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Editorial

Orientations “2000”

Préparation de I'an 2000 oblige, 1999 aura été riche de circulaires et études
ficielles qui vont certainement influencer la Diabétologie francaise des premig
années du troisieme millénaire : la circulaire de la DGS sur « I'organisation (
soins pour la prise en charge du diabéete de type 2 non insulinodépendant » (1
recommandations de I'’ANAES pour le « suivi du patient diabétique de type
I'exclusion du suivi des complications » (2) et celles de 'AFSSAP (ex Agenc
Médicament pour « le traitement médicamenteux du diabétique de type 2 » (
rapport du Haut Comité de la Santé Publique sur « Diabéte : prévention, dispad
de soins et éducation du patient » (4), enfin le « programme de santé publiqu
la prise en charge du diabéte de type 2 » de la CNAMTS (5).

L'un des éléments les plus marquants pour notre pratique, est peut-étre I'obj
de 6,5% en dessous duquel 'ANAES et 'AFSSAP nous réclament désorma
caler 'HbAlc de nos patients diabétiques (ou du moins la majorité d’entre eux
« type 2 »); autant dire une glycémie normale ou quasi normale tout au long
nycthémere. L'évolution en peu de temps est considérable : le groupe témo
DCCT, fidele reflet des habitudes anglo-saxonnes des années 80, avait une mg
au dessus de 9%, le groupe intensif de cette étude avait fixé la barre autoy
7,5%... La discussion faisait alors rage dans les cercles diabétologiques sur I'in
lité d’'un contrble strict de la glycémie du type 2 puisque ces patients décédaie
cardiopathie ischémique supposée non influencée par I'hyperglycémie. Puis
'UKPDS, qui régla (?) cette affaire et, avec son groupe « intensif » (guillemets
rigueur), abaissa le seuil a 7%. L'analyse détaillée de ces deux études et d'al
'améene maintenant a 6,5%.

q

(=

Il est remarquable que cette recommandation n'ait pas été émise par des
tés Scientifiques, mais par des structures administratives. Il ne s'agit certes qu
« recommandations » mais dans une société de culture régalienne comme la
elle a un poids trés incitatif, sinon contraignant. ]
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L'’age du sujet vient tempérer cet ayisnandée de principe pour le suivi deoire. Mais jusqu'a quel point ? « Un

alirectement aux spécialistes libéraux et
dux M.G., et c’'est peut étre la une

cémiques stricts suscités.

et pour lequel I'objectif thérapeutique _ Pour le reste c’est encore « l'art me- Enfin le diabétique n'est pas que
se contentera donc du court terme, c'edfical » qui prévaut. Reste donc a metjréaffaire des M.G. et des Diabéto-
A dire I'éviction des accidents métabp€n ceuvre rapidement des études évipgues : 11% des patients hospitalisés
liques aigus hypo ou hyperglycémiqu duant, non pas |’|mpaqt isolé d'un leg hor_s circuit diabétologique a I'Hbpital .
Dans cette discussion il faut avoir erfeur glycémique, mais I'’ASG commeJniversitaire de Sherbrooke, 20% a
mémoire I'espérance moyenne de vie |: /ément stratégique de la prise ercelui de Minneapolis ont un diabete. Il
60 ans elle est actuellement en Franceharge du DNID. en est probablement de méme en France
de 20,3 ans pour 'homme et de 25, ou les statistiques restent a préciser (a

7 Lo S .
A 1, Les spécialistes en diabétologie, et eQoir dans « diagnostic secondaire » des
ans pour la femme. A 75 ans elle S‘rgarticulier les hospitaliers, devront pms| s'ils sont bien remplis).

encore de 10,1 et 13,0 ans ! aussi revoir leur copie, dans au moins

Si cette recommandation est effectiyedeux domaines :
ment appliquée il s’agit la d'une avan-
cée majeure dans la prévention « d
masse » des complications du diabet
avec de multiples implications en ce qu
concerne 'organisation des soins.

On peut parier que les patients dia-
. ] .. | bétiques hospitalisés pour une affection

La c_lrcu_lalre de la DGS I’e|(?ltlve a <intercurrente ou plus fréquemment pour
organisation des soins du diabéte dgyne complication, sortent peu ou prou
ype 2 » (1) s’appuie sur trois prin-du circuit des M.G. sans pour autant
cipes : graduation des soins, éducatioRntrer dans celui des Diabétologues. La
a la santé, et « obligation » d'évaluationcyiture de médecine « aigué » qui pré-

Les médecins généralistes sont |efles résultats par des études portant sufaut encore largement dans nos menta-
premiere ligne et devront changer leursc I'analyse des valeurs moyennes et|d@és et nos enseignements, fera que la
pratiques pour le suivi de ces patientda dispersion d’'un nombre limité d'indi glycémie asymptomatique, a 2 g/l (et on
suivi désormais fondé sur I'HbAlc etcateurs simples » (dont I'HbAlc bignest loin de I'usage de I'HbAlc) sera du-
non sur la glycémie. Ce dosage n’esslr) « qui constituent la base d’'un dosraplement négligée face a des
actuellement réalisé semestriellemensier medical commun accessible direct@syénements plus dramatiques sinon plus
que chez 41% des patients (5). 6,5% ment a la personne malade ». C'est ensérieux, en tout cas plus immédiats.
c’est un seuil sans doute facile a gtcore le « dossier informatisé du patienbans un domaine proche, une enquéte a
teindre au tout début de la maladie diaporté par lui et rendant explicite pour montré qu'aprés un infarctus, seule une
bétique. Mais cette derniere s'aggravanthacun les objectifs de la prise erpartie des patients hypercholestérolé-
inexorablement dans le temps, il deviertharge du diabéte de type 2». En claif miques avait un traitement approprié au
de plus en plus difficile & atteindre ettous les services hospitaliers prenant EBortir du circuit cardiologique, pourtant
lorsque I'HbAlc dépasse donc 6,5% uneharge des diabétiques, qu'ils soient| €n principe particuliérement concerné
« évaluation » par un « spécialiste ersite orienté vers la diabétologie » Qupar I'affaire.
diabétologie » est recommandée (ac« pole fonctionnel de référence » de-
tuellement 5,4% des patients seulem
y ont recours annuellement). Il va €

G. Charpentier
Corbeil-Essonnes

Qante que,pré,s qe I_a_ m,oitié des diaé}Stes) et pourquol pas a\(ec_les « pajrs 1 - E. Couty, J. Menard : Organisation

tiques jugés déséquilibrés par leur pra€valuateurs », la communication dans (Ches soins pour la prise en charge du diabéte
ticien lui méme, n'avaient eu aucune indomaine se faisant par intranet sécuriséje type 2 non insulino-dépendant. Circulaire
tervention complémentaire en 1 an. . . ) de la Direction Générale de la Santé DH

C'est p|ut6t |’augmentation du niveau . Pour amelllorer. les S?II"IS. aux qlab99/264 reproduite dans Diabétologie et Fac-
de compétences (et d'intérét) dans cliques, la circulaire prevoit expliciter teurs de risque, 1999,5(39),153-9.
domaine des médecins généralistes, pe

étre a travers les réseaux de soins,

pour rester durablement sous la bar
des 6,5%, l'escalade thérapeutiq
devra étre plus rapide et en patrticulie
déboucher beaucoup plus rapidem
sur les traitements mixtes avec l'ins
line au coucher.

ymultidisciplinaires  (médecins, infiry médicamenteux du Diabéte de type 2. AF-

Hnieres, diététiciennes, psychologues, [a§SAP, fév. 1999.

sistantes sociales...). Mais aussi «|la 4 - Haut Comité de la Santé Publique :

mise en ceuvre de méthodes diag oRiabéte, prévention, dispositifs de soins et
education du patient. Editions ENSP, collec-

ion Avis et rapports, mai 1998,1-76.

"5 - Programme de la Santé Publique sur
la prise en charge du diabéte de type 2. La
rise en charge des diabétiques exclusive-
ent traités par hypoglycémiants oraux en
1998. CNAMTS - ENSM - Département
-ASVH, oct. 1999.

I'autosurveillance glycémique (ASG)fonctions (et de moyens !) de I'hospita
Mais « I'’ASG ne doit pas étre recomdisation conventionnelle vers I'ambulg
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Quelques critiques seront certainement
VU POUR VOUS admiseg par Ieéq organisateurs. D'abord
I'exiguité des locaux, mais la je pense
que le salon a été victime de son succes,
pourvu que cela dure, mais s'il vous plait
I d 1 b ~ . prévoyez plus grand, la prochaine fois. Il
Le Sa On u Dla ete . nous semble important aussi, que dans
N cette réunion remplie de soignants, un
u n Succes fou minimum de sécurité soit donnée a nos
patients: la prochaine fois penser au glu-
cagon, ca peut servir... Enfin la critique
principale que je ferais, c'est un manque
‘encadrement par des professionnels de
nté surtout autour de l'exposition des
ustriels ou des questions du type :
"Pensez-vous que I'Humalog est indiquée
ns mon cas?”, sont, je I'espére, restées
gans réponse de la part des industriels.

, . . les personnes diabétiques ont pu paser ce genre de manifestation reste exces-
C'est Salle Gaveau a Paris dans de futes les questions sans complexe adXement positif, surtout quant on voit la

arrondissement de Paris que se sont dagrands docteurs parfois pris un peu |dgy verture médiatique qu'elle a eu avec
nés rendez-vous tous les acteurs conceourt; les échanges furent nombreux| ¢4 présence des principales chaines de
nés par le diabete. Les patients avafdrts enrichissants pour tout le mondegdio et télévision. Elle permet ainsi de

tout, qui jouent le premier réle dans [@our les studieux, il était possible d'acejre connaitre le diabete cette maladie
prise en charge de la maladie diabétiqueuérir différents ouvrages pour approfangont personne ne parle ol si peu, mais
mais ils ne peuvent jouer la partitigrdir les connaissances. Le livret “Diab Qui codte si cher a tous. Rien qué pour
sans l'aide de tous ceux qui les accompet législation en questions” était graci€Use|a il faut continuer.

gnent et les aident & mieux connaitresement offert par I'AFD. ’ '
mieux comprendre et mieux mettre en
pratique les différentes thérapeutique
Interviennent ainsi :

Le 13 et 14 novembre 1998, I'Asspmédecins experts a permis d'aborg
ciation Francaise des diabétiques (AFDputes les facettes de la maladie. (
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Diabéte le 14 novembre.

Au fait, j'oubliais, bon anniversaire &
dustriels des tous derniers progres quagmps, encore beaucoup d'autres années
au soin (autosurveillance, medicamenye pons et loyaux services pour tous.

ment, transmettent le savoir et le savoly niveau de I'exposition. Chacun son H. Mosnier-Pudar
faire et aident a réussir les personnes digs,r attendant patiemment de pouvpir Paris

= les industriels qui, avec beaucoupgoucher, de se faire une idée du cote z
dimagination. nousqproposent des ngnoatients ...et des soignants; avec belgl TESTE POUR VOUS
de facilité la vie, d'améliorer le confort,lisme pour les représentants de l'indysa
de mieux s'adapter a la vie quotidienntle.

Vd -
Pour d'autre encore c'était I'occasio L d

= les différentes associations véritablede se réunir et de partager a propos| ( a epreSSIOn
carrefour d'échanges entre patients, enttiévers sujets autour des associatio et |, anX| é t é
fois autour d'élément moteur comme|léaire mieux connaitre et de propose.
sport. leurs activités. Une mention spéciale doit
. Pedndant d%UX lOFfS on a Dél Voir austructure originale, dont les objectifs prie
our des stands, a foccasion ges aniMgrers sont d'informer de documenter|et 5.q atudes récentes montrent que dans
s'établir des échanges trés enrichiss rpar le diabéte. : ; NP o
pour tous, les informations circuler, to veau de dépression et d'anxiéte est eleve.

4epuis une vingtaine d'années, |'appari-
l'exiguité de I'espace n'a rendu persohmvec la présence des industriels de I'affon de nouvelles formes de psychotheéra-
_ N l'aprés midi garanti sans sucre. Le re %‘X besoin de patients déprimés, particu-

Plusieurs milliers de personnes se spdu midi, lui aussi, a permis de voir quifl€rément les therapies cognitive-compor-
pour ceux qui venaient de loin, passebut en respectant les regles d'une bopfié Structurees.
que|que5 heures a Paris, I'un des lieux @limentation, gréce a des sandwichs équi- Dans ce domaine se sont déve|0ppées
intéressant est que probablement chacdes gateaux allégés en sucre. Ehtensité des troubles afin d'évaluer l'ef-
de ces participants, patients, soignamtpuis, n'oublions pas, tous ceux qui SOficacité des traitements. Il s'agit d'obser-
propre par rapport a cette visite, a pu yliés. tement actuel et d'utiliser des échelles
trouver les reponses recherchées. valides fiables.

Pour un certain nombre l'objectif étailaissé sentir & travers nos propos, est cer-AT. Beck en 1961 a développé un mo-
de venir apprendre et s'informer sur desinement trés positif. L'objectif d'amé-déle cognitif de la dépression basé sur
origine, ses complications, son traitemergcteurs, comme nous les avons nhommégnalyse de leurs réves. Le principe étant
actuel et futur. Pour ceux la un prpde la maladie diabétique a été atteintjue les variables cognitives (pensées au-

s. Pour d'autre s'informer aupres des iN'AFD, cette jeunesse de soixante prin-
= les professionnels de santé qui infrdispositif d'injection...) a pu étre possihle
bétiques; poser ses questions, de pouvoir voir| et
veautés trés régulierement pour essayepup de gentillesse et de profession
de chacun;
patients et soignants, se regroupant paPour ces derniéres c'était I'occasion d
étre faite ici pour la Maison du diabéte, 1 - Beck Depression Inventory
tions, lors des conférences tres doctegaccueillir tous ceux qui sont concer én, population de sujets diabétiques le ni-
ceci dans une ambiance bonne enfant ouLes gourmands n'ont pas été oubl &2
agressif ou de mauvaise humeur. mentation et d'un godter offert dap®i€S Semble particulierement adaptées
déplacées, seules ou en groupe, surloétiait possible de manger sur le po dementales qui sont des thérapies breves
on parlait du diabéte ce jour la. Le plusibrés, des quiches allégées en graisse @s méthodes objectives pour mesurer
industriels, associations, avec son attemi@nus faire trois petits tours et s'en sORjer, de quantifier, de codifier un compor-
Le bilan de ce salon, nous l'avops
grands sujets concernant la maladie, sdiorer le partenariat entre les différentson observation de patients déprimés et
gramme de conférences faites par desais le chemin est encore long. tomatiques, erreurs d'évaluation de[]a
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réalité, exigences irréalistes du pati
envers lui-méme) sont reliées au décl
chement et maintien des états dépressi
L'intervention sur ces variables par
techniques spécifiques (pédagogie,
prentissage, auto observation...) est|
nature & améliorer la pathologie dépr
sive.

A.T. Beck a établi une échelle d'éva
luation de la dépression (Beck Depr
sion Inventory) a 21 items qui est la pl
utilisée dans la population adulte et un
version abrégée a 13 items qui permet ¢
faire une évaluation rapide de l'intensit
de la dépression.

Il est demandé au sujet de remplir|l
questionnaire en entourant la lettre
correspond a la position choisie. Il peu
entourer dans une série plusieurs nu
ros, si plusieurs lui conviennent. Chaqu
item est constitué de 4 phrases corre
pondant aux 4 degrés d'intensité crqis
sante d'un symptéme sur une échelle
0 a 3. Pour le dépouillement il faut seu
lement tenir compte de la cote la pl
forte choisie dans une série. La note
bale est la somme des scores des
items. Cette version courte différengig
bien les sujets dépressifs des non dépre
sifs mais non les sujets anxieux des
jets dépressifs.

Les seuils de gravité retenus par Beg
et Beamesderfer (1974) sont les suivants

= 0-3 : pas de dépression;

= 4-7 : dépression légére;

= 8-15 : dépression modérée;

= 16 et plus : dépression sévére.

Cette version abrégée peut alerter |l
cliniciens. Un entretien psychiatrique doi
accompagner |'évaluation afin de porie
le diagnostic de dépression.

A.M. Dalix
Paris

BECK A.T., BEAMESDERFER A.- Assessment ¢f
depression: the depression inventory in psychologjc
measurements in psychophannacology. Mod Pro
Pharmacopsychialr. ed Pichot P. 1974, Kargen Basel
Pari s, 151 - 159. BECK A.T., REAL W.Y., RIC-
KELS K.- Short fonn of depression inventory: cross
validation. Psychological Reports, 1974,34,1184-6.

QUESTIONNAIRE DE BECK
(version abrégée) - 13 items (0 a 39

NOM & o
Date de I'examen @ ...........ccco.e..e.

Instructions

Ce questionnaire comporte plusieurs
séries de quatre propositions. Pouf
chaque série, lisez les quatre proposi
tions, puis choisissez celle qui décrit|lg
mieux votre état actuel. Entourez le nu
méro qui correspond a la proposition
choisie. Si dans une série, plusieurs prg
positions vous paraissent convenir,

tourez les numéros correspondants.

QUESTIONNAIRE DE BECK
A
Je ne me sens pas triste.
Je me sens cafardeux ou triste.
Je me sens tout le temps cafardeux ou triste, et je n'arrive pas a m’en sorti
Je suis si triste et si malheureux que je ne peux pas le supporter.

B
Je ne suis pas particulierement découragé(e) ni pessimiste au sujet de l'ave
J'ai un sentiment de découragement au sujet de l'avenir.

Pour mon avenir, je n'ai aucun motif d'espérer.

Je sens qu'il n'y a aucun espoir pour mon avenir, et que la situation
ne peut s'améliorer.

C

Je n'ai aucun sentiment d'échec de ma vie.

J'ai I'impression que j'ai échoué dans ma vie plus que la plupart des gens.
Quand je regarde ma vie passée, tout ce que j'y découvre n'est qu'échecs.
J'ai un sentiment d'échec complet dans toute ma vie personnelle

(dans mes relations avec mes parents, mon mari, ma femme, mes enfants)

ne me sens pas particulierement insatisfait(e)

Je ne sais pas profiter agréablement des circonstances.
Je ne tire plus aucune satisfaction de quoi que ce soit.
Je suis mécontent(e) de tout.

E

Je ne me sens pas coupable.

me sens mauvais(e) ou indigne une bonne partie du temps.
me sens coupable.
me juge tres mauvais. et jai I'impression que je ne vaux rien.

ne suis pas décgu(e) par moi-méme.
suis décu par moi-méme.

me dégolte moi-méme

me hais.

ne pense pas a me faire du mal
Je pense que la mort me libérerait.
J'ai des plans précis pour me suicider.
Si je le pouvais, je me tuerais.

H

Je n'ai pas perdu l'intérét pour les autres gens.

Maintenant, je m'intéresse moins aux autres gens qu'autrefois.
J'ai perdu tout I'intérét que je portais aux autres gens, et j'ai peu
de sentiments pour eux. y
J'ai Perdu tout intérét pour les autres, et ils m'indifférent totalement.

|

Je suis capable de me décider aussi facilement que de coutume.
J'essaie de ne pas avoir a prendre de décision.

J'ai de grandes difficultés a prendre des décisions.

Je ne suis plus capable de prendre la moindre décision.

J

Je n'ai pas le sentiment d'étre plus laid(e) qu'avant.

J'ai peur de paraitre vieux ou disgracieux.

J'ai lI'impression qu'il y a un changement permanent dans mon apparence
physique, qui me fait paraitre disgracieux(se).

J'ai lI'impression d'étre laid(e) et repoussant(e).

K

Je travaille aussi facilement qu'auparavant.

Il me faut faire un effort supplémentaire pour commencer a faire quelque chdse
Il faut que je fasse un trés grand effort pour faire quoi que e soit.

Je suis incapable de faire le moindre travalil.

L

Je ne suis pas plus fatigué(e) que d'habitude.
Je suis fatigué(e) plus facilement que d'habitude.
Faire quoique ce soit me fatigue.

Je suis incapable de faire le moindre travail.

M

Mon appétit est toujours aussi bon.

Mon appétit n'est pas aussi bon que d'habitude.
Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant.
Je n'ai plus du tout d'appétit.

AN

nir.




Vol. 9 - n° 3 -1999

47
000000

2 - Hospital and Anxiety
Depression Scale (HAD)

Un certain nombre de tests sont rapid
ment et facilement utilisables en pratiq
cliniqgue. Nous vous proposons de vg
I'illustrer par des exemples concretse:
HAD ou Hospital and Anxiety Depres
sion Scale fait partie de ceux-la. Il pe
met de faire la part de I'anxiété et de
dépression chez un patient. Au nomb
de 14 items, 7 par rubrique sémiol
gique, sa cotation est trés simple et $
interprétation aisée. Au-dela d’'unscore
11, le diagnostic est établi (le score
calcule a partir des chiffres donnés da
la marge de chaque item, avec A pd
anxiété et D pour Dépression); entre 8
11, il est douteux, en deca il ne se p
pas.

c T =

cS0nwo A0 =S —=
orRrNWO

DY

oOFrRrNWO

S’il n’est pas nécessaire d'aborder
patient par un test pour faire le diagnos
tic de son état psychique, il est tout a fal
intéressant d'utiliser cette approche si
plifiée pour en apprécier les variations
en foction d'un traitement par exemple

Claude Colas|
Paris

HOSPITAL AND ANXIETY
DEPRESSION SCALE

Zigmond A.S. & Snaith R.P.
Traduction frangaise : J.P.Lépine

Les médecins savent que les émoti
jouent un role important dans la plupar
des maladies. Si votre médecin est
courant des émotions que vous éprouy
il pourra mieux vous aider.

o —+0O
oOrRrNWO

Ce questionnaire a été congu de fag
a permettre a votre médecin de se far
liariser avec ce que vous éprouvez Vo
méme sur le plan émotif. Ne faites p
attention aux chiffres et aux lettres in
primés a la gauche du questionnai
Lisez chaque série de questions et so
gnez la réponse qui exprime le mieux|c
gque vous avez éprouvé au cours de la|s
maine qui vient de s'écouler.

Q2 O =D>0

WNFR,OUO

Ne vous attardez pas sur la répons
faire votre réaction immédiate
chaque question fournira probableme
une meilleure indication de ce que vou
éprouvez qu’'une réponse largement mg
ditée.

WNFR,OUO

WNFR,OUO

WNFR, OO

orNwW> or N WX orNwWX> orRrNW> orNwWX> WNF O P>

WN R OX>

HOSPITAL AND ANXIETY DEPRESSION SCALE (HAD)

Je me sens tendu ou énerve :
La plupart du temps
Souvent
De temps en temps
Jamais

Je prends plaisir aux mémes choses qu’autrefois :

Oui, tout autant
Pas autant

Un peu seulement
Presque plus

J'ai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m'arriv
Oui, trés nettement
Oui, mais ce n’est pas trop grave
Un peu, mais cela ne m'inquiéte pas
Pas du tout

Je ris facilement et vois le bon c6té des choses :
Autant que par le passé
Plus autant qu’avant
Vraiment moins gu’avant
Plus du tout

Je me fais du souci :
Trés souvent
Assez souvent
Occasionnellement
Trés occasionnellement

Je suis de bonne humeur :
Jamais
Rarement
Assez souvent
La plupart du temps

Je peux rester tranquillement assis a ne rien faire et me sentir décontra
Oui, quoi qu'il arrive
Oui, en général
Rarement
Jamais

J'ai I'impression de fonctionner au ralenti :

Presque toujours
Trés souvent
Parfois

Jamais

J'éprouve des sensations de peur et jai 'estomac noué :
Jamais
Parfois
Assez souvent
Tres souvent

Je ne m’intéresse plus a mon apparence :

Plus du tout
Je n'y accorde pas autant d’attention que je le devrai
Il se peut que je n'y fasse plus autant attention
J'y préte autant d'attention que par le passé
J'ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en place :
Oui, c’est tout a fait le cas
Un peu
Pas tellement
Pas du tout

Je me réjouis d’avance a l'idée de faire certaines choses :
Autant qu’avant
Un peu moins gu’avant
Bien moins qu’avant
Presque jamais

J'éprouve des sensations soudaines de panique :
Vraiment trés souvent
Assez souvent
Pas trés souvent
Jamais

Je peux prendre plaisir a un bon livre, a une bonne émission de radio ou de télévis
Souvent
Parfois
Rarement

5 Maintenant vérifiez que vous avez
Tres rarement

répondu a toutes les question.

14
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DIABETE ET PEDAGOGIE

L’'apport d’'une communication
empathique dans I'éducation
des personnes atteintes
de maladies chroniques

"Etablir une connexion empathique| les patients & la fois efficace et satisf
est le préalable a toute forme d'éduca-sante ?

tion ou de changement" . . ~ .
Marshall B. Rosenber = Qu'est ce qui empéche certaines p
(Mars . 9 sonnes de suivre les prescriptions -

d'autres termes, qu'est-ce qui rend

Cobté soignants, que nous travaillio Sentati Iy A
> ST ntatives d'éducation inefficaces ?
seul dans un cabinet, ou en équipe a I}ho-

pital, nous connaissons tous les senti- . .
ments de frustration, de découragement, L€S deux premieres questions sont
d'appréhension ou simplement d'enpentielles pour moi car jai remarqu
qui surgissent dés que nous découvrpg§Mme beaucoup d'autres, que cette ¢
le nom de certains patients sur le carpf€ relationnelle augmentait non seul
de rendez-vous le matin en arrivant.| [N€Nt ma satisfaction mais celle des j

s'agit souvent de patients atteints de mHENtS, ainsi que I'efficacité du traiteme

ladies chroniques avec lesquels on njagn Particulier a cause d'une meilley
ompliance - mais pas seulement. U

rive pas a obtenir la compliance au trai€0™m o= - >
tement ou le comportement recommangd&2!l€gue infirmiere aux Etats-Unis par
et donc pas le résultat souhaité. Avarffe “communication thérapeutique” (2
méme que cette personne ne soit devapiUSieurs auteurs ont également démo
nous, tous ces sentiments, ou préjug&&i€ 12 precision diagnostique et I'effic
risquent de nous empécher de vivre (rflt€ thérapeutique €taient accrus chez
expérience nouvelle, riche, nourrissantén€decins formeés a I'empathie (3-9).

avec cette personne. Je parle de " 1atiere de malades atteints de malag

P o le diabé I'hé
tients", mais cela est vrai pour toute pecnroniques, comme le diabete ou I'nen
sonne avec laquelle nous avons eu d

aRBilie, ces questions sont particulier
le passé des expériences pénibles, Vg@r]t |mp|orta|jtes puisque le méme 1y
qui la relation nous est difficile. A 'op-d€cin €t le méme patient sont amene
posé, nous nous réjouissons a l'avanc

$@ revoir souvent.
revoir certains patients, avec lesquel

le
contact et la coopération sont faciles djot
souvent des résultats satisfaisants. Or, A

nous avons tous envie que notre tra aiII‘eS obstac!es ala
soit plus souvent une source de plaisifommunication
de satisfaction, et nous partageons ce|be
soin de contribuer a lI'amélioration de|la
santé des patients que nous suivons.

"Les mots sont des fenétres ou big
des murs" (Marshall B.Rosenberg)

Coté patients, les sentiments de frus-
tration, de découragement sont également La premiére réponse que m'a appo
trés fréquents, avec de plus assez souyest processus a été de comprendre
I'impression de ne pas étre entendusauses des difficultés de communicati
compris. A cela se surajoute parfois uygue I'on rencontre dans le milieu de
sentiment de culpabilité chez ceux qusanté, que ce soit entre colléegues, au
n'arrivent pas a suivre leur traitement. | des équipes ou entre soignants et
tients, et qui se traduisent par de l'agr
La rencontre avec le processus |dgvité et une violence morale, souvent
Communication Empathique ou Nonvip-sidieuse, frustrantes pour tous. M. Ros
lente, développé par le Dr Marshall Bberg s'est attaché a repérer ce qui, d
Rosenberg (1) est venue répondre a plootre maniére de penser et dans ng
sieurs questions essentielles pour moi |: langage entrave la communication et
. Quest ce qui rend les relaions|§a0R°TeION <1 OENEre hostlLe ou v
difficiles ou au contraire si faciles ? cation coupée de la vie", car, pour Iui,
= Comment est-ce que je peux
prendre pour créer (quand elle n'est pa&n nous, ce sont les sentiments et les

Les principales caractéristiques de ce
langage sont :

= toutes les formes d'analyse, de juge-
ments, du comportement de l'autre, telles
que "ce patient est exigeant, paresseux,
menteur, résistant”; remarquez le recours
au verbe étre, qui limite les possibilités
de changement;

= le déni de la responsabilité de nos
actions :" ce n'est pas de ma faute, ce pa-
tient n'a pas respecté la prescription"; "ce
sont les ordres de mon chef de service "
(méme si intérieurement je ne me sens

pas d'accord);

= les exigences, qui ne font qu'ac-
croitre la résistance: "ce n'est pas la
peine de revenir me voir tant que vous
ail'aurez pas arrété de fumer";

= les concepts de récompense ou de
dpunition : penser par exemple que quel-
'un mérite bien d'avoir un infarctus ou
|a) cancer parce "qu'il n'avait qu'a ne pas
fumer". L'autre danger est de baser nos
actions ou nos choix sur la recherche de
cL€compense ou de promotion ou pour
geviter des sanctions plutt que sur nos
Il}“ler_opres valeurs. Ainsi, si un patient
eadopte un nouveau comportement pour
hSa santé bgse sur la peur, plutdt que sur
nHne compréhension profonde que cela va
raatisfaire ses besoins mieux que ce qu'il
it actuellement, il y a peu de chances
|Fue cela dure.

~

"9 'empathie
le3

Ein La réponse a la deuxiéme et a la troi-
1%f;éme question m'ont été fournies par la
Fécouverte et I'expérience de I'empathie,

1ei/is a vis de moi-méme et des autres.
Ef_'lempathle est une présence totale a

S'4utre personne, en laissant de c6té toute
forme de jugement ainsi que nos propres
sentiments (pour les exprimer éventuelle-
ment dans un deuxieme temps). C'est tres
différent de la sympathie, ou I'on partage
avec les autres notre propre vécu, en
pensant ainsi le consoler ou lui montrer
qu'il n'est pas seul, ce qui est déja pré-
cieux. Avoir une attitude empathique

Nveut dire porter mon attention vers ce qui
se joue en l'autre, pour tenter de com-
prendre quels sont ses besoins qui I'em-

tggechent par exemple de suivre le traite-
lewent et les recommandations que je lui

oai prescrits.

la

seinll s'agit donc d'un changement radical

pd-objectif: avoir pour unique objectif

eg-établir une connexion avec le patient,
nplutét que de vouloir obtenir un résultat.
eh-e résultat découlera de la qualité de re-
alagion qui se sera établie. C'est un chan-
tgement radical d'attitude surtout pour

laous soignants qui avons été formés a

oehercher & obtenir un résultat rapide, et

nsommes souvent sous la pression du
ceemps. Or I'expérience montre que les

'yu'il y a de plus vivant, de plus humajirconsultations sont plus courtes si I'on

herend le temps d'établir une connection

spontanée) une qualité de relation ayesoins.

empathique, c'est a dire si I'on prend le
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temps de bien comprendre les besoing
la personne. Cependant, la sincérité
I'intention est essentielle, car il ne s'a
pas d'une technique. Reconnaitre les I
ments ou I'on n'est pas disposé ou dig
nible pour donner cette qualité d'écol
est essentiel, car cela signifie que ng
avons nous mémes besoin d'attention,
soutien.

Cela signifie apprendre a développ
une attitude empathique vis a vis de
méme. C'est particulierement importd
en tant que soignant lorsque I'on pratid
seul, et que l'on n'a pas accés a
groupe de parole ou de soutien, pour
“recharger” instantanément.

Description du processus
de communication non-
violente ou empathique

Ce processus a pour but de nous a
a échanger les informations dont ng
avons besoin pour collaborer d'une n
niére satisfaisante, respectant nos vale
et celles de l'autre. Schématiquemen
peut étre divisé en deux parties (figl) i

(1) Exprimer avec clarté et honnéte
ce qui se passe en moi;

(2) Recevoir avec empathie ce qui
passe en l'autre,

et il nous permet d'acquérir la capag
a maintenir le dialogue jusqu'a ce que
deux protagonistes, ici le médecin et s
patient, soient satisfaits de la ou ils

na-

A

t

it@rime est suffisamment claire”.
les

eparre a notre interlocuteur, mais est

de (1) Exprimer avec clarté et honné-
deté ce qui se passe en moi :

git

mo- Cela sous entend communiquer
pbautre personne les éléments dont ell

usus aimerions, de son propre gré. S
deatiquement, ces éléments sont

nombre de 4 : observation, sentime
besoins et demande.

er

soi Si I'on prend I'exemple d'un patie
nqui a repris du poids, voici un exem

ude dialogue basé sur les principes d
wommunication empathique :

une observation précise de ce a q
nous nous référons ex “quand je cons
que vous avez repris 3 Kg”.

[J Sentiments :nos sentiments en ra
port avec cette observation “je me s
découragé et inquiet”.

[J Besoins :ce sont nos besoins q
sont la cause de nos sentiments “p
que j'ai besoin de contribuer a I'amélio
dgon de la santé des patients que
usoigne”.

is éléments, vient I'essentiel po

précis : “et maintenant, je voudrais si
plement que vous me redisiez ce (
S@ous m'avez entendu dire, car j'aimer
étre slre que la maniere dont je m'e

on Ce type de demande parait souvent

sont arrivés.

sentiel pour vérifier que notre messagg

Figure 1 :

ne pas étre exprimées verbalement.

Le processus de Communication Empathique (Nonviolente)
selon Marshall Rosenberg

Le modéele est présenté de maniére tres schématique, pour servir de gr
référence; chacun l'adapte ensuite selon son langage, et certaines parties f

EXPRESSION HONN

de ce qui se passe en moi

ETE RECEPTION EMPATHIQUE
de ce qui se passe en l'autre

(compréhension respectueuse

que vous me disie

Observation | «Quand je vois, constate» ou «Quand vous voyez/consta-
«Quand j'entends» tez/ou entendez »
Sentiments «Je me sens» «Est-ce que vous vous
sentez ?»
Besoins «Parce que j'ai besoin de» gu «Parce que vous avez besoih
«je voudrais, j'aimerais» de" ou"aimeriez voudriez »
Demandes | «Etmaintenant, Je voudrais «Et maintenant est-ce que

zZ» vous voudriez... ?»

S€ [0 Observation :on commence par

[J Demande :aprés avoir exprimé ce
morcer un dialogue créatif avec le p

t€laire, concréte, concernant ce momeft

été recu d'une maniére qui nous satisfait.
La réponse de l'autre personne nous indi-
guera si elle est avec nous ou non. En
affet, le plus souvent ce type de message
est recu comme une critique, et l'autre

tbesoin pour avoir envie de faire ce qupersonne ne nous écoute plus car elle

hgrépare sa défense ou justification.

au

ts, Dans cette situation, une autre de-
mande pourrait étre :

t “j'aimerais vraiment comprendre ce
|§ui vous retient d'appliquer ce régime;
gst-ce que vous entendez cela comme
une exigence et vous sentez frustré parce
gue vous avez besoin de choisir votre
glourriture ?”

ate . .
Les points essentiels sont :

~ (@) de séparer observation et évalua-
"fon, c'est a dire décrire avec précision
les faits, sans mélanger d'interprétations
iqui stimulent aussitét une défense;

rce

ra- (b) de réaliser que la cause de nos
jeentiments n'est pas ce que l'autre per-
sonne fait ou ne fait pas, mais nos be-
ssoins, selon qu'ils ont satisfaits ou pas:
urJe me sens ...parce que Le et non pas
garce que vous. Ceci est tres important,
ggéme si I'on choisit de ne pas exprimer

tient, qui est de formuler une demandg

L@ VOiX haute nos sentiments, car cela

lnconditionne notre attitude a I'égard de

(aotre interlocuteur.

ais .

»x- En effet, un autre type de sentiments

sont générés par les pensées ou préJu-
gés que nous pouvons avoir a I'encontre
de l'autre personne : par rapport a

Bia meme observation, reprise de 3 Kg

ﬁgg 2, p.50:

[J Jugement :"de toute facon, ce pa-
tient n'a aucune volonté, ce que je dis ne
sert a rien ";

[J Sentiments :colére, avec la convic-
tion que la cause de ma colére est le
e gtemportement de ce patient. Identifier ce
uwgtd de pensées ou de jugements est ca-

pital pour identifier nos besoins, tel que
cité ci-dessus, celui de contribuer a
I'amélioration de la santé des patients
gue je soigne. Toute forme de jugements
est une tentative désespérée d'exprimer et
d'obtenir satisfaction & des besoins non
satisfaits. Attirer I'attention de notre in-
terlocuteur sur nos besoins est le point
central de ce processus, car ils sont uni-
versels. Nous avons tous les mémes be-
soins, ce qui nous différencie, ce sont les
stratégies auxquelles nous avons recours
pour les satisfaire.

(d) d'étre conscient de ce qu'on veut
en retour de la part de notre interlocu-
teur, pour faire une demande claire et
concrete, de maniéere a rendre le dialogue
efficace et vivant. Pour ce faire, les de-
mandes doivent concerner le moment
présent, et étre exprimées en langage
d'action positif (ce que I'on veut et non
pas ce que l'on ne veut pas) concret, et

étre tres spécifiques. 0
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Figure 2 : Communication empathique et
Communication "coupée de la vie"

Par “coupée de la vie”, Marshall Rosenberg entend un mode de commun
qui nous éloigne de ce qu'il y a de plus vivant en nous, c'est a dire nos b
Ce sont nos besoins, satisfaits ou non, qui générent nos émotions, et nous
sent a choisir des actions pour les satisfaire.

Q 5 O

Situation : patient qui a repris 3 Kg

Communication empathique Communication “coupée de la vie”

Observation
«quand je constate que vous avez
repris 3 Kg»

Jugement
«de toute fagon, ce patient n'a aucupe
volonté, ce que je dis ne sert a rien

v

Sentiment Sentiment

«je me sens découragé et inquiet» colere

(souvent non exprimée mais perceptibl

Besoin

«parce que j'ai besoin de contribuer

I'amélioration de la santé des patient
que je soigne»

a(pas de conscience claire des besoir
sce moment précis)

Pas de demande véritable souvent din
exigence:
Dus «ce n'est pas la peine de revenir
me voir tant que vous n'aurez
pas maigri».

Demande
«et maintenant, je voudrais simple-
ment que vous me redisiez ce que Vi
m'avez entendu dire, car jaimerais
étre slre que la maniére dont je m'e
prime est suffisamment claire ».

(_

Elles visent :
= soit & vérifier si notre message a 6téous faite

reconnaissance pour tous les efforts ¢
s ?".

0

recu d'une maniére qui nous satisfait,

= SOit a savoir comment l'autre pgrf'autre personne ressent, mais on va |

sonne se sent en réaction a notre

On ne prétend pas savoir ce (

eder a clarifier ses sentiments et besoi

Voici I'exemple de cet homme qui
voulait que sa femme puisse accoucher
dans un Hépital réputé de Jérusalem. On

biidndemande comment il a répondu je n'y

X rien, nous n'avons pas le budget),
giiment cela s'est terminé (plainte a
I'egard des autorités), et constaté le
temps que ce dialogue lui a pris (20 mi-
nutes), et ensuite démontré comment ce
méme dialogue aurait pu étre mené en
utilisant la Communication Nonviolente,
en moins de 5 minutes, avec un niveau
de compréhension mutuelle. Voici ce que
I'on peut dire dans un telle situation.

- Médecin : « Est-ce vous étes trés in-
quiet et avez besoin d'étre rassuré que votre
femme et l'enfant seront en sécurité » ?

- Mari : « Evidemment, déja que I'on
vit dans des conditions épouvantables -
jexige qu'elle accouche & Hadassah »

a - Médecin (prend un moment de si-

lence pour tenter de bien comprendre les
besoins de cet homme) "je crois com-

dQrendre que, en plus de l'aspect sécurité,
vous tenez a pouvoir choisir I'endroit ol

votre femme va accoucher ? ».

- Mari : « exactement (le ton de voix
est plus calme, 'homme se sent compris,
entendu avec respect); alors, vous allez
faire ce qu'il faut ? ».

- Médecin : « je me sens embarrassé,

jwar j'ai vraiment a coeur d'offrir les

meilleurs soins, et en méme temps, au-
jourd'hui, je ne sais pas comment garan-
UBr I'accés a cet hopital. Est-ce que vous

nax}bulez bien me redire ce que vous

P Rf'avez entendu dire, car je voudrais étre

”ﬁi‘]r gue nous nous comprenons bien ? ».

€Gette demande de refléter est essentielle,
pour s'assurer comme on I'a vu plus haut

sgue l'autre nous entend, et ne reste pas

ntixé dans ses interprétations que I'on ne
veut pas accéder a sa demande.

-il - Mari : « j'entends que vous ne pou-
1§22 rien pour moi ».

- Médecin : « je vous remercie de me
“;I:Llre que c'est cela que vous avez en-
D
e

sage, nécessaire, en dirigeant notre attentio

= soit & demander une action concretg€ Niveau. Le ton de voix est essent
par exemple : je voudrais savoir si vou&insi que le mode interrogatif.
seriez d'accord de noter sur un carnet pen-. Demande : la derniére étape consi
dant une semaine ce que vous éprouvézaider I'autre a préciser ce qu'il atte
au moment ou vous allez entamer un g&te nous :
teau, entrer dans une boulangerie ou oU- « est-ce c'est bien ca, ou y a f

vrir le frigidaire jUSte avant de le mang |'.que|que chose d'autre gue vous aime

. . . i ?
(2) Recevoir avec empathie ce qui s8'€ diré ou entendre de ma part ? »

passe en l'autre N
Plus la personne est en colere, plu

De la méme maniére, pour avoir I'élast important de faire I'effort de décodefyengager a garantir la sécurité de votre
de contribuer a la satisfaction des besqii#es sentiments et besoins. Il importe| g8 mme nour I'accouchement, mais je ne
d'autrui, il est nécessaire de les congarder a l'esprit que toute forme d'agres

> alls (Rl ) ~¥ais pas comment vous garantir I'acceés a
prendre. Ceci est particulierement diffision ou de jugement est une tentatiV,gpital Hadassah. Je voudrais savoir

cile quand l'autre personne se conduit|glesespérée de communiquer une besQimment vous vous sentez quand je vous
s'exprime d'une maniére que nous ressevital non satisfait. dis cela ? ».

tons comme agressive, exigent, ou engore

défensive, telle que “non, ce n'est pas| de

ma faute, je grossis sans manger”. LesComment mener ce type
éléments d'information que nous avgn i i
besoin d'entendre de l'autre personne oqg dlalogue qua”d on voit
identiques a ceux que nous avons besod0 OU 40 patlents par

dexprimer (fig 1) - jour, voire plus ?
= Observation : ce a quoi l'autre per=
sonne fait référence, ce qu'elle dit ou fait,
“Quand vous dites que ce n'est pas|de L'une des questions qui revient le pl
votre faute, que vous ne mangez rien”] souvent est celle du temps. Des méde
. . de camps de réfugiés palestiniens n

= Sentiments : essayer de compren

: . « L disaient « c'est bien joli sur le princi
les sentiments de l'autre personne: Sﬁais comment voulezJ vous que [IJ'on faﬁ
ce que vous vous sentez irrité, frustré” ]

quand on voit 150 personnes par jour

= Besoins : les besoins de notre intelgue I'on n'a méme pas les moyens né
locuteur, qui sont la cause de ses sensaires en médicaments ou pour faire
ments “parce que vous avez besoin|dadiographies ? ».

ndu, et je voudrais préciser. Je peux

Selon la réponse du mari, le médecin
peut sentir si la confiance s'est établie ou
si cet homme a encore besoin d'empathie
pour sa frustration ou son inquiétude. Si
tel est le cas, le médecin peut poursuivre
en disant par exemple: « je crois perce-
Voir que vous étes encore inquiet, et jai-
merais savoir ce que je peux faire pour
usous rassurer ? Souhaiteriez vous un
cipsitre rendez-vous, avec votre femme ? ».
bWPar contre, si le médecin se sent sous
epression, il peut aussi choisir, & ce mo-
sq@ent la, de faire part de ses propres frus-
étations devant le manque de moyens mis
ceés-sa disposition pour mener a bien son
desétier. Et de demander a ce mari de lui
refléter ce qu'il I'a entendu dire, puis de

S
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lui demander sa collaboration pour che

cher ensemble une solution satisfaisant DPE LA THEORIE A LA PRATIQUE

Apprendre a dire nonest un autre
champ d'application essentiel de la con
munication nonviolente; en effet, reco

naitre les besoins de l'autre ne veut aé Com ment Ies patlents

Iurpznt pas.fdiret: y acquiescer.,kll_‘importr , ,
ey s besne i npecon. S @daptent au stress crée par
puis de dire quels sont nos propres bt

Zag'ns qui nous empéchent de répond Ieur maladle : ||enaveC
I'’équilibre glycémique

En conclusion en matiére d'éducd
tion, si nous sommes tous conscients|c
la nécessité d'un dialogue approfondi
centré sur les besoins avec les patients, il

Br?)itespsauss tgglggﬁrgﬁﬁ;'cgtﬁo}’] ﬁgr%?éie _Pour qu'un patient diabétique insulinotes patients diabétiques insulino-dépen-
ou empathique nous propose de lac 2pendant soit a I'abri des complicationdants fregqentant [a consultation du ser-
prise par rapport aux résultats immeédia icroangiopathiques, il faut qu'il par-vice ont été abordés sur 3 mois consécu-
pour se centrer sur l'instauration d'up enne a un equilibre glycémique austifs. Apres un entretien avec le p§ycho-
connexion empathique avec la personn lentours de 1,60 g/l Qe moyenne, ce glogue, il leur a_eté remis une serie de
en préalable indispensable a l'éducatip e traduit par une hémoglobine Alc| guestionnaires a remplir & domicile avec
Il nous aide a repérer dans notre mani .5 %. Obtenir cet équilibre glycéemiqueine enveloppe timbrée pour renvoi dans
de penser et de communiquer ce nplique de la part des patients DIDJe service, ces questionnaires étant ano-
bloque le dialogue, a identifier nos b_'_effeqtuer 3 ou 4 injections quotidiennesymes. Nous avons dans un second
soins et ceux des autres. A développ jnsuline, 3 ou 4 auto-contrdles par jgutemps dépouillé et analysé les résultats
une attitude empathique ’et a formulelour adapter les doses, et une bpnne e cherchant s'il existait une relation
des demandes claires. Fait important on de leurs malaises hypoglycémique®ntre le type de comportement (coping)
sincérité de lintention prime; il ne s'agit. ourtant, nous constatons tous dans npirés en évidence par ces questionnaires,
pas d'une technique, et reconnaitre I atique, combien cet equilibre peut éjret I'équilibre glycémique de nos patients,
! icile & atteindre pour certains patientsteflété par la moyenne des 3 derniéres

m:rgfr::tes tou (Ieoorllend?gltopiz delgtpgzge?]ie lors que pour dautres, cela sempleémoglobines Alc effectuées dans I'an-
gag yp 9 oser moins de probleme. Méme desée.

car cela signifie que nous avons bespi ogrammes éducatifs "bien pensés"

g(s)gesn'[ir(]e?lzfjadngrggegg;ﬁéihg pratique plan pedagogique, ne parviennent pas L'analyse de ces données nous a per-
' a modifier le comportement de certainsnis de remarquer d'emblée une diffé-
atients qui ont du mal a se prendre|a®nce importante entre les patients dans
arge. La difficulté vient de ce que le$a gestion de leur traitement: tous les pa-
%’rogrammes éducatifs ont pour but ptents font en moyenne un nombre com-
fansfert de connaissances théorique parable d'injections quotidiennes d'insu-
pratiques, mais ne s'adaptent pas au cpfime (3,1 + 0,9), mais les patients bien
Pascale Molho portement du patient face & sa maladiéquilibrés font un nombre significative-
Paris | qui reflete sa maniére de vivre avec soment plus important d'autocontroles gly-
diabéte. cémiques par rapport a nos patients
moins bien équilibrés (3,6 + 0,9 vs 2,7 +
En effet, on distingue actuellement,,7). Cela confirme ce que l'on pressen-
Plusieurs comportements "d'ajustementiit, & savoir qu'étre bien équilibré sur le
face aux événements stressants de la|van glycémique implique une véritable
g:es réactions d'adaptation au stress, |apetivation comportementale d'auto-régu-
14: 614-617 Pelées "stratégies de coping”, sont des| riation. Nous avons ensuite recherché si
3 Neuwirth ZE. Physician Empathy- should we car®©NS€S conscientes face aux situatiomss stratégies de coping mises en place
2 Lancet 1997: 606. Stressantes ou negatives rencontrées, @ar les patients étaient différentes sefon

4 Beckman HB, Frankel RM. The effect of physi en distingue 3 types: les comportements

cian behaviour on the collection of data. Ann Intan@litS de "résolution de probléme”, les . _
Med 1984; 101: 692-96. ponses "centrées sur les émotions” et|leée DESG de langue francaise remercie :

5 Falvo D, Tippy P. Communicating information or?ponses dites "d'évitement”. Chacl 'INSTITUT SERVIER
patients - patient satisfaction and adherence as gséb€ntre nous adopte ces 3 types de coin- DU DIABETE
ciated with resident skills. J Fam Practice 1988; egdortement dans la gestion d'événements J
St LES LABORATOIRES :

643-47. stressants, mais un de ces 3 types
6 Barsky AJ Ill. Hidden reasons some patients vjsipluS ou moins prépondérant face a tel|qu
BAYER-DIAGNOSTIC
BECTON-DICKINSON,

Tous ces éléments sont les ingrédign
de base d'une communication authe
tique, satisfaisante et efficace, ou encp
"thérapeutique" (2).
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I'équilibre glycémique. Nous avons airjsqui est responsable du mauvais équili

mis en évidence : glycémique, ou inversement, si c'est

E‘uauvals équilibre glycémique chroniql
u

S re - i incite nos patients a réagir de fag
leur equilibre glycémique, utilisent deéssmtionnelle plutdt qu'en terme ¢
stratégies "d'évitement” face a

traintes liées A | ladie. E I)?_ésolution de problemes dans la gest
contraintes liees a la maladi€. EXempl&§ja |eyr traitement. Quoi qu'il en soit, ¢
quand je pense aux contraintes liées

Al - 8sultats doivent nous inciter & no
maladie, j'essaie de dormir". Ces coms

; T D oser plusieurs questions: est-ce (
portements visent a laisser de coté ce|qh s cherchons suffisamment. dans
est stressant. Le fait d'étre bien équili ;

g:‘férentes structures d'éducation thé

1) Que tous les patients, quelque

n'empéche donc pas d'étre stress€ parja iique, a savoir qui précisément ng

maladie et de recourir a des stratédi€s s en face de nous ? Ne serait-il

connues pour tempérer le stress. judicieux de développer des stratég
2) Qu'une différence significative d'éducation différentes en fonction ¢

existe en fonction de I'équilibre glyc

résolution de problémes": les patient§harge ?
ayant une HbAlc < 8 % (bien équilibrés) S o U
utilisent de maniére plus importante Ceci impliquerait bien sir d'avoir de
stratégies, aussi bien face au fait de| Q/ils simples permettant de déetermin
savoir diabétique que face a I'évocatiofl €S patients a qui nous nous adress
des contraintes liées a la maladie 2 . .
Exemple: "quand je pense au fait d'étr onnelle ou plutot en résolution de pr
diabétique, je détermine une ligne d'ac2leémes. En effet, on peut penser que
tion et je la suis” ou bien "je meffordePatients ayant une “réaction émotio

d'analyser la situation". . ¢ > el
y maladie devraient tirer bénéfice de m

3) Les patients ayant une HbAlc > 8%hodes pédagogiques du type cognit
(mal équilibrés) utilisent de maniére plugomportemental. Par exemple, des 3
fréquente des réponses émotionnelldiers de “mise en situation” des momer
face a la pensée d'étre malade. Exemplge la vie quotidienne dans lesquels
"quand je pense au fait d'étre diabétiquegncontrent des difficultés. Par contre,
je me bloque et je ne sais plus gugyatients réagissant en “résolution de p
faire" ou bien "je me reproche de ne paslémes”, sont aptes a l'enseignem
savoir que faire". d'outils pratiques (adaptation des dos
variation de I'horaire d'injection, etc..,

Il est bien sar difficile de savoir s|, parce que eux sauront s'en saisir et
pour nos patients mal équilibrés, c'est letiliser.
fait de réagir de maniere émotionnelle
face a la prise en charge de la maladie

A. Heurtier
Paris

A PROPOS D’AUTRES MALADIES CHRONIQUES

Reéadaptation des
coronariens

La réadaptation fonctionnelle au plan
somatique vise a limiter les handical
par les actions directes de l'exercice p
sique sur le coeur et les vaisseaux. L'
trainement physique constitue une thé
La réadaptation cardiaque est définie| Peutique cardiovasculaire a par entie

iteomme les médicaments, la chirurg

par I'Organisation mondiale de la saf ! 1edic : ]
comme « I'ensemble des activités négegardiaque ou l'angioplastie. La réadap

saires pour influencer favorablement|l&On psychologique est tres importan
processus évolutif de la maladie et assgssentielle chez de nombreux patients.
rer aux patients la meilleure conditig
physique, mentale et sociale possible g

Qu'entend-on par ré-
adaptation cardiaque ?

n . . . .
\fin La réinsertion socioprofessionnelle]

quils puissent, par leurs propres efforftdeste I'objectif naturel de cette thérape

préserver et reprendre une place aydique.
normale que possible dans la vie de| |

a . . . .
communauté » La prévention tertiaire est I'autre ob-

jectif de cette thérapeutique grace a ¢
uaction favorable sur le poids et sur |
facteurs de risque cardiovasculai

La réadaptation cardiaque constit
une démarche thérapeutique globale.

type de personnalité des patients et suy
mique dans l'utilisation des "stratégies |d@ut, de leur maniere de se prendre |ej)

e comportent plutét de maniére érrop

nelle" face a la prise en charge de le

biigexercice physique et la diététique sont
ckes deux pivots de la prévention de la ré-
eidive. Tous deux font appel & une modi-
ofication des comportements des patients.
le

on . fuz

es Sa reconnaissance a éeté

fongue
Ies

[&- Proposée depuis plusieurs décennies,
Ua réadaptation cardiaque par l'effort a été
D3 début ignorée, méprisée parfois, sou-
S¥ent reléguée au rang de pis aller. Son
jl!jéveloppement a également souffert du
eveloppement spectaculaire des tech-
gues de revascularisation par pontage
ou angioplastie qui ont mobilisé les éner-
ies de toute une génération de cardio-
ogues. De nombreux travaux cliniques et
hysiologiques ont depuis permis d'as-
O820ir les bénéfices du réentrainement
ohysique chez le coronarien sur des
‘I)bases scientifiques solides. La réadapta-
&dn cardiaque doit étre véritablement une
"¢ réhabilitation » selon I'expression du
*'Br. Briscaud de Bordeaux. Elle est 'une

€des composantes de l'arsenal thérapeu-
\t’ggue dans la maladie coronaire.

D

s
I - -
esL€S bases physiologiques
rde |'adaptation a l'effort :

ent
e

)
|

S, . . .
Adaptation cardiovasculaire lors de
seffort

Pour des efforts physiques intenses,
mais de durée trés breve le muscle va
puiser dans ses réserves énergétiques
d'ATP qui seront reconstituées apres l'ef-
fort en quelques secondes. Au-dela, le
muscle va utiliser une voie métabolique
aérobie (car nécessitant de l'oxygéne)
pour assurer ses besoins en énergie, la
consommation musculaire d'oxygeéne
augmente. En cas d'effort intense, les ca-
pacités du métabolisme aérobie sont dé-
passées et le muscle va « contracter »
une dette d'oxygéne qui devra étre «
remboursée » apres l'effort en quelques
minutes ou plusieurs heures selon la
durée et l'intensité de l'exercice. La cou-
verture des besoins du muscle en oxy-
géne pendant l'effort et en phase de récu-

ppération est assurée par l'appareil cardio-
hyasculaire. Pour couvrir les besoins en
leAxygéne au cours de I'effort, deux méca-
r&ismes principaux sont mis en jeu :

re, = Une élévation du débit cardiaque

1€ . Une meilleure extraction de I'oxy-

tgjéne par le muscle

Le débit cardiaque augmente au cours
de l'effort grace a :

Ly- = Une accelération linéaire de la fre-
quence cardiaque avec l'intensité de l'ef-
fort jusqu'a une capacité dite maximale

= Une augmentation de la force
sagontractile du cceur jusqu'a un niveau
ed'effort correspondant a 40 % de la capa-
ecité maximale. 0
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Ces mécanismes d'adaptation corref-
pondent a laéserve cardiaqueet sont
représentés sur la figure 1.

Figure 1

Evolution du débit cardiaque (Qc), du volume d'éjection systolique (Vs) et de I& fré-
quence cardiaque (FC) lors de I'exercice (W) en fonction de l'intensité de I'effoft ex-
primé en pourcentage de la consommation maximale d'oxygéne (%avo).

D'aprés J.Cl. Verdier (1)

L'augmentation du débit cardiaque
également étre favorisé par udieninu-
tion des résistances périphériquesconsé-
quence d'une vasodilatation artériolajr
dans les muscles actifs. Cette diminutio
des résistances d'autant plus grande [que

l'effort est intense et qu'il met en jeu Qc (litres/mn) Vs (ml) F.C. (batt/mn)
masses musculaires plus importanteg. A A
Cette vasodilatation, associée & un recru-
tement des capillaires musculaires, facl- 25 _| 200
lite le temps d'échange et permet |au 180
muscle d'extraire plus d'oxygéne 20 -
15 120

Que se passe-t-il chez le coronarien |?, 10 100 —

L'augmentation du débit cardiaq 5_| EY=
s'accompagne d'une augmentation du tra- % VO, max % VO, max % VO, max
vail du coeur et donc de sa proprg O T > T > T >
consommation d'oxygene. Il se produi 40 100 40 100 40 100

donc également une augmentation
débit coronaire. Mais en présence d'une
sténose coronaire cette augmentation| du

débit coronaire n'est plus possible a par- . , . . .
tir d'un certain niveau d'effort, il se pro- Chez le coronarien, le réentrainementatient sur quatre contre un patient sur

duit une ischémie myocardique et srse traduit par un recul du seuil ischédeux il y a 10 ans. L'insuffisance car-
vient alors la crise d'angor. La douleugque et favorise au niveau du myocarddiaque, I'angioplastie (en dehors de I'in-

qui survient constitue un signal d'alarme® développement de la circulation collafarctus du myocarde), I'angor stable avec
et va forcer le patient & s'arréter; cep grale dans les territoires des sténoses| ou sans |$chem|e_ s,|IenC|euse constitue
dant, chez certains patients, et c'est fré- , _ des situations qui étendent le champs
quemment le cas chez les diabétiques enlLes effets de I'exercice physique syrd'indications de la réadaptation cardiaque
raison d'une neuropathie cardiaque, |gs facteurs de risque cardiovasculaire| qui est actuellement activement évalué

cune douleur n'est ressentie, on parle dans ces domaines.
d'ischémie silencieuse.

Tabagisme, hyperlipidémies, HTA,
Diabéte, obésité sont les principaux fac- ] ,

L'ischémie est responsable d'ungurs modifiagles de risque cardiovas”u-Calendner d'une readap_
baisse de la performance myocardiquégires. La sédentarité constitue en ellg-+; ; :
des modifications électrocardio graméme un facteur de risque et vient ég %-atlc\m pardlovasculalre
phiques enregistrées pendant la crise eent majorer les précédents. apres infarctus du
peut-étre responsable de troubles |du

L'entrainement physique a un effet amyocarde ou pontage

rythme cardiaque.

I est i cant chez | ] vorable sur les lipides avec une baisse du

est important chez le coronarien geholestérol et des triglycérides. La ten- . . .

déterminer le seuil d'effort physique qusion artérielle diminuegc);]ez les hyperten. L@ readaptation cardiaque dans ses
provoque cette ischémie. Pour tout effous ainsi que la glycémie chez les cﬁorlnpo(?a.ntgs physiques, psychlq%es, SO-
en dessous de ce seuil, le myocarde |bgents diabétiques. L'exercice physigugcs doit etre mis en ceuvre rapidement
néficie des meilleures conditions de fonctavorise également la perte pondéral s la Surveﬂ.ue de 'événement aigu, in-
tionnement. C'est ce seuil qui est mesurésemble que les effets bénéfiques (dg cluS OU chirurgie. Le réentrainement
au cours de I'évaluation préalable a toWentrainement sur les facteurs de risq&YSidue constitue la pierre angulaire de
programme de réadaptation cardiaque.| soient proportionnels au pourcentage pr_ogramrt;]e %9! va sarticuler selon un
masse graisseuse perdu. L'arrét du ta ,rtaln nombre d'étapes.
indispensable, s'accompagne fréquem- . . ) 3
ment d'une prise de poids qui cependant L€ calendrier classique d'une réadapta-
n'en annule en rien les effets bénéfiquedon est présenté sur le tableau 1
l'exercice physique prévient cette prise , |a phase | ou phase hospitaliére
de poids. vise a limiter les complications du décu-
bitus et repose sur une kinésithérapie
passive et des exercices respiratoires.

Les effets bénéfiques de
I'entrainement physique

Les effets de I'entrainement physique
sur le ceeur et les vaisseaux

Les indications de la ré-

Les adaptations cardiovasculaires ¢ q;_daptation Cardiaque
le coronarien comme chez le non coropa.

rien apportent d'appréciables bénéfices.

Les résistances périphériques et la pres- Les indications classiques de la
sion artérielle moyenne s'abaissent. |Ladaptation sontitifarctus du myocarde
fréquence cardiaque au repos ou a un| i@t lessuites de chirurgie cardiaque par
veau d'effort donné est plus basse chez jentage La réadaptation cardiaque a f
sujet entrainé; il y a donc une augmentaes preuves dans ces indications oy sas La phase Ill ou phase de mainte-
tion de la réserve cardiaque. L'ensemplgace n'est plus discutée et pour lesrance a pour but de maintenir les béné-
de ces modifications diminue le travailquelles elle est systématiquement propdices de la phase Il aprés le retour a do-
du cceur ainsi que sa consommatiosée. Néanmoins, ces indications, si ellenicile avec si possible reprise de l'acti-
d'oxygéne. sont classiques, ne concerne plus qy'wité socioprofessionnelle antérieure.

= La phase Il commence au décours
de I'hospitalisation et consiste en une
convalescence active. Elle se déroule gé-
néralement dans un centre spécialisé soit
€en hospitalisation traditionnelle soit en
prise en charge externe de type hospitali-
i§ation de jour.
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Les modalités pratiques
de la réadaptation chez le
coronarien en centre spé-
cialisé

Elles concernent la prise en charg€

gt
1i5?

des patients a cours de la phase Il
débute dés la sortie du service de car(
logie ou de chirurgie cardiaque.

La prise en charge par la sécurité sg
ciale

Elle est habituellement de 20 séan
aprés un infarctus ou un pontage et s
fectue obligatoirement en centre spég
lisé, certaines prolongations peuvent &
accordées. Le réentrainement peut ¢
quotidien, en hospitalisation de 3-4 s
maines avec permissions le week-¢
pour préparer le retour a domicile. El
peut s'effectuer en externe en hospitali

tion de jour 3 fois par semaine, le patie
n

rentrant chez lui le soir. A titre de con
paraison, en Grande-Bretagne, la réad
tation cardiaque est un passage obl
dans le traite ment des coronariens.

Evaluation cardiovasculaire avant ré
adaptation

Quatre paramétres sont important
prendre en compte dans la réadaptat
d'un patient coronarien :

0 L'intensité de I'effort
0 Sa durée

0 Sa fréquence

0 Le type d'activité

Ces parametres sont déterminés p
chaque patient par :

0 Les antécédents cliniques

0 L'évaluation de la fonction ventricy
laire gauche par une échographie ¢
diaque

res

btre

0 Les résultats d'une épreuve d'eff
initiale effectuée sous traitement avec,
préférence une mesure des échanges
zeux et de la consommation d'oxygene

Ce test détermine les capacités d'eff
et quantifie l'ischémie résiduelle du p
tient; il sera renouvelé au terme du p
ramme de réentrainement, de préfére
jdémagquillé »(en arrétant le traitemsg
édicamenteux) afin de préciser les
pacités d'effort du patient avant son
tour & domicile, et le conseiller qua
_aux modalités précises de l'activité ph
sique qu'il devra Poursuivre.

*"Modalités des séances
td'entrainement physique

e_

nd La fréquence

Ise Il est nécessaire de pratiquer au mog
séances par semaine afln de voir af

itre les premiers signes d'adaptat

a'cqrdiovasculaires
igé L'intensité de l'effort

La charge a atteindre et a soute

pendant l'effort est déterminée par un

valeur propre & chaque patient: la fi

quence cardiaque cible de travail. P|uY
sieurs formules théoriques permettent B
igiglcul de cette fréquence cible adaptée

chaque patient, elles tiennent compte
la fréquence cardiaque de repos et dé

réserve chronotrope, c'est a dire des pd§.

sibilités d'augmenter cette fréquence
base au cours de l'effort. Cependant
qu'il soit toujours possible d'adapter ¢

formules a chaque cas particulier, I'appoy

il

ultané au test d'effort d'évaluation i
d'une mesure des échanges gazeu
de la consommation d'oxygéne (de p

en plus pratiqué dans les centres de g

-adaptation) est précieux. Il permet
aréchelon individuel de mesurer la fr
quence cardiaque optimale sans dépa

Tableau 1

Tiré de H. Drouard, J.P. Broustet in (1)

Calendrier de la réadaptation cardiaque aprés infarctus du myocarde ou pg

n

Phase | Phase I Phase Il
Durée 0-2 sem 2-8 sem A vie
Lieu Unité de soins Centre spécialisé en  Club-santé ou
intensif, hospitalisa tion ou individuel
puis secteur en externat
traditionnel
Objectifs | Lutte contre les effets Récupération de la| Maintien des acquis
du décubitus et du| capacité antérieure
conditionnement
Modalités| Kinésithérapie passive Culture physique, Sport d'endurance
puis marche vélo, tapis, natation.|.
Gymnastique
respiratoire

O

L

nt,.

bife seuil aérobique et de suivre ainsi les

derogrés au fur et a mesure du réentraine-
geent.

La durée des séances d'entrainement

La séance commence obligatoirement
r un échauffement et des exercices
ssouplissement. L'exercice en endu-
nce proprement dit est a soutenir entre
’0 et 30 minutes par séance. Certains
ravaux ont montré qu'il était néanmoins
ossible d'améliorer les parameétres
d'adaptation cardio-vasculaires par des
séances plus courtes mais répétées dans
la journée.

ort
Pha

n

Le type d'activité proposé

Les activités proposées en centres sont
variées afin de rompre avec une monoto-
nie qui n'inciterait pas le pa tient a pour-
suivre l'effort au-dela de son séjour dans
le centre. Il s'agit du vélo, du tapis, du

if@meur et de la piscine qui permettent un
ygkavail en endurance, calibré sur la fre-
ofuence cardiaque cible.

Cet effort est complété par des exer-
cices de musculation douce. Dans cer-

ins centres comme Bordeaux on met

ccent sur l'intérét de ce type de réen-
grainement segmentaire intéressant des

roupes musculaires spécifiques. n
igemble particulierement adaptes a la re-
education chez les patients agés ou pré-
(?_‘entant une altération marquée de la
, ignction ventriculaire, chez lesquels I'ob-
Jectif recherché est la reprise de l'activité

n

d%uotidienne et l'autonomie.

I€N | e point crucial reste la poursuite de
€Bactivité physique & un niveau suffisant
"au cours de la phase Il de re tour a do-
Micile puis de reprise de I'activité profes-
Xfdnnelle. En dehors du patient qui avait
USonservé antérieurement a l'accident une
'Sctivité sportive de bon niveau et qu'il
| faudra conseiller, il est fondamental de
Pdévelopper des structures spécifiques de
5$&'phase Il de type club-santé au sein
desquels les patients pourront poursuivre

leur réadaptation dans un environnement

convivial et psychologique favorable afin
tage susciter la motivation.

Risques cardiovascu-
laires de I'entrainement
physique

Qui n'a pas en mémoire une histoire
de mort subite pendant |'effort physique
qu'il s'agisse de patients coronariens ou
supposeés jusque-la en bonne santé, qu'il
s'agissent de compétition sportive, de ré-
entrainement physique ou méme d'une
simple épreuve d'effort.

Les risques de l'effort apres infarctus
du myocarde sont essentiellement liés
aux risques de troubles du rythme a I'ef-

fort ou de défaillance cardiaque aigueé.



56 Vol. 9 - n° 3 -1999
000000

Ce risque survient essentielleméndans un premier temps par le patient
lorsque le niveau d'effort soutenu n'edlit avoir autre chose a penser, elle
pas adapté et qu'il existe une ischémeouvent bien accueillie lorsqu'elle pre
myocardique résiduelle. Il semble qu'unplace dans un cadre de réadaptation
évaluation soigneuse des possibilités|diliaque.
patient au début du programme de réen- . o
trainement diminue considérablement| le Le probleme de l'activité sexuelle, p
risque. C'est souligner une fois de plugouvent évoqué par les patients e
l'importance pour le patient du séjour efémes, doit &tre si possible aborde pghent 3 T'effort constitue le pivot de cette
centre spécialisé oU cette évaluation et Soignant. La maladie coronarienné gherapeutique en permettant au sujet coro-
systématiquement réalisée au début et f§guemment un impact et s'accompagnigyrien de retrouver ses capacités phy-
terme du programme de réentrainemeftune diminution de l'activite sexuellesiques antérieures par une amélioration
afin de déterminer le niveau et le typ@pPres un infarctus par exemple, par pedes performances physiques et des condi-
d'activité que le patient devra poursuiyré'une récidive ou d'une mort subite, pakions du travail cardiaque. Il s'accom-
en phase lIl. tagée fréquemment par le partenair E?egne également de bénéfices en terme de
[

La réadaptation cardiaque a maintenant
fait les preuves de son efficacité et de son
\taractére « incontournable » dans la prise
%n charge des coronariens. Le réentraine-

aggravee par la tendance dépressive] bgavention par son influence favorable sur
réalisation d'un test d'effort d'évaluatiofles facteurs de risque cardiovasculaires
avant le retour a domicile permet la ausglomme les dyslipidémies, le surpoids ou
de rassurer et encourager les patients jagiapete. La réadaptation psychologique
reprise de leur activité sexuelle. du patient et de son entourage face a-la
maladie coronarienne constitue la deu-
Xiéme composante, essentielle chez cer-
tains sujets, de cette thérapeutique. Elle
représente certainement au sein de la car-
diologie I'une des voies les plus nova-
trices, trop souvent occultée par des
rouesses technologiques qui ont les fa-
urs des médias. Elle est une médecine
oderne en ce sens ou elle représente une
édecine de la personne considérée dans
%ﬂ globalité et sa complexité, ou la mala-
e organique est intégrée dans la person-

Répercussions et prise e
charge psychologique de
la maladie coronaire

Réadaptation et reprise

La survenue de la maladie coronagly travail
rienne a toujours un retentissement psy-
chologique majeur. Le coeur est considgré
comme un organe central, symbole |de La reprise du travail se prépare deés |
vie. La maladie coronarienne, surtgutout premiers moments de la maladi
lorsqu'un infarctus en constitue la preune reprise précoce constitue un fact
miere manifestation que rien ne laissade bon pronostique corrélée avec |d
prévoIiErl,I est vgéClee comme un coup [dmoindres séquelles physiques et surt
sort. Elle est egalement ressentie co chologiques. Elle doit étre encoura Py A
la perte de la jeunesse, n'a t-on pan}[lzi/t au Ignqg du programme de réada ta-a“te et fenvironnement du malade.
I'age de ses artéres ». L'événement congen. Il faut souvent combattre l'idée J.M. Race
narien va bouleverser la vie du patientecue et par le patient et son entourage, ., bibl h Amiens
jusque dans ses aspects les plus qyodide 'accident coronarien n'est que la r n- %Z;edn;iztio'n fﬁéiﬁe'izfsnarien. de I'hooital & la
diens. Le patient va traverser un certaigon d'une activité professionnelle intepyise d-agﬁvité_ Cardiologie pratique. Hors Spérie
nombre d'états psychologiques qui s'apense... Ou du moins considérée et VECU® jp, Broustet, H. Douard. Réadaptation des coro-
parente & un véritable travail de dedilgomme telle. nariens. MEDICORAMA. 1995, n° 304;
comme cela est bien documenté dans
d'autres pathologies chroniques de début
brutal, comme le diabéte de type 1.

ETUDE DE CAS

L'anxiété et la peurdominent dang
les premiers jours, surtout pendant le sé-
jour en soins intensifs; une bonne infor
mation du patient par I'équipe médical

oe ABC et les comas
' hypoglycemiques

Les répercussions psychologiques pg
dant la phase de convalescence,
apres le retour a domicile, sont dominees
par la dépression. Celle-ci dépend de Ifat-
titude de I'équipe soignante, de la perspn- ABC a 30 ans, un diabéte insulinp-1997, plutét que de contester le surcroit
nalité du patient et de son statut socjafraité depuis I'age de 5 ans. Elle edde travail dont I'accablaient ses patrons,
Elle peut étre prévenue par une réadaptarillante, exerce le métier d’ingénieurelle “préféra” faire un coma hypoglycé-
tion précoce et active, une bonne conses patrons lui demandent souvent sanique dans les heures immédiates de la
préhension de la psychologie du malagdeyis et exigent d'elle beaucoup d’heuresontrariété.
et une reprise rapide de l'activité profesde présence et de travail. Le passage el -
sionnelle est I'un des éléments principauXun fuseau horaire & I'autre ne l'effraje C€ N'était pas un coma culpabilisant
d'une évolution favorable. pas, elle garde a sa montre I'heure |dePUr elle, mais un coma commande, en

) _ Paris et jongle vaec les injections d'inguduélque sorte, qui devait fatalement cul-
La tendance dépressive est la cali§fe rapide comme s'il s’agissait d’'un jeuP@biliser les autres, ses patrons (ses pa-

majeure des handicaps psychologiques$ gknfant. rents ?), un coma qui disait faute de I'ex-
professionnels et familiaux des malades primer oralement, sa colére, la preuve
coronariens. Ces répercussions sont tresABC est sujette aux comas hypoglygégu’elle ne pouvait pas faire davantage
supérieures en nombre a celles du handiiques, ses parents téléphonent deux falsans son travail. C'était une crise, un
cap et des séquelles d'ordre hémodynpar jour & son domicile pour vérifier quehiatus dans le déroulement sans faille
mique. tout va bien, qu’elle est bien rentrée pd’une carriére irréprochable, un point de

] ] gu’'elle est bien réveillée. non retour.

La mise en ceuvre d'une prise en ]

charge psychothérapeutique doit étre Les comas d’ABC surviennent dans Quelgques temps plus tard, elle m'an-
conseillée et encouragée. Parfois re fusées circonstances bien particulieres. Emonce tres sire d'elle, que ses patrons lui
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accordent une grande confiance, mais Dans l'incapacité de pouvoir exprimerest certainement trés riche et l'acte d'édu-
qu’'apres une accalmie, ils la submergemsion refus - il faut comprendre la uneation est pris en charge aussi bien en
a nouveau de travail. forme d’alexithymie congue pour taitreambulatoire qu'en hospitalisation et ceci
une défaillance narcissique, ici 'impossiaussi bien en individuel qu'en groupe en
. oo bilité de dire a ses patrons qu’elle hsachant toutefois que la codification et la
peE;’ pﬂlsjtoct'e%lil?[rgs Fngm rdnlgie N «eljlg ¢ ?Peut pas fournir le surcroit de travail. | définition de l'acte d'éducation ne sont

' ' pas encore parfaitement définies et sem-

deux comas hypoglycémiques non pas . L ;
sur le lieu de travail (parce qu'il faut évi- . Dans cette impasse narcissique guilent fluctuantes dans le temps.

ter de se montrer dans cet état), mag(?i:e i?e rgvllgelrjrllabbélﬁsé?i%r: zl‘;{eri:ttlfae a- Depuis 1987, plusieurs expériences
chez elle. Elle leur dit, obtient gain M y la fraqilité lice a | nt eu lieu, en particulier une étude sur
cause grace au recrutement d’'un collaj @_yan ' n_onllpas étl r_e;g|:je |ee| a arr]na e colt et le temps passé aux actes d'édu-
rateur quelle qualifie en ces circons- :e, mais opppr_unlte u ma al',s-e YPPtation, des meetings annuels multidisci-
tances de “0,5", presque comme g'i ycemique qui vient recouvrir 1imputs ﬁinaires pour travailler sur le sujet sont

s'agissait d’'un symptéme hypoglycé- ance a faire le travail demandé. Le nis en place depuis 1994.

; W) mraiecal aise constitué comme une fin de non
mique, alors qu’il s’agissait de homm |l . oA . ; . .
celui qui ferait la moitié du travail. cevoir doit étre compris comme une reso- Depuis 19977 dans le cadre de la dé-

lution définitive et sans compromissiarclaration de St-Vincent Formation de for-
du conflit intra psychique : ne pas dire cenateurs, I'utilisation du Métaplan ont été
g blesse davantage, montrer sans le fingise en place.

I

Ces derniers comas ont eu pour gu’il y aurait abus de pouvoir sur l'idé
parce qu'inconsciemment ils étaient produ ' Y P

grammeés, de mettre un terme a ce ha c%u moi du patient diabétique, ici ABC.
lement de travail.

L'expérience néerlandaise

Résumée par P. Visser, qui a d'abord
défini les buts de I'éducation dans le
cadre de la maladie chronique qui devrait
permettre une augmentation de la
connaissance, une diminution de l'an-
xiété, une diminution des problémes psy-
chosociaux liés a la maladie avec une
augmentation du sentiment d'efficacité et
une augmentation du contrdle du malade;
ceci permettant, dans un deuxieme
temps, une amélioration de la compliance
et une diminution de la durée des hospi-
talisations et de la consommation des
médicaments et donc du codt global des
maladies. Dans son esprit, I'acte d'éduca-
tion est une implication individuelle in-
teractive qui passe par une communica-
tion importante et ne doit pas étre com-
parée a un acte thérapeutique médical;
ceci nécessite une modification des
conditions institutionnelles (changement
des institutions), la définition de nou-
velles taches, de nouvelles attentes, avec
des conséquences importantes pour le
personnel et leur fonction dans le cadre
de linstitution. Tout ceci devrait per-
mettre d'aboutir & une modification des
relations soignants-soignés. L'éducation
devient ainsi plus que de la transmission
d'information, elle devient une prise en
N . . charge de longue durée incluant l'aide a
. _ _ L'introduction a été faite par A. De¢-|, m%dificatior? du comportement, a la
A la suite des recommandations de IﬁaChe’ responsable de I'Unité d'Educa Iqﬂotivation' un soutien permanent (Coun_

Conférence Nationale de Santé en juiRour la santé a Bruxelles qui soulighggjing.
1998, visant a inscrire l'acte d'éducatiohmportance de la nécessité d'une recpn-

en diabétologie dans la nomenclature,| diissance professionnelle, politique et ci- Ainsi, au Pays bas, c'est depuis 1960
Colloque a permis de faire le point sufoyenne, plus que d'une reconnaissahgele des coordonateurs d'éducation ont
les expériences européennes en la mipanciére pour faire évoluer I'acte d'éduété mis en place dans les hopitaux et,
tiere avec l'avis d'experts et I'analyse gé@tion. Cela sous-entend un programm@est devant l'insatisfaction des patients
expériences des gens en place. beaucoup plus ambitieux sous formeans les années 70, que la mobilisation a
d'une culture sanitaire qui consiste a direu étre obtenue avec, en particulier, le
gu'il ne faut pas attendre d'étre maladsoutien du Gouvernement national depuis
L'objectif de ce Colloque a été dgepour apprendre, mais de fa\ire une é;d cke début des années 80.
faire évoluer la situation actuelle dans|lgon civique permettant déja une préven- g 1990 yn projet de loi a vu le jour
domaine des maladies chroniques, et|stibn primaire. concernant les droits des patients & l'in-
sinscrit comme un préalable a un formation, reconnaissant la nécessité
Congres National organisé en juin 1999 a d'une formation des personnels soignants
Paris par le Comité Francais d'Education Ejle a été rapportée par A. Maldonatcd la communication pour améliorer la
pour la Santé sous le titre de : diabétologue a Rome et Président |dgualité de soin et étre un contrepoids au
“Educati | té d tient DESG-Europe (Diabetes Education Studgéveloppement des technologies meédi-
ucation pour fa sante des pallents groyp). Les activités d'éducation sont déales. L'éducation des patients atteints de
vers un programme national de finies, en ltalie, par la loi depuis 1987maladie chronique, au Pays-Bas se fait
développement” renouveler annuellement. L'expériencdans un cadre institutionnel d'hopital[et

Claude Colas - Pari

L’EDUCATION DES DIABETIQUES DANS LES GRANDS
CONGRES INTERNATIONAUX

La reconnaissance de l'acte
d’éducation comme acte
thérapeutique : une realité en
France pour I'an 2000

C'est sous ce titre qu'a eu lieu, |l€ . B
22 janvier 1999, un collogue d'une jour- EXperiences europeenne

née a Roubaix, organisé par l'Institut Réx ;

gional pour la Promotion de I'Educaticﬁ:ians l? recor’lpalssa_nce
du patient et de la formation du soignardlans l'acte d’éducation
(IRPEPS) coordonné entre autre par| le

Docteur J.L. Grenier.

L'expérience italienne
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fait intervenir les autorités locales et rapage et de rationnement des rembou
tionales, les personnels soignants, les|iments dans l'avenir.

dustries pharmaceutiques, les groupes de

recherches et, bien entendu, les Patients. L'expérience allemande

Sgnvier 1999), des actes de prévention, de

type dépistage et d'éducation pour la
santé. Il a ainsi été reconnus que ces ac-
tivités font partie du champ d'application

En Allemagne, jusqu'en 19907 I'éd de IAssurance Maladie.

cation des patients diabétiques n'était pas Ensuite, ont été rapportées les vues
Le rapport concernant |'éducation emeconnue par les assurances. De plus| l@ss différents acteurs en diabétologie de
Belgique a été tres critiqué puisque releeabinets spécialisés en diabétologir prise en charge éducationnelle.
tant une expérience relativement pona'étaient pas reconnus. Ainsi, la diabéto-
tuelle en médecine génerale libéraldogie était exclusivement une spécialité Le patient et I'usage de sa maladie
d'éducation des patients atteints de malbespitaliere ne permettant pas une bonne ) ) ) L
dies chroniques. Dans ce cadre, I'éducprise en charge des patients diabétiques. P. Preiss, directrice de I'Association
tion se fait dans des maisons médicales; . . Francaise des Diabétiques (AFD), a rap-
ur La constatation de cet état a condufiorté les différentes actions de I'AFD de-
comprendre son probléme de sa tdes allemands en 1991 a mettre en plagriis cinquante ans, donc d'une associa-
Ainsi, cinquante équipes ont accepté ﬁr‘ programme d'enseignement paye p@bn de malade dans I'éducation. La créa-

L'expérience belge

participer a cette expérience, augmental§S assurances maladies pour les patiefign des colonies en 1953, les maisons
leurs actes pédagogiques de préventjofiabétiques de type 2 sans insulinothéraanitaires et sociales en 1958, les séjours
Dans un deuxiéme temps, il est prévu oEJbG effectuée dans les cabinets médicawourts depuis 1990, centrés sur I'activité
mesurer I'impact de I'éducation et de|l

eraux. Un deuxieme programme a ¢
prévention sur les populations. Dans chdliS en route en 1993 dans la région _ _
cune de ces maisons médicales exist andenbourg, cette fois-ci pour I'éduda- |a formation des soignants en édu-
contrdle de qualité de soins. L'éducatioHON th%rapteuthtzje des ,patllﬁfnt?hqla,ft:ation du patient
- ; ues de type 2 sous insulinothérapie
est comprise comme un acte théraped/d A R. Gagnaire a fait le point sur la for-

: 4 ; 2 nventionnelle. \ > b .
tique et demandé par les patients, vécé® mation des soignants en éducation du pa-

g%zﬁgir:nee{jggggn%%riggna%tql#?ell?suﬁécch Ss_e Ces deux programmes sont structurégent et particulierement la nécessité de la
fant une base scientifique raoureUSe #f développés particuliérement pour étreeconnaissance de l'acte d'éducation dif-
que rg - | utilisés dans les cabinets médicalxérent d'un acte thérapeutique, nécessitant
(s'adressant a un petit groupe de patierdes professionnels impliqués dans l'acte
CE sont remboursés par les caisses de ngatucatif en tant qu'acte de soin avec un
nladie. Les soignants, médecins générgemps et un lieu pour leur réalisation.
2}§tes et infirmiers suivent un séminai

Le Dr. Laperche, rapporteur belge, s
ligne la nécessité de réorienter les b
gets, avec un paiement par forfaits
cluant des programmes de prévention,

e
- ; X . ; A Ap 3 A iynCela ne pourra se faire qu'apres recon-
loi est en cours d'élaboration en Belgiglelune journée, consacrée a la présentation P quap

ét a la discussion du programme éducgaissance officielle des actes d'éducation
tionnel, puis participent a un entraine9ui, elle méme nécessite une description,

ment pédagogique et a un approfondigsel choix de modéle technique pour la
dgalisation, ainsi que de déterminer quels

soignants seront habilités a dispenser de

L'expérience suisse

Elle est particulierement intéressanteent des connaissances medicales

guant aux différentes étapes de recpwant une formation d'un jour et demi. _nab _
naissance par les instances dirigeante tels actes. Une réflexion sur la reconnais-

de s . - ! !
. A - " Ces programmes ont été évalués et|lgance financiére de cet acte d'éducation
l'acte d'éducation. En fait, ce sont des [as: " - . 3 )
sociations de patients qui ont dema cf sultats ont été publiés dans nombre| dforfait, remboursement a I'acte) doit
un remboursement des soins avec. au blications, montrant une amélioratioraussi avoir lieu.

€
4 P ; 1 contrdle métabolique et une diminu-
rt, une pr r i issaJ e g . . .
23 tr'elrjnt?oﬁrgg%deun? d‘?gclt‘;?st fﬁé?gggttjtsi u Sn de la prescription des antidiabéetiques “Disease management” et éducation

qui a conduit progressivement les assauX: du patient

rances-maladie privees et le systeme| de Aujourd'hui, ces programmes d'éduga- S. Cros Friedman du groupe Glaxo,
sante suisse a negocier avec ces assoglgn sont répandus dans toute I'Allenous a présenté leurs réflexions sur le
tions. Aujourd’hui l'acte d'éducation esiagne et pris en charge par les asstdisease management", ou approche glo-
reconnu par 57 associations diabétiquegances maladie. bale de la maladie. Elle nous a aussi re-
il existe un journal édité en 3 langues, laté I'expérience en cours dans le dépar-
des groupes de formation, en particuljer tement de I'Eure ou deux postes (Méde-
de diététiciennes et de infirmiéres cin et infirmier) ont été créés pour un
centre d'éducation, avec dépose de dos-
sier auprés de la CRAM par l'association
concernée et mise en place d'un pro-
gramme éducatif individualisé et en
groupe. Acceptation d'une prise en

La reconnaissance de
En 1996, les premiéres lois évoquéed.acte d’éducation : de

négociées par les médecins et les infiky . N .
mieres, et en 1999 l'acte d'éducation Jnexpertlse ala prathue

diabétologie est inscrit officielleme tq}uotidienne
comme un acte médical remboursé. Dan ' - e
ce cadre et sur prescription médicale, le Icéharge fmanmeret_ p&tr la CRAM a 130
pﬁttient éaelét_ bénéficier d'une prise In L'introduction faite par M. Bonnet dg S par an par patient.

charge de dix a vingt séances annuell@sillerets, Président de la Conférence : ) 14
de conseils, chacune d'une heure faite |pRationale de la Santé a fait le point su tl__a rfeconnals_sartlce de Iatct’;e d'édu-
des soignants (diététicienne et infirmiereles derniéres acquisitions. En effet, || ation - pourquor et comment

ayant une formation clinique en diabéto€onférence Nationale de santé a présentéJ.L. GRENIER diabétologue et Y
logie. Cet acte d'éducation s'accompagngtte année ses conclusions reconnaissMGAR pneumologue (spécialiste de
d'un cahier de charges de la formatiola nécessité de mettre en place des pritasthme) ont animé cette partie de la pré-
des diabétiques et d'un controle de qugrammes d'éducation, aussi bien au [nentation.

lité. Parallelement, se mettent en plgceeau des patients que des citoyens, avec
des programmes d'éducation dans les |hdn objectif d'éducation pour la santé.
pitaux ainsi qu'une formation de généra-

listes pour le diabéte.

La définition des actes d'éducation
doit étre faite par spécialité en accord
Un projet de loi a été déposé dans|cav/ec le PMSI. En Qiabétologie, le classe-
sens au début de I'été 1998. Ceci a pepent des actes doit étre fait grace a des
La aussi, les problémes budgétairesiis d'obtenir l'introduction dans la loi deProtocoles précis et classé dans un cahier
sont soulignés avec un risque de déréinancement de la Sécurité Sociale (fifles charges pour permettre une valida-
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tion et un classement thématique deggx: a partir de 3 personnes: temps infén éducation impligue de mesurer I'évo-
actes. L'acte d'éducation devra étre disieur a 30 mn pour AEG 1, a partir de| Bution des écarts entre un état réel et un
pensé par des structures et des personnetssonnes: temps inférieur a 30 mn poutat espéré, ils posent trois probléemes:
accrédités en éducation (ANAES). AEG 3); choix de l'instrument de mesure, recueil

. _ 7 le suivi pourrait se faire a I'aide d'yrfl€S données, analyse (interprétation) des
La reconnaissance effective de I'attgarnet individuel avec possibilité de redonnees.

?eduq‘atloanasse partla reCO_nnaltss n %ment ges aCteS_ réalisés par ] es Pou!' cela est proposée une fiche d'in._
Inanciere. Les propositions suivantes Dfeuillets détachables inclus dans celuiCiormation de base, européenne en trois
eté faites : Le praticien détacherait et enverrait a laxemplaires (dont une pour le patient)
1 2 actes bien différenciés, Acte édusecurité sociale ces feuillets pour €irgejon le principe de la fiche DIAB-
catif individuel et Acte éducatif deréglé. Une commission régionale d'édUcARE. La standardisation de linstrument
groupe; cation pourrait évaluer les objectifs atge mesure facilitera la reconnaissance in-

" la cotation de I'Acte d'éducationt®ntS & I'échelon individuel et décider dgarnationale de I'acte d'éducation.

. - ; .| la nécessité d'actes supplémentaires;
(AE) serait calculée en fonction d'un pp

temps en référence bien défini avec possi- U Cette cotation devrait s'appliquer aix Les institutions et I'éducation du

bilité de majoration, sans jamais dépa g@ltles t(_je s(;nnslvﬁ)glblgquesl et 'pr|ve$§ gwatlent : des exemples

1 heure (ex: AE | (Acte d'Education) si |aappicaton du , d'ou |a necessite ide Sepieter et C. Terral ont présenté le

ﬂgﬂeg-fﬁtggrﬁtﬂfoufesa Ig(s) Tg,maa,i%rrgaé rlgfs inclure a court terme dans le PMSI| projet d'institution soumis & et accepté
s : ) par la CRAM de Picardie avec un cycle

voir dépasser AE 4 soit 1 h) d'enseignement pour la santé inscrit dans
0 la cotation de I'Acte d'Education la formation continue.

De la circulation de I'information...
ea I'évaluation

Groupe (AEG) varie lui selon le nombre L. Kleinebreil rapporte la réflexion d A. Denoual
de patients dans le groupe (pondératiansgrvice du Pr. Assal sur I'évaluation qui Paris
Diabetes Education Study Sept modules de trois jours chacun, sur une

Group” de Langue Francaise . i
période de deux ans. Ces modules sont prévus

FORMAT'ON pour des groupes intensifs et interactifs de
D ES 25 participants.
FORMATEURS

Pour toute demande de renseignements

Co N . ..
Mmeng » ou? ou inscription :
qu-| ? R —fl
avec quang ? Christine BAUDOIN

DESG/Formation des Formateurs
INSERM - Unité 341
Service de Diabétologie de I'H6tel-Dieu
1, place du Parvis Notre-Dame
75181 Paris cedex 04

Tél. 01 42 34 81 41

DESG - Service Bibliographie

Vous étes intéressé par un ou plusieurs articles reférences dans la rubrique “Bibliographie” de ['Dia-
béte Education” mais vous ne disposez pas des revues ? Pas de probleme: “Diabéte Education” peut
désormais vous en fournir une photocopie
(au prix de 1 F. la page).

* Libellez votre demande en notant bien:

- le ou les n° des articles, le n° de Diabéte Education.
e Adressez-la a : Diabéte Education - Dr. G. Charpentier

59, bd Henri Dunant - 91100 Corbeil Essonnes
« Joignez un réglement par cheque a I'ordre de ADMIGE ou par timbres.
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LES REGIONS DU DESG

RESPONSABLES NATIONAUX DU DESG

Dr Anne-Marie LEGUERRIER

Diabétologie - Hopital Sud

16, Bd de Bulgarie -35056 Rennes Cedex
Tél. 0299 26 7142 - Fax 02 99 26 71 49

Dr Bernard CIRETTE
Diabétologie - Centre Hospitalier

1, avenue Colbert - 58033 Nevers Cedex
Tél. 03 86 68 31 41 - Fax 03 86 68 38 22

RESPONSABLES REGIONAUX DU DESG

NORD

Dr Muriel CORDONNIER
Médecine Endocrinologie

CHG DRON, Hépital 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. 03 20 62 70 00 - Fax 03 20 62 75 60

Dr Chantal STUCKENS

Pédiatrie - Hopital Jeanne de Flandre
2, av Oscar Lambret - 59037 Lille Cedex
Tél. 03 20 44 59 62 - Fax 03 20 44 60 14

NORMANDIE

Dr Yves REZNIK
Endocrinologie - CHU Cote de Nacre
14033 Caen Cedex
Tél. 02 31 06 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. 05 61 32 26 85 - Fax 05 61 3222 70

Dr Sylvie LEMOZI

Diabétologie - CH Rangueil

1, av J. Poulhes - 31054 Toulouse Cedex
Tél. 05613226 85 - Fax 0561322270

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

Dr Catherine PASQUAL
Diabétologie - Centre Hospitalier
10000 Troyes

Tél. 0325 49 49 21 - Fax 03 25 49 48 43

PARIS - ILE-DE-FRANCE

Dr Ghislaine HOCHBERG-PARER
Diabétologue

9, rue Eugeéne Gibez - 75015 Paris
Tél. 014856 01 67 - Fax 01 48 42 05 62

Dr Hélene 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

Fax 04 66 68 38 26

ALSACE

Pr Michel PINGET

Endocrinologie

Hoépitaux Universitaires

Hépital Civil - 67091 Strashbourg Cedex
Tél. 0388 11 65 99 - Fax 03 88 11 62 63

Dr Véronique SARAFIAN
Endocrinologie

Hopitaux Universitaires

Hépital Civil - 67091 Strasbourg Cedex
Tél. 0388 11 6599 - Fax 03 88 11 62 63

LORRAINE

Dr Jacques LOUIS

Hopital Sainte Blandine

3, rue du Cambout - 57045 Metz

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

BOURGOGNE - FRANCHE COMTE

Dr Bernard CIRETTE

Diabétologie - Centre Hospitalier
1, av Colbert - 58033 Nevers Cedex
Tél. 03 86 68 31 41 - Fax 03 86 68 38 22

RHONE-ALPES

Pr Serge HALIMI

Diabétologie - CHU

38700 La Tronche

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

PACA

Dr Monique OLLOCO-PORTERAT
Diabétologue

28, rue Verdi - 06000 Nice

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

Marie-Martine BONELLO-FARRAIL
Diabétologue

8 bis, Bd Joseph Garnier - 06000 Nice
Tél. 04 93 52 35 45 - Fax 04 93 98 77 91

BELGIQUE
Dr UNGER

Association Belge du Diabete
Chée de Waterloo, 935 - 1180

Bruxelles - Belgique

QUEBEC

Pr Jean-Luc ARDILOUZE
Endocrinologie - CHU de Sherbrooke
30001-12E avenue Nord - JTH5N
Sherbrooke - Quebec Canada

Tél. 819 564 52 41 - Fax 819 564 52 92
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Photocopiez ou découpez suivant les pointillés, pliez suivant le tireté et
glissez le coupon dans une enveloppe 210x100 a fenétre.

INSCRIPTION AU DESG DE LANGUE FRANCAISE

Diabetes Education Study Group de Langue Francaise

Association pour la reconnaissance et la promotion de I'éducation des diabétiques
Inscription pour Pannée 2000 - Droits d’inscription : 100,00 Francs

Ces droits permettent d’étre membre du DESG de Langue Francaise et de recevoir le journal “Diabéte Education”
Libellez votre cheque a l'ordre du  “DESG DE LANGUE FRANCAISE”

Souhaitez-vous un justificatif ?  oui [1 non []

NOM : et/ou tampon :

Prénom :

Adresse :

Code postal :

Profession :
Médecin

Infirmiére

Psychologue

Autre

[l
[
Diététicienne [ ]
[l
[l

Activité(s) ;

Hospitaliere []

Madame N. BACLET

Service du Pr CATHELINEAU
DESG de Langue Francaise
Hoépital Saint-Louis

1, avenue Claude Vellefaux
75475 PARIS Cédex 10

Libérale

]
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