene de vie - Prendre 1/2 journée de vrais loisirs par
semaine

Ces regles sont a la base de notre|d
namisme et donc de nos possibilités|c =
bonne réaction au changement.

Facile a dire... moins facile a mettfda liste ci-dessus qui contient des propo- On définit ainsi un premier objectif
en ceuvre. Pour renforcer la motivatipsitions de changement des habitudeBamélioration de la situation actuelle
on peut envisager un travail de définid'hygiene de vie, a classer par ordre|dpie I'on souhaite et qu'il semble pos-
tion d'objectif en utilisant par exemp|epriorité. sible d'atteindre[]
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Pour passer de l'intention a l'acte,
faut préalablement définir (Exemple1)|:

= une stratégie précise d'atteinte |d
I'objectif,

= un calendrier d'action,

= les modalités du suivi et du contrdle
(personnes de I'entourage a impliquer).

La relaxation

Le contrble émotionnel et la relaxa-
tion permettent d'apprendre a ne plu
subir les tensions qui s'accumulent, ma
a les faire céder, et & se reconcentre
L'apprentissage “a froid” des technique

de base, que nous ne détaillerons p.

il = Exemple 1

Objectif : limiter ma consommation de café a deux tasses par jour

Situation actuelle : 7 tasses par jour (détailler les horaires), plus en cas
de stress (Cf. plus haut)

Comment : en ne conservant que les tasses du matin et d'apres deéjeu-
ner et en prenant un verre d'eau a la place des autres

Calendrier : dés maintenant

Contrdles : (personnes prévenues) collegues, famille

ici, doit permettre d'aboutir progressive-

ment a leur application aux situations
tension avec comme résultat une déte
physique et un état de concentratio
mentale.

Les stratégies d'action

Apprendre & raisonner autrement

L'objectif est de modifier les pensé

irrationnelles qui accentuent le stre

pour amener a une lecture plus lucide
la réalité quotidienne. Cette stratég
qui doit permettre d'éviter de se laiss
submerger par une impression flou
comprend plusieurs étapes :

= 1¢re étape :repérer les penseées irrp-

tionnelles et le comportement adopt’

spontanément lors d'un stress,

= 2¢ phase :comparer cette pensee
automatique a la réalité et en faire|l
critique : en quoi n'est elle pas réaliste

= 3¢ phase :construire une pensée
mieux adaptée a la réalité en :

» examinant |'évidence,

* trouvant d'autres interprétations,

» imaginant ce que les autres pen

raient dans la méme situation,

* se positionnant en observateur ext

rieur (comme devant une scéne

film).

4

~

Mettre en place d'une stratégie
d'action

Le point de départ de cette straté

lité, mais qui ne doit pas rester u
“pensée unique”. Il faut au contraire €
visager plusieurs solutions et passe
I'acte sur celle qui semble la miel
adaptée (Exemple 3).

Gérer le stress de I'entourage

Il faut exprimer a l'autre que I'on pe
¢oit son stress, ce qui est une aide p

de
nte

= Exemple 2

i
Jepa , Starcdify
est cette pensée mieux adaptée a la rea . . .

q%age, car si on le laisse évoluer sans

P

Situation Pensée En quoi cette Pensée
du automatique as- pensée mieux
probléme sociée n'est elle pas adaptée a
réaliste ? la realité
Le téléphone Je dois répondre Tous ces Je ne suis
B n'arréte pas de a tous pour les appels ne sont pas obligé
S sonner et mon satisfaire pas de tout faire
¢ travail urgents en méme
i n‘avance pas temps.
e

= Exemple 3

Définition
exacte
du probléme

Brainstorming Plan d'action

Le telephone
n‘arréte pas de
sonner et mon
travail n‘avance

pas

Ma secrétaire notera
les appels et les clas-
sera par ordre
d'urgence.

= je peux faire filtrer les
appels par ma secrétaire

= je peux aller dans un

autre bureau pour finir

ma note Je termine ma note
et je rappellerai
ensuite dans cet

ordre

= je peux décider de re-
mettre cette note a plus
tard et répondre aux ap-
pels

comprend, mais aussi pour I'entquaide. Quand celle ci est repoussée, il
C isaut mieux prendre date et décider d'une
tenter, le comportement du stressé risquetion apres un délai de réflexion.

e devenir communicatif. Pour dire a un
roche qu'on le sent stressé il faut : resi- £ “philosophe”
tuer objectivement le contexte qui ex-
pligue son stress pour lui montrer qu'on Notre réaction au stress dépend large-
le comprend, mais exprimer précisémemhent de la représentation que nous
les inconvénients de la situation et davons du contexte dans lequel nous nous
rses conséquences vécus par I'entourag@uvons. Ainsi, une enquéte récente a

r

oproposer une stratégie de changememontré qu'un bruit intense avait nette-

lui car il a limpression que personne

negis a vis de l'entourage, proposer

nment plus de conséquences physiques et
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émotionnelles lorsqu'il se produisait a
maison plutdt qu'au bureau ou tout
passe comme si on décidait de mig
s'adapter au stress. Il est donc poss
de moduler sa propre perception pg
aborder certaines situations avec plus
sérénité.

En conclusion, le stress n'est pas U
fatalité mais, comme nous l'avons sol
gné, un phénoméne normal et souh
table d'adaptation aux changements.
lieu de subir ceux ci comme des pr¢
sions inexorables, il faut apprendre
les remettre en cause et a les trier, pa
mieux les gérer par des stratégies 4
propriées.

L. Chneiweiss

Pour en savoir plus. Pour en faire plus

L'IFAS (Institut Frangais de I'Anxiété ¢
du Stress) organise tout au long de l'an
des stages de gestion du stress en gro
ou individuels. IFAS : 5 rue Kepler, 7511
PARIS (Responsable Emilie DUPRE)

ETUDE DE CAS

« Lalssez-moi
gérer mon
diabete »

Marie a 25 ans, elle est célibatai
réecemment embauchée comme cal
commercial. Elle vit encore dans sa f

mille mais envisage néanmoins de s'auwle sujet et favoriser un processus d’

tomiser.

Le diagnostic de diabéte insulino-d
pendant a été posé il y a 6 ans, pro
quant I'effondrement de ses parents
un état de sidération chez elle que I’
retrouve fréquemment a I'annonce de
maladie.

la La déclaration du diabéte semble in- Mais I'ensemble de ces facteurs ex-
stervenir a un moment charniére : elléernes n'a pu étre opérant que parce que
woit pour la premiére fois quitter le dpo-Marie accomplissait parallelement un
bieicile familial pour entrer a I'Ecole su-certain cheminement psychique, marqué
yérieure de commerce de Lyon. Rgvar une recherche de sens. Tout d’abord
@dlleurs, la maladie intervient apres upa travers une quéte étiologique : le dia-
rupture sentimentale particulieremenbéte provoqué par la douleur d’'une rup-
douloureuse. L'éclosion du diabétdure sentimentale. D'une fagon générale,
N€inscrit dons dans un contexte fortele travail psychique de Marie est marqué
I'fnent marqué par des enjeux de sépamar une capacité a tolérer un certain ni-
Blion. Le départ a Lyon est alors reveau d'angoisse et de conflits psychiques
:“_oussé, sans que le médecin ne ljaifu’elle élabore progressivement. Elle as-
rJuggére. socie notamment ses comportements
a transgressifs d'inobservance a un mes-
U se succedent ensuite différen esage provocateur adressé a ses parents. |l
Ioétapes. Une premiere année de véstagissait d’opposer aux limites exté-
douloureux, fragilisant la relation [arieures les siennes propres, d'éprouver
’autre et le sentiment d’identité. Pujsses limites corporelles pour les intériori-
une période de 3 ans de vie étudiante sar dans un mouvement d’individuation.
province, plus heureuse sur le plan des

rtrelations sentimentales mais avec d'im- Marie parle d'ailleurs du diabéte
ngortants écarts sur le plan de I'obseélcomme d’un support de remaniement
HR@#ice du traitement. Ceci est a entenderes relations familiales dans le sens
6comme une phase de révolte, couranune mise a distance de ses parents.
ment décrite dans les étapes du progeaffirmer : « c’est ma vie, c’est mon dia-
sus de deuil, refus des contraintes assgéte, c'est pas le vétre, vous me laissez
ciées a une rupture intolérable dans $08 gérer! ». Face & une meére vécue
mode de vie et lutte pour maintenir saomme intrusive, elle s’est longtemps
continuité d’étre : “tout faire commedéfendue par le “ne pas dire”, ne pas li-
avant”. Refus également de la différercgrer d'informations sur son diabéte.

et de la singularité constamment signi-

fiees par le suivi du traitement, pour af- | gg questions de dépendance et de
firmer une continuité d'appartenance a4gparation semblent ainsi traverser I'en-
groupe social des étudiants. Depuis prégmbple de I'expérience de la maladie.
de 2 ans, un processus d'acceptation @&iourd’hui, Marie semble gérer diffé-
la maladie et de reprise de I'observanc&mment ce “démélé fondamental”,
s'est mis en place. moins par la mise en jeu du corps et
. | plus par la mentalisation des conflits.
Ce cheminement adaptatif a été faci-
lité par certains appuis dans la realité, | 5 prégnance de la culpabilité dans

notamment la rencontre avec un n LEGS propos peut s'inscrire également

eveau medecin qui, a travers une relatiofans’ ce contexte conflictuel avec la

dttecoute, d'étayage et de respect de |Sgsyre . cylpabilité de I'abandonner pour
arésistances, a pu lui restituer un statul ir entreprendre des projets de réali-
ation personnelle et manifestation
d’une agressivité latente vis-a-vis de

A I . . .| cette meére.
€- Les associations et I'éducation diahé

V@ologiques ont constitué également
efautres facteurs de soutien, permett
Ofa rencontre avec d'autres diabétique
leendant la blessure narcissique plus

propriation du traitement.

A travers ces paramétres, le diabéte
ﬁ‘%mble avoir participé au processus de
aturation et d'individuation de Marie.

pour

L

VVous avez réalisé ou testé une structure ou un matériel

Faites-le connaitre par «Diabéte Education» en nous transmettant votre dossier :
Diabéte Education - Dr Charpentier - 59, bd H.-Dunant 91100 Corbeil Essonnes

Tél. : 01 60 90 30 86 - Fax 01 60 90 31 57

portable parce que partagée. Lina Cohen - Paris

I'éducation des diabétiques ?

|
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LA VIE DU DESG

Curriculum Vitae du
DESG Centre

Activités

Réunions de formation internes- Avec des intervenants multidisciplinaires ré-
gionaux ou hors région en séances pléniéres :

Nom : DESG Groupe Education Centre
Fondateur : Fernand LAMISSE

Date de naissance :8 novembre
1995 -Lieu : Tours

Adresse : Philippe WALKER - UF
Diabétologie - Centre Hospitalier
Jacques Coeur - 18016 BOURGES -
Tél. : 02.48.48.49.42 - Fax
02.48.48.48.02

E-mail : philippe.walker@wanadoo.fr
Lieu d'activité : Région Centre - 6
départements : 18, 28, 36, 37, 41, 45.

Dates Lieu Membres Theémes Superficie : celle de la Belgique
08/11/95 28 DESG régional, mise en place Population : 2,4 millions dont 1/3 en
10/01/96 Tours 48 L'éducation dans la région zone rurale
03/02/96 10 Journée régionale, organisation
03/04/96 Orléans 63 Les médecins et I'éducation - Questionnaire
d’évaluation E g : o
20/05/96  Bourges 28 Linfirmiere et I'éducation - Bilan de la Emergence d'un Reseau Regional
journée de Tours Conseil de réseau délibératif
08/01/97 Venddme 30 Passage adolescent-adulte - Diabéte et Programme d’action
Iégislation Validation méthode
26/03/97 Tours 34 Diabéte et vie sociale Suivi activité et gestion
11/06/97 Orléans 33 Technique métaplan
24/09/97 Bourges 40 Fiches d’éducation réegionales i Coordinateur Régional
17/12/97 Tours 30 F_|ches d"educapon (_su|te) Pole de référence régional
29/04/97 39 Fiches d’education (fin) Diffusion outils - promotion
03/07/98 Blois 10 Fiches d'éducation - Mai 98 Coordination régionale
23/09/98 Bourges 38 Axes et objectifs - Objectifs communication Recueil données
17/03/99 Tours 60 Bilan de la journée de Bourges
Education des personnes agées [] Coordinateur départemental
Linfirmiére et I'éducation opérationnel
05/05/99 Blois 50 Apprendre a apprendre Pole de référence départemental
I'éducation a I'activité physique 0 riE
29/09/99 Bourges 50 L'abord psychologique du diabétique
Internet et I'éducation du diabétique [ Idem
01/12/99 Chissay (39) 50 Quialité de vie : concept et mesure d Idem
L'éducation de I'hypertendu
08/03/00 Vendbme 50 Facteurs de risque et diabete de type 2

Tabac et approche pédagogique des maladieBlOs projets

chroniques

Ateliers de réflexion-formation, I'aprés midi des conférences :

0 Questionnaire commun Minimum d’Evaluation de I'éducation,

0 Ateliers diététiques,

0 Ateliers de communication,

o Groupe de réflexion sur I'aspect relationnel de la pratique type Balint.

Réunions de formation externes

Organisées autour de trois pbles les conférences,
= les ateliers pratiques,
= les rencontres aves les spécialistes.

Premiére réunion régional€Tours - 14 septembre 1996 - 128 participants
Deuxiéme réunion régionaleQrléans - 22 novembre 1997 - 150 participants
Troisieme réunion régionaleBourges- 10 novembre 1998 - 180 participants

1 / Mise a jour du “savoir” avec ate-
lier de maj. des fiches (F. Rossi).

2 | Développement du “savoir-faire”
avec des ateliers de pédagogie, d'ani-
mation de groupe.

3 / Travail sur le “savoir étre”

4 [ Alternance des réunions dans des
structures publiques/privées

5 / Ouverture sur les facteurs de
risque (HTA, dyslipidémie, tabac, al-

cool).

6 / Annuaire des membres de la Ré-
gion Centre (Pr. Lecomte).

7 | Recherche : soutien de travaux de
thése (Evaluation de l'atelier culinaire

a Bourges)., de mémoire (Impact des
conseils sur l'activité physique).

Notre devise

Fiches Pédagogiques : a partir du cahier des charges du DESG National, aveg léser vaillans riens impossible”

unions-ateliers pour leur mise a jour.

Jacques Cceur (1400-1456)
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LES REGIONS DU DESG

Dr Anne-Marie LEGUERRIER
Diabétologie - Hopital Sud
16, Bd de Bulgarie -35056 Rennes Cedex

RESPONSABLES NATIONAUX DU DESG

Dr Bernard CIRETTE
Diabétologie - Centre Hospitalier
1, avenue Colbert - 58033 Nevers Cedex

Tél. 02 99 26 71 42 - Fax 02 99 26 71 49

NORD

Dr Muriel CORDONNIER
Médecine Endocrinologie

CHG DRON, Hopital Chatiliez

133, rue du Président Coty

BP 619 59208 Tourcoing

Tél. 03 20 69 44 95 - Fax 03 20 69 45 89

Dr Marie-Claude REJOU-SANNIER
Diabétologie - CHR de Seclin

59113 Seclin

Tél. 032062 70 00 - Fax 03 20 62 75 60

Dr Chantal STUCKENS

Pédiatrie - Hopital Jeanne de Flandre
2, av Oscar Lambret - 59037 Lille Cedex
Tél. 03204459 62 - Fax 03 20 44 60 14

NORMANDIE

Dr Yves REZNIK

Endocrinologie - CHU Cote de Nacre
14033 Caen Cedex

Tél. 02 3106 45 86 - Fax 02 31 06 48 54

OUEST

Dr Anne-Marie LEGUERRIER
Diabétologie - Hopital Sud

16, Bd de Bulgarie - 35056 Rennes Cedex
Tél. 0299 26 71 42 - Fax 02 99 26 71 49

MIDI-PYRENEES

Dr Jacques MARTINI

Diabétologie - CH Rangueil

1, av J. Poulhes - 31054 Toulouse Cedex
Tél. 05613226 85 - Fax 05 613222 70

Dr Sylvie LEMOZI

Diabétologie - CH Rangueil

1, av J. Poulhes - 31054 Toulouse Cedex
Tél. 056132 26 85 - Fax 05 6132 22 70

AQUITAINE

Pr GIN

Diabétologie - CHU Groupe Sud

Av. de Magellan - 33604 Pessac

Tél. 0556 55 50 78 - Fax 05 56 55 50 79

Dr DUVEZIN
Diabétologie - Hopital de Dax, 40100 Dax
Tél. 0558 9148 50 - Fax 05 58 9149 92

PICARDIE

Dr Jean-Michel RACE
Endocrinologie - CHU Amiens

Hopital Sud - 80054 Amiens Cedex
Tél. 03 22 45 58 95 - Fax 03 22 45 57 96

CHAMPAGNE

Dr Jacqueline COUCHOT-COLLARD
Diabétologie - Hopital Auban Moét
51200 Epernay

Tél. 0326 58 71 05 - Fax 03 26 58 70 95

Dr Catherine PASQUAL
Diabétologie - Centre Hospitalier
10000 Troyes

Tél. 03254949 21 - Fax 032549 48 43

PARIS - ILE-DE-FRANCE

Dr Ghislaine HOCHBERG-PARER
Diabétologue

9, rue Eugeéne Gibez - 75015 Paris

Tél. 014856 0167 - Fax 0148 42 0562

Dr Helen MOSNIER-PUDAR
Diabétologie - Hopital Cochin

27, rue du Fb St Jacques - 75014 Paris
Tél.0142341212-Fax 0142341116

CENTRE

Dr Philippe WALKER

Sce de Diabétologie Endocrinologie
Centre Hospitalier Jacques Coeur

BP 603 - 18016 Bourges Cedex

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

Tél. 03 86 68 31 41 - Fax 03 86 68 38 22

RESPONSABLES REGIONAUX DU DESG

ALSACE

Pr Michel PINGET

Endocrinologie

Hopitaux Universitaires

Hapital Civil - 67091 Strashourg Cedex
Tél. 0388 116599 - Fax 0383 1162 63

Dr Véronique SARAFIAN
Endocrinologie

Hopitaux Universitaires

Hapital Civil - 67091 Strashourg Cedex
Tél. 0388 116599 - Fax 0388 1162 63

LORRAINE

Dr Jacques LOUIS

Hopital Sainte Blandine

3, rue du Cambout - 57045 Metz

Tél. 0387 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. 03 86 68 31 41 - Fax 03 86 68 38 22

RHONE-ALPES

Pr Serge HALIMI

Diabétologie - CHU

38700 La Tronche

Tél. 0476 76 58 36 - Fax 04 76 76 88 65

PACA

Dr Monique OLLOCO-PORTERAT
Diabétologue

28, rue Verdi - 06000 Nice

Tél. 049382 27 30 - Fax 04 93 87 54 51

Marie-Martine BONELLO-FARRAIL
Diabétologue
8 bis, Bd Joseph Garnier - 06000 Nice

Fax 04 66 68 38 26 Tél. 049352 3545 - Fax 04 9398 77 91
BELGIQUE QUEBEC
Dr UNGER Pr Jean-Luc ARDILOUZE

Association Belge du Diabéte
Chée de Waterloo, 935 - 1180
Bruxelles - Belgique

Endocrinologie - CHU de Sherbrooke
30001-12E av Nord - JTH5N Sherbrooke - Quebec
Canada - Tél. 819 564 52 41 - Fax 819 564 52 92
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