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Editorial

Les nouveaux criteres diagnostiques
du diabete
les arguments épidémiologiques

En dehors des cas ou le diagnostic est porté sur des symptdmes cliniques

diabéete ne se présente pas comme une maladie mais plutdt comme un facteu
risque, au méme titre que I'hypertension artérielle ou I'hypercholestérolémie.
risque est celui de complications qui sont avant tout, chez les diabétiques de
2, des complications macrovasculaires. Les maladies cardiovasculaires sont m
tifactorielles et les facteurs de risque s’associent souvent chez un méme su|
est donc difficile de reconnaitre la part propre de chacun des facteurs de ris

pour établir des criteres diagnostiques. Le diabéte a la particularité de favorise

la survenue d’autres complications, telles que la rétinopathie ou la néphropathi
qui lui sont spécifiques. Bien que ces complications microvasculaires ne saie
pas les plus préoccupantes chez la majorité des diabétiques, c’est a partir
I'’étude de leur relation avec le niveau de glycémie qu’ont €té établis les crit
de diagnostic.

Les premiers critéres internationaux du diabéte adoptés par I'Organisati
Mondiale de la Santé en 1980 (1) reposaient sur une hyperglycémie provo
par voie orale (HGPO). Il semblait alors judicieux de diagnostiquer une mala
asymptomatique par un test de stimulation. Plusieurs enquétes épidémiolog
avaient montré que le risque de rétinopathie et de néphropathie diabétique d
nait notable lorsque la glycémie dépassait 2,00 g/l, 2 heures aprés 75g de|g
cose. Parce gu'il était déja reconnu que 'HGPO n’était pas facile a pratiquer, |e
recommandations a I'époque autorisaient a s’'en dispenser si la glycémie a |
était = 1,40 g/l. En effet, 90 % des sujets dans cette situation ont une HGPO
sitive (2). ]
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Aprés 20 ans d’observation, ces critéres scientifiques ont été comparés a la
lité du dépistage du diabéte. LHGPO est peu pratiquée et c’est souvent une VU POUR VOUS
mie a jeun élevée qui attire I'attention. Le seuil de 1,40 g/l est en fait ufilise
comme seuil diagnostic. Or, il n'y a que 25 % des sujets avec une HGPO posikiua
qui ont une glycémie a jeun 1,40 g/l, ce qui, lors d’études épidémiologiques
dépistage systématique a abouti a la constatation qu'un grand nombre de di z =
n'était pas diagnostiqué (3). Ceci est en concordance avec ce que décrivent | U n SeJ Ou r
niciens : environ 20 % des diabétiques présentent déja des complications g

ment du diagnostic. er]VO(]tan’[ é_

Devant ces arguments, les nouveaux criteres diagnostiques ont entériné )Y
est la pratique quotidienne, c'est-a-dire un dépistage a partir de la glycémie a|j G e n eve I
et ont établi un nouveau seuil a 1,26 g/l, en le reliant cette fois directemen
risque de complications microvasculaires et non au résultat de 'HGPO. A partir de
données francaises, nous avons aussi pu monter qu'au-dela de ce nouveau seuil, on
constate un doublement du risque de mortalité coronarienne, ce qui est uné aug-dans le Service d'Education Thé-
mentation du méme ordre que celle observée avec une glycemie a 2 heuregf@istique du Professeur Assal.
d’'une HGPO= 2,00 g/l (4). En I'absence de symptomes, le diagnostic doit toujours
étre confirmé par une seconde glycémie €levee. En outre les recommandations a®ygiaire psychologue jai été recue
ricaines pronent un dépistage systématique chez tous les sujets de plus de |45;38S|e service du professeur Assal a
répetés tous les trois ans. Ce depistage devra étre debuté plus tot ou répétegial cantonal de Genéve. Depuis oc-
frequemment chez les sujets ayant au moins un facteur de risque de diabéte| (R)ore 1997, jai effetué un stage a I'hopi-

tal Saint-Louis dans le service d’endocri-

alegie et de diabétologue du professeur
E elineau. Jai travaillé auprés des ma-
RS

0%

L€t je me suis principalement inte-

ssee a la résistance au traitement chez
les diabétiques. J'ai donc été amenée a
lire les travaux du professeur Assal. Tout

Depuis I'adoption de ces nouveaux critéres, plusieurs publications a pa#ir étant en accord théorique avec ses
d’études épidémiologiques ont souligne le fait que lorsque I'on fait un dépistégtts, ses idées me paraissaient difficile-
systématique dans une population, les diabétiques diagnostiqués par une glyegsirie réalisables. Donc, curieuse de
a jeun> 1,40 g/l et ceux qui sont diagnostiqués par une glycémie lors d'un@ux comprendre, j'ai participé a une
HGPO = 2,00 g/l ne sont pas parfaitement concordants et que la glycémie & jg¢maine d’hospitalisation en aodt. Durant
tend a identifier des sujets plus jeunes et plus obéses (6). Sans nier le bien-feneurt séjour, je souhaitais voir les mé-
de telles observations, il faut rappeler que dans la pratique clinique, les Suijletsles d’éducation et rencontrer et suivre
avec une glycémie a jeun normale et une glycémie lors de 'HGPO élevée so tavail de psychologue. Je vais donc
toute fagon ceux dont actuellement le diabéete reste le plus fréquemment méagnmsigner du déroulement d’une d’hospi-
Les nouveaux critéres diagnostiques ne vont certes pas améliorer leur sitUagdisation.
mais ils vont permettre de diagnostiquer plus précocement les sujets dont la |glycé-
mie & jeun est augmentée.

c @2 A

L'abaissement du seuil de la glycémie, si le dépistage en France reste fai
les conditions actuelles, devrait entrainer dans notre pays une augmentati
nombre de diabétique de 20%. Si cet abaissement s’associe a une systématis
dépistage au dela de 45 ans, le nombre de diabétiques devrait s’accroitre de

Le contexte

Que proposer a ces nouveaux diabétiques qui ont une glycémie a jeun moderé-
ment élevée, entre 1,26 et 1,40 g/l ? A ce niveau de glycémie, le risque de compli- . .
cations microangiopathiques commence a s'élever, mais il reste encore peu im g,e personnel soignant rentrait de va-
tant. Le risque macrovasculaire dépend du niveau des autres facteurs de es, seuls etaient absents le Profes-
Or, ces sujets présentent plus fréquemment que ceux qui ont une glycémie noppdle, Assal et une aide soignante.
une hypertension artérielle, une hypertriglycéridémie avec un cholestérol HDL| h&dluipe est composée d'un diéteticien,
une surcharge pondérale & prédominance abdominale. Ces facteurs doive ux ,a'ges-.so'gnantesy, d'une psycho-
pris en charge précocement, a des seuils plus bas lorsqu'il existe une hypergy/@8¢: d’infirmiers, de medecins, d'un
mie associée que s'ils sont isolés. C'est le traitement de l'ensemble de ces fadfagksde service et de son assistant et
qui pourra améliorer le pronostic cardiovasculaire de ces patients. Il devra In ‘pedagogue. Le services accueille
mencer par les mesures hygiéno-diététiques et étre poursuivi au besoin par updraRatients en chambre double.
tement pharmacologique adapté a chaque facteur de risque.

MA. charles| La salle de repos

INSERM Unité 21 - Villejuif

En dehors des soins médicaux et des
Lsours, les malades se retrouvent dans la
E5fle de repos qui contient la seule télévi-
sion du service. Ceci permet aux patients
#dse réunir soit pour regarder un film,
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aux cours, et les patients peuvent la [renédicale. La force de ce travail d’édudadrement du patient est homogéne, plus
joindre apres le diner, pour la soirée. | tion réside dans la communication interpersonnel et donc plus efficace.

équipe, chaque réunion a un but précjs : e
la premiére fixe un objectif a atteindte Cette approche pluridisciplinaire permet

pour le patient, qui est choisi en foncti I@ussi au patient d’avoir plusieurs interlo-

des facteurs médicaux, sociaux et indivicuteurs et donc de trouver quelqu'un avec

duels. comme la  motivation. Lgdui il se sent plus a l'aise pour parler.
C’est un endroit convivial; spacieusedeuxiéme est un colloque, et la troisiéme o ) e
Le patient était bien éduqué et satisfait

elle profite aussi bien aux soignantgorte sur le contenu de la table ronde °  edu saustait
Ee son séjour. Cette réussite parait tenir a

La cuisine

gu'aux soignés. Les patients font touses soignants discutent la psychologu ~ele .

leurs repas ensemble encadrés par un|sgés différentes difficultés rencontréesencadrement individuel du soignant par
gnant. lls ont la possibilité de choisir ¢gour établir un dialogue avec les na-cauipe.
qgu’ils veulent manger, excepté le plat d€ents.
résistance, car le repas est présenté sous
forme de buffet. C'est donc un exercic€
diététique qui se fait tous les jours dans| g Spéciﬁcité du service:
la bonne humeur. Le personnel vien .

prendre son café ou un encas dans ce @ formation

salle, ou il peut souffler un peu. Le chef ot o " e Pre
de service, pour égayer la piece, a offert L x oz cription medicale qui le contrariait. Le
des bégonigs pogr yIes ar?puis fenétr Le,gersonnelxels,t _Lorrr(;e ?I ecouter Pahit de pouvoir le dire au soignants en
C'est donc dans un cadre agréable qu Eg ple agdogue, ta t'al e ted IMS enrégiSscoutant, en conseillant et non en ordon-
retrouve I'ensemble des soignants et s lors des entretiens €t des cours. | nant, laisse le malade responsable de ses
patients. Le reste des lieux est comppsé actes, ainsi ce dernier face a ses pro-
de bureaux, de vestiaires et d’'une grande

En effet, le patient ne se retrouve pas
seul avec ses cours, il peut dialoguer
avec les autres patients et avec les soi-
gnants. Cet encadrement est un véritable
travail d'équipe.

Lorsqu’un patient recevait une pres-

La tpqrtllcylarlt? det' ctette €CcoUl&lemes ne lutte pas contre le soignant,
salle munie de caméras ou ont lieu |ex0NSISI€ @ TAISSEr 1€ patient EXPrimer 58/ajs contre ses propres difficultés.

cours et les réunions. Le service posse@EUrS: Ses refus, pour établir un dialogue -
un important matériel de vidéo ppour SUr ces sujets et pour lui permettre d'éla- Ce qui a fortement retenu mon atten-

: orer une nouvelle attitude face a la diftion, c’est I'entente de I'équipe, I'écoute
vl de recherole 44 peyenolo0ue L qune ate ainst 5 acsmgrt 6 o 8 parole pout hacun
N ; ~ Ses problémes. Le malade ne peut pas o
coté de Ihopital, ou Se trouvent les Uil parce quil se heurte a une unite C'est aussi grace a la psychologue que
reaux du pédago’gue et des psycholog oupale. Lors de ces réunions, tout||gal compris mon role aupres de quwpe\
une bibliothéque, et des salles de form&crsonnel e met d'accord pour fixer soignante. Son intervention consiste a
tion. C’est ddnc dans un conte té)_bjecnf premier, ainsi ils ont le mé econseiller le soignant IO_rqu,II' ne com-
agréable que se déroule Iéducati fliscours quelle que soit leur professior). prend pas le malade, afin d'aider a éta-
L'hopital ne manque ni de matériel, ni blir un lien entre eux. ',A'ns" le patient |
ersonnel ’ orftui refuse les soins, n'est pas délaissé
P ' travaillé avec I'équipe la capacité gedar I'équipe faute de savoir comment
s'écouter en réunions. Pour que I'apltaborder, car la psychologue aide a com-
proche pluridisciplinaire auprés des paPrendre et a respecter le fonctionnement
tients soit bénéfique il faut que chaqu@sychique du patient.
soignant fasse part de ces observations

Jai assisté au séjour d’un groupe |[dgt que les autres écoutent.

patients du lundi au vendredi. La se- 1/ |'écoute permet d'avoir une a
maine commence par une réunion d’

Le pédagogue et la psychologue

Le planning

'J'ai beaucoup apprécié ce service,
dans lequel jai été accueillie chaleureu-
-sement. Cependant, il m'a été difficile au

. $roche objective du cas, car la partaggs ' its. i
cueil regroupant tout le personnel SPiges opservations est fait en réunions gggﬁgg ggc\fcﬁftﬁ;éesééilitse Jfgnr:;]»ﬁosn%r:r?{s
gnants et des malades hospitalisegs groupe permet de canaliser les projegussi bien, a laquelle je n'appartenais pas
Peéquipe définit ses fonctions et presentgons personnelles de chacun. ~ Ainsit qui était trés en avance sur les ré-
le programme; les patient présentent lesquipe est plus crédible et plus sire dUexions que je m’étais faites sur la rela-
leurs maladies et leurs attentes par r

. o - eux du malade car elle est cohérente i iané
port a ce séjour. Le planning est co &n soignant soigné.

. ) es décisions sont constantes djun s , .
pose par : membre & I'autre. Le travail d’écoute des_!! €St évident que le contexte d’hospi-
isation de ces patients est bien diffé-

= plusieurs cours d’éducation pour [lesoignants entre eux est assez surprenait, . : M
traitement du diabétique enseignés paar I'enjeu ne réside pas dans le pouyoielt de celui du service de I'hopital
les soignants de toutes les professiorsde décision mais dans l'intérét du pa>aint-Louis. A Geneve, il n'y avait pas

de patients avec de grandes complica-

-Iune table rondel,a}nimée par la psychdent . o tions médicales, par conséquent I'ap-
ogue ou toute I'equipe soignante est 5/ ce travail de communication en réproche médicale est certainement diffé-
présente pour écouter le témoignage d&fion permet aussi au d'étre reconnu paente; et ils ont beaucoup plus de
patients, toute I'équipe. Dans ce méme esprit, |esioyens économiques que nous.
= une activité sportive au gymnase encaaches d’éducations sont partagées eptre .. -
dré par plusieurs soignants, toutes les professions ainsi chacun pe 'rﬁqn;{?dnceét’gdﬁ;tgﬁgna réagr?t upfb}gzg?e
= des entretiens individuels; en effet pqutre gratifié par la renaissance ou le prosemier de la semaine d’hospitalisation
le bilan d’entrée et de sortie le patigngres du malade. est I'éducation, est I'éducation thérapeu-

voit le diététicien et bindbme infirmier . X tique des maladies Chroniques alors
médecin. _ Prenons pour exemple le role de l'ing .5, service d’endocrinologie de I'hapi-
firmer, il effectue les soins, il fait les lits

Les patients font I'acquisition d'upetc., et il méne les entretiens du sif?&ﬁg'”&;ﬂ‘f'Z’o'nﬁ%”fgedﬁ,ﬂgﬁéeﬂfsOF?;;_

classeur ou se trouve les fiches résumé€est lui qui a le retour du vécu du pas - X : P )
des cours et des observations médicaleaient, c’est souvent lui qui regoit la con ?t'gﬂff Szcsiui%;\ngrr:étng_, dﬁeﬁzgn;&hiﬁ-—
C’est pour eux un outil de repére. dence d’'une angoisse. Les infirmiers rﬁonsq) P -9 ' P
ainsi un triple role, celui de soutient, el _ .
Enfin, dans cet emploi du temps, il|yd’éducateur, et de témoins. En transmet- Le pédagogue m’expliquait que ce

a trois réunions consacrées a I'équipent les informations & I'équipe, I'encaservice est expérimental, sous la dirgc-
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tion du professeur Assal qui travaille gelifférentes ou des onglets ne permetteghants y trouveront des renseignements
projet d'éducation depuis vingt ans. Lepas d’individualiser plus rapidement legprécieux, comme par exemple, le nom
soignants sont bien conscients de lewifférentes langues.

particularité, et ils m’exprimaient 'ap-
préhension de travailler dans un autre

service. Ce service représente pour
un témoignage et un modéle sur I'imp
tance du travail de communication d

I'éducation thérapeutique auprées de cet

pathologie particuliére.
PAIN Caroline

Hépital Saint-Louis - Paris

TESTE POUR VOUS

EUROPASS,

un livret pour

diabétique en
voyage

Les différents pays abordés dans
garnet sont les pays anglo-saxons, I'Al
fmagne, I'Espagne, l'ltalie, et la Gréc

ments pratiques sur la conservation
insuline au cours du transport,
I’'hGtel... De méme quelques indicatio
laissent réveur, ainsi on nous anno
gu’il n’y a pas de flacon d'insulin
concentrée a 40Ul/ml disponible

des formulaires de Sécurité sociale a
remplir avant le départ pour certains pays

ur pouvoir bénéficier de soins sur

€lace. Les patients diabétiques y trouve-

ront des adresses utiles en cas d'urgence
nke Portugal est un manque certajinat quelques mots pour arriver & un mini-

On aurait bien aimé avoir aussi une
Service du professeur Cathelineaupartie supplémentaire avec des rensei

isquil s'agit d’'un pays d’Europe, €lmym de communication avec les soi-
plus destination fréquente de vacances. gnants étrangers.

Il reste toutefois un complément, et ne
ut pas remplacer, la préparation du

i&yage avec les soighants qui compléte-
gont et individualiseront les conseils ap-

g()aortés par ce carnet.

Nous tenons a remercier tout particu-

nierement quelques uns de nos patients,

Grande Bretagne, mais aucune autre |squi nous ont aidés avec beaucoup de
lution n’est proposée. Le mot seringugentillesse et de perspicacité dans la ré-
est un oubli certain dans le lexique. Malelaction de cet article.

gré ces quelgues mangquements ce petit
livret reste un outil trés pratique. Les soi-

H. Mosnier-Pudar
Hopital Cochin - Paris

EVALUE POUR VOUS

Groupe de soutien pour des

Les laboratoires Novo Nordisk or]: person neS égées a Ia pOUfSUlte

mis, depuis I'été, a notre disposition
petit livret jaune facile a emporter po
les diabétiques globe trotter. Ce livret
pour objectif d'apporter les renseign
ments nécessaires quand on est dig
tique et que I'on part en Europe.

Quatre parties sont individualisées :

0 Informations personnellesconcernant
le patient y compris son numéro

passeport et de sécurité sociale, et sur=

tout la personne a prévenir en cas d’
gence;

0 Ce que vous devez savoir lors de vo

séjour oU sSur une page par pays sq

données les démarches a faire avan

partir et les modalités pour avoir acg

au soin sans urgence et surtout en
d’urgence. L'adresse de la principale
sociation de diabétique est donnée p
chaque pays;

0 Comment le direavec sur deux page

par langue un lexique concernant I'h

toire de la maladie, quelques situatig

d’'urgence, le traitement, quelques m
techniques;

0 Informations médicalesol, reportées

par le médecin, sont consignées

principaux éléments du traitement, ng

et dose d’insuline ou d’antidiabétiqu
oraux.

Dans sa présentation générale ce p
livret est pratique puisque sa taille per-

met de le glisser dans n’importe que
poche ou petit sac. Les différentes inf
mations sont faciles d’acces, mais on

Ul

e_
1bé-

L'utilisation des techniques dihéra-
pie cognitivo-comportementaledans un
groupe de paroles chez des person

jiﬁgées préoccupées par leur poids cot

Lfombre de difficultés relationnelles
conflictuelles.

tre Le travail en groupe ouvre la voix
rgne meilleur gestion des relations
genne des outils spécifiques permett
agn changement des comportements g
chlémes tels que compulsions, grign
adages, hyperphagies.
our

¢ Introduction
S-

NS | es demandes de recherche de n
DlSeur chez les personnes agées corres
dent a une prise de poids progressive
récente et une préoccupation de I'état
esanté, mais aussi a un souci d’esthétig
nal'insatisfaction corporelle ou de troub
eglu comportement alimentaire. La r
cherche de la minceur chez les « sen
» semble identique a celle des pl

ejtunes.

le La plupart des études sur les troub
ordu comportement alimentaire sont é
rdvlies chez des sujets dont I'age s’étale

P

de la minceur

Cependant en 1994 Hetherington &

Burnett étudiant la restriction alimentaire

nes l'insatisfaction pondérale chez des su-

piets jeunes et agés constatent que la dif-

I, permet de mettre a jour un certaiférence entre le poids actuel et le poids
etésiré est identique dans les deux ages.

Les jeunes ont une insatisfaction corpo-
.relle supérieure aux personnes &agées

€
i

ais aussi une plus grande perte de
ontrdle alimentaire.

ro- Toutes les femmes désirent perdre du
Opoids ce qui confirme l'idée de RODIN
disant que l'insatisfaction pondérale chez
la femme est liée a un “mécontentement
normatif’ conformément aux “diktats” de
la mode et des “normes” de notre so-

ciété...

En effet 60% de la population

féminine jeune est insatisfaite de son

iBoids et veut maigrir (77 % de cette po-
uu1ation fait des efforts dans ce sens 1a).

de Cette préoccupation peut étre a I'ori-
ugine de troubles comportementaux

ledésordres alimentaires, dysfonctions du
ecomportement alimentaire, perturbations

opsychologiques (peur de grossir, mau-
ugaise image du corps, faible estime de
soi). La restriction alimentaire chez les
jeunes est associée a un ralentissement
ledes fonctions cognitives, des excés ali-

tamentaires dans des moments de déshini-

dstion, et une prise énergétique journa-

ui$ ans a environ 45 ans.

grette que pour les lexiques des couleg

liere basse.
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Le “syndrome du yoyo” (amaigrissé- = Auto-observation et apprentissa
ments et reprises de poids répétées @¢ comportements nouveaux.
amplifiées) confirme que les restrictions
alimentaires peuvent étre a l'origine de;
déreglements pouvant conduire a I'ohé
sité. Il existe un lien entre le perfectio
nisme, I'évitement de I'image du corps,

'estime de soi et les symptdmes de = Restructuration cognitive de I'imag
désordres alimentaires. Des études modu corps, I'estime de soi et de la relati
trent qu’il est normal de prendre dua autrui.

poids au cours de la vie, dans une cer- . Travail sur les perceptions sens
taine limite non pathologique. On a monrije|les.

tré que le gain de poids acquis au cours . . : .
de la vie dans un intervalle de poids n r-aF dzﬁgugglt;?(gﬁgﬁ la tension anxieu
mal est un meilleur facteur de bonn& '
santé qu’une perte de poids et des études

de nutrition chez des personnes ag eSComme e souligne AIMEZd (1988
montrent que la consommation alimen& L@ theérapie de groupepermet de pou

taire est inférieure aux recommandatio é/_ow.dlstrlbuer collectlvement des info
mations et de rompre l'isolemerille

) : : A .| favorise I'apprentissage de la parole e
L'autonomie, le bien &tre physiq e’expression personnelle, la possibilité de

- - |
psychologique et social de la personn . . ! > ~
L) S mparaison, la stimulation et I'identifi-
agée ont une plus grande incidence iré tioh auX AUtres».

I'espérance de vie que le degré de
ceur.

ales (affirmation de soi).

= Prise de conscience des signaux
ternes de faim et satiété.

Méthodologie

Reéalisation

Le stage proposé se déroule sur
2ances trimestrielles. Chaque séance
heures est animée par deux co-ani
urs. Chaque groupe est constitué de
oG personnes. L'évaluation est faite

es auto-questionnaires effectués a
O%r“emiére et & la derniere séance. On

En tenant compte de ces connaisy
sances et des stratégies utilisables
groupe de parole a été créé, pour sout
nir des personnes agées valides qui
laient réduire leur poids en utilisant u
démarche de groupe. Nous avons intit
ce stage “Passeport pour un poids
forme”.

re la compétence sociale (I'affirmati
e soi), la dépression, la restriction
mentaire, la désinhibition ou perte
ontrdle et la perception de la faim, ai
ue les préoccupations pondérales et
oficits psychologiques. Les échell
évaluations sont surtout intéressan

L'organisme qui a soutenu ce travai
est I'Espace St Augustin, Centre de P
vention pour personnes agées, géré|p
des Caisses de Retraite. Ce centre pr our quantifier les changements indu
pose de nombreuses activités liées r le travail fait au cours du stage
santé et a la qualité de la vie animées |p ge,
des psychologues, gériatres, kinésithér
peutes.

eutiques.

Tous les sujets ont choisi de faire |le .
stage a la suite de réunions d’informa- PODU|atI0n
tions. lls participent financierement mais
modestement. Dans I'ensemble, ils pré
sentent un léger sur poids et une minofi
de problémes médicaux liés au méta
lisme.

«~ Quatre-vingt participants (70 femm
[0 hommes) débutent un stage

groupes de 7 a 12, 56 le terminent. L
moyenne d’'age est de 66 ans (ecart

L’histoire pondérale des sujets peut e s .
résumer en trois situations ont abandonné tres rapidement (auto-

, . clusion), mais les 16 autres n'ont pu t
= recherche d’amaigrissement dep

! e Ihiner les 3 derniéres séances pour
le début de I'age adulte avec syndromgisons conjoncturelles de transports
du yoyo pour la plupart;

bains. Quelques personnes ont dem
= recherche d’'amaigrissement pour

réter la prise de poids récente survenuendois. Les 56 personnes continuent le
la ménopause, ou a la retraite; activités au sein du Centre et certa

= recherche d’amincissement pour redroupes ont entretenus des relations

trouver la forme corporelle gynoide, ¢éoutien. Nous n'avons pas eu de trouh
la jeune femme. psychiques graves a exclure.

Résumé du programme | Résultats

= Informations scientifiques (sars Tableau 1: classification actuelle de
conseils diététiques). valeurs de I'index de masse corporelle

= Entrainement aux compétences $

nt confirmés par les observations thér.

). Parmi les 24 « sortis » de I'étude, 8

N suivi mensuel qui a duré environ| 3

geMC (poids/taille?).

< 20 minceur
"21-27 poids normal au dela de 35 ans
_ 27-30 surcharge pondérale
30-40 obésité
e > 40 obésité sévere
on

(

D

=

o- Tableau 2: différents IMC déclarés
par les participants.

SKG/M2 Moyenne Ecart type

IMC PRE-STAGE  27.3 3.8

IMC POST-STAGE 26.6 3.4

IMC A 20 ANS 22 3
"IMC “IDEAL” 24 2

Le tableau 2 nous montre un IMC ac-
> tuel dans la norme (tableau 1) pour cette
population de 66 ans qui était plutdt
mince a 20 ans. L'IMC désiré ou “idéal”
se situe a 3 points au dessous de I'IMC
actuel et correspond a la demande de ces
personnes au début des stages.

Tableau 3: résultats des auto-ques-
nnaires pré et post stage (voir page
vante).

1h
2

73| g5 tests d'évaluation montrent un
éel changement des personnes vers un

mportement plus affirmé. En effet les
§ﬂjets a tendance “passive” ont tous un
.score augmenté, ils ont donc appris a
'énieux gérer leur relations sociales.

n}

f' Nous pouvons constater une augmen-
Ation de la restriction alimentaire apprise
ognitive), qui peut correspondre a I'ap-
entissage des consignes comportemen-

ales introduites au cours du stage. Par
illeurs il y a un diminution de la perte
e contréle et de la faim, donc diminu-

tion des risques de craquages et compul-
sions. Habituellement la sensation de
faim est amplifiée au cours de restric-
tions alimentaires puisqu’il y a diminu-
tion d’apport énergétique.

it

S, On peut penser que l'intégration de
Houveaux comportements alimentaires
Waccompagne d'une meilleure gestion
Rfes émotions avec une diminution de
envie de manger. Un point important
&st la l1égére diminution de poids obtenue
lsans contrainte excessive. Certaines per-
88nnes ont d'ailleurs vu leur poids se ré-
Huire sans changement conscient et vo-
Nihtaire sur le pian diététique. D’autres
ursnt commencé a mincir apres le stage.
NS Nous observons également d'autres
@eodifications. Linsatisfaction corporelle
lggevée au début diminue nettement alors
gue la perte de poids n’est pas spectacu-
laire. On peut penser que I'amélioration
de la satisfaction corporelle est liée a une
meilleure « estime de soi », une renarcis-
sisation, stimulée par le travail de
groupe. Linefficacité qui se réduit cor-
srespond a l'utilisation des nouvelles tech-
onmiques comportementales.
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Tableau 3: résultats des auto-questionnaires pré et post stage. augmenté. Je ne grignote plus, je prends
ns non significatif; s : significatif; ts : trés significatif. des repas moins copieux. J'ai retrouve du
- - plaisir pour beaucoup de choses. Je sens
Pre-stage, Post-stage Probabilt¢ | | yne évolution dans mon attitude générale
Moyenne| déviation std Moyenne | déviation stg Student de vie (lecture, rencontre). Je suis pai-
EDI sible devant les événements. J'ai appris a
désir de mincir 8.1 0.7 7.4 0.7 0.10, |nsmieux vivre » (professeur de diétetique
boulimie 18 0.4 12 0.3 0.03| [g "etraitee).
insatisfaction corporelle  15.5 1.0 13.3 1.0 0.0001 s
perfectionnisme 5.8 0.5 5.4 0.5 0.19 [ns Conclusion
inefficacité 5.4 0.6 4.5 0.5 0.03 S
me“"?‘”ce. . 3.7 04 £ 0 04| ps Ce travail instaure une prise en
peur de la maturité 5.6 0.4 4.9 0.4 0 04 | |sdes personnes agées avec une prise en
Total 50.2 2.7 44.1 27 0.0002 ts| | charge des problemes de minceur iden-
tique a celle des plus jeunes. La restaura-
tion narcissique et psychosociale qui est
STL.JNKARD - mise en ceuvre rentre dans le cadre de la
désinhibition (F2) 9.9 0.5 8.4 0.6 0.0001 ts AM. Dalix
perception de la fam (F§) 5.5 0.4 4.7 0.4 0.009| 1s| |NSERM U341 - Hopital Hotel-Dieu - Paris
Total 25.8 0.9 25.4 0.9 0.3 |ns Références
HETHERINGTON M., BURNETT L. (1994).
Beck 13 Ageing and the pursuit of slimness: Dietary restraint
A f +. and weight satisfaction in ederly women. Bri j Psych.,
dépression 6.1 0.7 4.9 0.5 0.03 i 33, 391-400. RODIN J. (1981). Current status of the
internal-external hypothesis for obesity. Amer Psy-
Rathus chol., 36;36, 1-372. AIMEZ P., RAVARJ. (1988). Ori-
m o™ gines et traitements de la boulimie. Boulimiques.
E:ompor:[?ment pass| 24.7 2.9 I8 = 0.007 Es DALIX A.M., BERROU T. (1998). Groupe de sou-
affirme 1.3 1.8 8.9 3.5 0.01 ? | tien pour des personnes agées a la poursuite de la
“agressif” 24.5 32 23.8 3.9 0.4 ns minceur. Journal de Thérapie Comportementale et Co-
gnitive, 8;2, 65-70.
- - psychothérapeutique suivie d’amélior| - ~
Discussion tions comportementales et relationnelld  DIABETE ET PEDAGOGIE
et d’'un réajustement de la demande in

tiale.
A la lumiére de ces analyses ont peut
dire que “I'excés de poids” se révéle __ ] ] .
souvent indissociable d’une probléma- Témoignages de fin de u’est_ce u|
tigue plus vaste. Le discours d’'une per, tage q
sonne sur son probléme de poids réel o% g

imaginaire est souvent l'occasion d'yn Se paSSe ?

retour sur I'histoire de sa vie. La dimen- 1 « Ce stage nous oblige & nous e

sion rassurante du groupe a permis kgrder de plusieurs maniéres, a étre plus
mise en mots de non-dits, aux vertug,thentique, a affirmer notre personnalité

sinon thérapeutiques, du moins anxiolyat 3 nous sentir mieux vis a vis des la | q d
tiques et anti-dépressives, ce qu'attesteRtres. Il va bien au dela d’'un comporte- A 'a lecture du texte ci-dessous, vous

la plupart des participants. ment alimentaire et engage toute notrereZ les témoins privilégies de la
_ ersonne ». construction du tra\{al! de réflexion mené
Un certain nombre de personnes ex- N . . £ar I’équipe de I'hépital Nord de Mar-
primeront le bénéfice psychologiqle 2- « j'ai pris conscience de certainseille autour de la prise en charge des pa-
(voir témoignages) qu'ils ont pu tirer deSomportements essentiels que J'ignordigients diabétiques. Ce texte allie pudeur et
ce stage. Certains en négligeront finglét 12 suite j'ai pu modifier ma facon desofondeur et nous apprend beaucoup sur
ment leur objectif initial, c’est & dire | prendre mes repas, refuser certains SURs qualités de leurs auteurs : introspec-

(Bléments inutiles, modifier certaines aMgon * modestie, sagesse, force, essai de

probléeme de poids, pour se découvrir [upt £ >stie
intérét particulier concernant leur propr@'ances nefastes ». | conceptualisation. C. Colas
3. « Jai du mal a poser des questigns :

fonctionnement psychique.
aux autres. J'ai réglé un conflit avec une ]
Dans ces groupes de parole de pede mes filles. J'ai pris conscience de tant Qu’est-ce qui se passe ?
sonnes Agées présentant un léger |ae choses pendant les repas silencieux
poids les femmes sont largement représans TV).

» . \ a
Conversation a batons rompus sur la
.transmission du savoir médical aux pa-

J - - e
minceur est davantage une restauratiofe sens dégonflée. Je maccepte con [Sients diabétiques.

Suis ». L. . .
o Le st , < d . Notre équipe vient de se réunir
N eds aghe ma Jp,e.rm's e ‘épf'frcomme elle apprend progressivement & le
€aucoup de choses. Jal mange Qifiga;re depuis quelques mois : elle se

curative sur le plan médical. Au cours
ce stage pour « perdre quelques Kkilg-
grammes » des difficultés sur le pl X

existentiel et/ou relationnel sont mises EMment. Je ne sais pas rester dans & ghnne un temps pour parler d’elle-méme

jour et traitées. Ce stage, a orientatjofy"'C&- Je fais des menus dietétiques »| ot nas seulement de la maladie ou des
cognitivo-comportementale, a permis aux 6. « Ce stage m'a passionné, méme gitients. Ce sont généralement les obs-
participants de faire une réelle démarghgeu de Kg sont partis, mais je n’ai pagcles rencontrés et surtout I'incontour-
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nable écart entre les “objectifs” et I'“éva- Annick Feissel :
luation” des résultats - deux mots clés . e . .
pour toute équipe hospitaliére -, qui font, AU départ, c’était peut-étre la med
inlassablement retour et constituent|I§iN€ elle-méme qui etait idéalisee, m
théme central de telles réunions. Mai@ complexite de la realite h,um,‘;’“
que cet écart vienne a se réduire, gpntraint a réduire la part de l'idéal -
I'équipe traverse alors un moment singu- ,

lier dans I'élaboration de son travail: il Viviane Guillaume et D.A. :

est plus aisé de formuler ce qui ne [va Oui, oui...

pas, ce qui “laisse a désirer”, que de temps des consultations, en téte a téte
s'expliqguercommentca va, ce que 'on A.F. Ce que je trouve intéressant dgngvec le médecin. Mais que cela n’ait pas
fait au juste pour en arriver a ce résultate que Daniéle dit, c’est la symétrie quieu, et le patient risque de rester avec
Force est de le constater, “les patientsxiste entre la position psychique desne question insoluble : si I'affaire est
diabétiques reviennent aux consultationsoignants et celle des soignés : au dépdglicate au point que seuls les médecins
beaucoup plus souvent qu'avant’, sl ya de la culpabilité de part et d’autrepuissent en décider, alors que peut-il bien
expriment leur satisfaction pour lescomme si les soignants avaient elxs'autoriser de lui-méme ?
soins qu'ils recoivent”... mémes a s’'en dégager pour condyire
leurs patients un peu plus loin. V.G. A propos de ce que vous disiez
f- sur le chemin a parcourir de part et
Il est vrai qu’il existe une tout d’autre, on se rend bien compte que l'au-
“autre fagon d’aborder les choses et gtdnomie du patient suppose une autono-
, A A ” LS consiste a laisser le patient guider luimie du soignant, ne serait-ce que par rap-
voire méme theorisable ? Serait-il pOsmame I'éducation. Nous, nous avongort a la médecine elle-méme, pour com-
sible d’en rendre compte a gautfes €t Slors & percevoir comment le patiertit | mencer. Mais puisque vous reprenez ce
Soi-méme pour commencer ? Seé rapPregntendre les choses. Pour le soignantot d*“autonomie” si souvent donné
cher d'un but, fat-ce momentanémenizest une question de place et de distancemme I'idéal de I“éducation” des pa-
confronte a une sorte d'énigme : qu'est- 5 début, j'étais plus scolaire et jétdisients diabétiques, je voudrais apporter
ce quise passe Cette question noli®t | hiys angoissée par le temps et la négasae nuance : pour ma part, je ne serais
réunies pour quelques séances de disCuW§s de produire. Ce qui a changé, c’egias satisfaite si mon travail se limitait a
sion et nous a beaucoup fait parler. | |5 facon dont je me vois dans le travajl rendre un patient autonome. Il me semble
je m'autorise plus de choses. Au temptés important de participer a la liberté de
de ma premiere facon de faire, je ressefihomme. “Autonome” signifie : qui s'ad-
tais un tel épuisement que je me suis|dininistre lui-méme; “libre” signifie : qui a
. « Je me trompe forcément ». C'est m pouvoir, le droit de décider d’agir par
fatigue qui a été le facteur déclencharti-méme. Pourquoi faire cette nuance
de mon évolution. entre autonomie et liberté ? “Autonomie”
représente, en ce qui concerne “I'éduca-
. . . —t-i _tion” du patient diabétique, la capacité de
Au cours des années, une évolution A-F- Il @ fallu, semble-t-il, que vous:- 110 P ietique, 1a cap ..
, . > TR éme deveniez plus libre pour faire adaire les gestes nécessaires a sa santé; la
s’est faite au sein de I'équipe : a nos dé:, . g . - “liberte” it i, demi ;
I A 5 éder vos patients a plus d'autonomjellberte” serait, pour lui, denieux vivre
buts, nous étions nous-mémes trés scip: e . : g diabe ‘on Ui it
: . iy : : uand il s'agit de fairelon de liberté, on| avec son diabeteparce qu'on lui aural
laires en matiére d’éducation aux dia eCO it trés vite le risque de faire passefendu la contrainte moins pesante
tiques et ca n@assaitpas, si bien que uut a fait a son inSL?uun “messag% p ra. .
soignants comme patients, tout le mo , it @ SUI TS, ; 3 L
se %:ul bilisai paten ; oxal” qui incite a I'autonomie tout en A.F. Pour désigner un tel programme,
pabilisait. Du cote des soignant "entravant du méme mouvement : c’@stéducation” est-il le terme qui convient ?
nous voulions trop en faire au risque d e cas endalljnt les érioc:IJes d’hospitalisa q .
nous éparpiller; c’était de I'ambition un.’ ' P 'es p S ¢ pite ,
| placé t-6t tion, sur un point bien precis, celui de V.G. Probablement pas. Ce mot laisse
peu mal placée peut-étre. X . et , Y ; - :
. I'adaptation des doses d'insuline. d'ailleurs tout le monde insatisfait, mais
Maintenant, quand nous lancops Ces moments-1a, tous les soignants| grersonne n’a rien trouvé de mieux, ou
quelque chose, l'objectif est plus mpont fait 'expérience, ne sont pas les plualors, ne s’autorise pas a recourir a un
deste et il est réalisable; nous nous limfavorables pour soutenir le patient diabhérouveau terme. Car tacitement, nous tra-
tons plus aujourd’hui, nous restons motique dans la conquéte de sa pleine auteaillons avec d’autres termes dans notre
destes et la, nous arrivons a atteindre nagmie : d'un c6té, on lui présentetéte. Enfin, c’est mon cas... Formation
objectifs. Quand tu vois ce que les médeomme I'un des criteres majeurourrait étre un mot plus approprié.
cins te donnaient comme objectifs au dé&t“émancipation” le fait qu'il sache mo- Transmission, nous en avons longuement
part, notamment avec les grilles d’educatifier lui-méme ses doses d'insuline; deliscuté une fois, serait sans doute le mot
tion... Il y avaittout ! I'autre coté, la découverte du diabete |ol¢ plus adéquat, car c’'est bien de cela
; . : i.la décompensation qui ont nécessitgu’il s’agit, de tenter une transmission de
Maintenant, il y a I'essentiel... Mais,, T N P P T390 :
; Yy ospitalisation, aménent les médecins donnaissances, un transfert de savoir.
ce n'est peut-étre pas le bon mot, d 5 d in 1' ad ; ; ; .
cela supposerait que nous ayons tro endre ou a reprendre en main 1’ adapais la dimension symbolique de ce mot
; i ; tion des doses, car elle est plus déligaé¢st tres forte...ll parait difficile de dire a
I'essentiel, et rien ne nous en assure; |di ;| ' > N ;

A . . établir. un patient : « Venez a une séance de
sons plutét : ce qui est raisonnabl - . = : ;
com ; La situation devient alors complexg transmission-de-connaissances-sur-le-dia-

pte tenu du patient. LG . P A N

invite par le discours médical a gagrebete...» !
4&n indépendance, il arrive au patient [de
. . . X L7 infi ie -mé i ’ | _é

cet article. auteurs-actrices également impliqu Eonstater tqu? les 'tnﬂr.m'erels.be”esdme (eg, A.F. (rire). C’est probable ! l?eut.etre
dans ce quiil est convenu d'appeler « I'éducatio!® S€ Sentent pas toujours libres de mo@st-il plus envisageable de dire: «Si vous
des patients diabétiques ». Chacune. cependafi€rl les doses d'insuline sans I'avis deavez envie de savoir, je peux essayer de
occupe une place différente dans cette affaifemnédecins. vous transmettre quelques-unes de mes
Daniele Astier est surveillante du service. Annick connaissances sur le diabéte » ? Mais
Feissel est psychologue, psychanalyste et Viviane ) : : :
Guillaume est médecin, maitre de conférence : glle V'G'Ip TSt V[al quel dans ces m fja_ns transmettre, il ya un? ConnOt_atlyon
est chargée au sein de I'équipe d'amener les|pd1ENtS-1a, le médecin éprouve une r tgui ne se trouve pas dans éduquer : c’est
tients diabétiques a une plus grande autonom@ence a laisser le patient decider | \|I-_|dee que celui a qui on transmet est
face a leur maladie. méme, et les infirmiéres, parfois, |dibre de disposer comme il I'entend de

prendre la responsabilité de ce qu’elles
estiment étre une prescription médicale.

és A.F. D’'ou la nécessité d’aménager un
espace, par la suite, ou le patient ait véri-
tablement la possibilité d’éprouver qu’il
détient, lui aussi, la capacité d'adapter
ses doses et de veiller sur lui-méme... Il
semble que cela se produise dans le

Soit, mais au-deld du désir et des
forts engagés par chacun, gu'a-t-on fait /g
au justepour en arriver la ? Est-ce fo
mulable, reproductible, transmissibl

_Autonomie ou liberte ?
Education ou transmission ?

Daniele Astier :

Note 1- « Nous » désigne les trois auteurs
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I'objet de la transmission, comme dahsisoire. Si on reprend le déroulement [deue qu’en matiére d“éducation”, le pa-

un héritage par exemple, ou le transmenotre histoire commune depuis des arient reste la seule référence. Ce sont les

teur s’efface completement, et pounées, on constate que ¢a ne dure pas pitients qui nous ont “éduqués”, et le

cause ! Cela est-il vraiment possible dansa toujours quelque chose qui fait que laavail de formation pour le traitement du

le contexte qui nous intéresse ? L'autgpetite flamme se rallume. Peut-étre graadiabete ne peut se faire qu'a partir de ce

nomie du patient est recherchée, sa| laux patients. que les patients nous ont appris.

berté méme, mais le soignant qui cherche

a transmettre son savoir pourra-t-il ja- V.G. Oui, mais il faut aller beaucoup ) )

mais totalement s'effacer pour |eplus loin maintenant, trouver plus de La formation des soi-

malade ? N’est-ce pas dien instauré| temps a consacrer aux patients ou cré N A

par I'existence de Iapmaladie elle-mémene animation différente. &rnants al epreuve de la
eprathue.

qui assure longue vie au terme “édu . .
quer”, quitte & ce qu'il soit prononcé du D.A. Ce qui est bien dans not
bout des lévres et a ce qu'il apparaisseduipe, c’est qu'on devrait s'appeler _ _
écrit entre des guillemets ? mesdames-et-messieurs jamais-contents... V.G. La formation est a voir, me
semble-t-il, comme quelque chose qui va
permettre de creuser, de faire un travail
. sur soi-méme. En matiere d“éducation”,
D.A. C’est grace au creux de la vagugss connaissances intellectuelles ne sont
gu'on repart, ce n'est pas negatif; si nNQugue desmoyenset non unbut; il en va
étions S_&tleQltS de ce gue nous obten méme pour les Objetsy les images et
ce serait terrible... les documents, si bien qu’une de mes
guestions serait: comment ne pas donner
" upe trop grande place awmutils dans la
Smmunication ? Car cela risque de se

: o Taire au détriment de la relation soignant-
guide et comme référence, confronte Vé‘(ﬁigné qui demeure essentielle
I

P@emment a beaucoup de questions: est-
Spossible de faire ce travail-la en se consi- 5 £ C ) PP

; B . ; .F. Ce qu’on a appris a I'école ou
formations que nous avons pu recevoiférant uniquement comme un technic efans les forqmations ngpsuffit pas ?
I'écoute du patient suppose de pouvDiheure pas moins que la question se pose

I'écouter parler d'autre chose que de sof échelle collective de I'équipe.
diabéte, et pas seulement a la Table

ronde2.

. V.G. C’est c¢a, étre en recherche...
« Le patient reste la ¢

seule référence »

D.A. Finalement, si on arrive a u

se faire, nous la devons a I'écoute du
tient lui-méme, plus qu'aux différent

D.A. Aller en formation, cela apporte
surtout les échanges et les rencontres
_avec ceux d’autres équipes qui sont sou-

D.A. Avec cette dimension de I'“éd vent formidables.

cation”, c’est la question du soin Iluj-
Car, de lui-méme, il n’aborde jamajsméme gque nous sommes amenés a repen- _ . -
le diabéte vraiment... Au départ, on, jeser: qu’est-ce qu’un soin ? Personnelle; V'GI' Lag"ﬂ'te des fé)rma'?lons reS|de|
nous avons fait abstraction de tout ¢ament, je dirais que c'est la relation en rgfms eur rler\1/«,3te_ et dans leur nature le
nous ne savions pas trop quoi en fairée soignant et le patient. plus souvent theorique.
Apprenons a respecter la culture, |le
mode de vie des gens: cela ne peut seV.G. Alors, le soin s'éternise 2 A.F. Est-ce que nous n’en avons pas
faire que par I'écoute. Notre connaisheures sur 24, parce que le diabéte, il @ un exemple intéressant avec ce qu’il
sance de I'lslam, par exemple, était tregous lache pas... est convenu d’'appeler les “stades d'ac-
réduite; en écoutant les patients qui ont ) ) ] ceptation du diabéte” ? Toutes les
cette culture, j'ai mieux compris. Com- D.A. Si le soin est un acte, “éduqueréquipes, semble-t-il, ont commencé par
ment réussir & faire respecter des réglé§ patient, est-ce un acte ? Voila unadhérer & cette théorie qui nécessite
diététiques dans une tradition millénaifequtre question probablement trés impppourtant d’étre repensée dans son appli-
si I'on ignore tout de cette tradition ? Jdante pour les infirmiéres. cation a la situation des patients diabé-
me rends compte que mon langage a . ) tiques.
évolué dans le sens d’un discours plus V-G. Je dirais que oui.
large et plus ouvert maintenant. La fagon
gue nous avons de faire passer les

V.G. Nous avons d’abord recu cette
/Or approche psychologique comme une
sqgeds, est dlff_erent;a :_lnous sommesd “grille” dont nous nous sommes rapide-
ses d'une critique facile au respect d'un \, ~ \1ic aucune équipe ne parvienflent apercus qu'elle n'était applicable

mode clile V'? d||{fer§:nt et dltune IMagey évaluer I'acte éducatif... stricto sensta aucun patient. De temps a
corporelle aruculee a une culture. autre, il nous semblait pouvoir identifier

A.F. Ce n'est peut-étre pas surprenanghez un malade telle ou telle position
quels criteres retenir ? L'hémoglobinedsychique décrite par Elisabeth Kubler-
{gcos}ﬂée, comme le font certainefR0sS$, et sans doute cela nous rassurait-

g-D-A. Non. un acte est mesurable
Jantifiable.

)

V.G. Personnellement, je ferai une
serve a propos de cette évolution do

nous parlons : je sens que cela a évollggy ines pour tenter de quantifier leurs fd, Mais il nous a bien fallu constater que
dans la téte des soignants, mais dans lgerches 2 Des échelles de qualité de|Vi@us avions davantage affaire a I'émer-
pratique, il me semble que trop peu d§ pag que I'on souhaite apprécier les [eg€nce d'émotions enfouies qu'a une suc-
choses ‘ont change. Nous ne nOUss ge Iéducation sur les diabétiques| Ression de “stades” bien ordonnée.
sommes pas encore donné de nouveayX i difficile de se passer de leur pavlieux vaudrait parler d’instantanés et
moyens de faire passer ce que NoUsie de ce quiils ont eux-mémes a difed’un remaniement incessant...

avons & transmettre aux patients. Un pelj |4 “1out se complique, parce que| la
comme s'il y avait eu beaucoup d'ambigpiectivité, ca ne se mesure pas.

us

Note 2- La Table ronde est un groupe de pa-
role ou les patients diabétiques sont invités a s’ex-

> a Vi D.A. C’est le patient qui peut noysprimer sur le diabéte mais aussi sur tout ce qui
étre autrementJ'en suis la. Nous avonsggnner ce retour: lorsqu'il le fait, il no gleur vient & I'esprit pendant la réunion. Ce groupe

baissé les bras... apporte énormément, et c'est cela t animé par Annick Feissel; Daniéle Astier y as-

L . ste.
nous a permis d’évoluer. La formation se
sfait sur le terrain, avec les patients, e
pnoe parait essentiel de ne pas perdr

il Note 3- Elisaheth Kubler-Ross. On Death and
oging. Macmillan. New York. 1969.

D.A. Tu crois qu'on a baissé |
bras ? On baisse les bras, mais c'est
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A.F. Impossible de fixer le patientl'insistance de l'infirmiére qui n’avai V.G. J'aime bien votre mot d’intégrer
dans un processus dont le déroulemeaticun doute sur la question, j'entrai eplutdt que celui d’accepter qui est habi-
serait immuable ? C’est plutt bon signe;ontact avec cette jeune femme a qui jeiellement utilisé; parce que si on dit «
vous ne trouvez pas ? Cela n'enléve riamavaisa priori rien & apprendre. Je mdes diabétiques », on a I'impression que

7 irie diabéte est quelque chose d’énorme

sens des épisodes d’'une histoire qui
rien de prédictible.

V.G. Le mérite de cette théorie a prle diabéte et surtout sur le patient diabdliabéte a diminué en quelque sorte; c’est
bablement été de protéger les soignarii§ue des choses essentielles qui se reygresque intégré comme un automatisme,
du risque auxquels ils sont exposés et |gl@nt, aprés-coup, étre fondatrices de
consiste a déraper du coté d’une attitydacon de pratiquer. Ce qui a bougé, c’e
gpar exemple, ma fagon de concevoir|le A.F. Je trouve votre métaphore extré-
exemple. Avec la théorie des stades d’agadre de “I’éducation" : ce cadre n'egstmement forte et passionnante; on ne sau-
ceptation, ce qui s’est imposé, petit ®as circonscrit a la salle d“‘éducqno rait mieux dire que, dans le temps d’hos-
petit, c’est I'idée que les patients ont degui est le lieu de cours; ¢a peut étre| Igitalisation, le risque, pour chaque pa-
étatsd’ame. S'il existe des stades, c’esgouloir, la salle a pansements, |lgient, est d’étre réduit au diabéte, de res-
peut-étre ca... chambre, bref, tout endroit ol peut s'étasentir que, pour les autres, il se résume a
blir une relation. cela. Bien des manifestations qui sur-

A.F. Ce nest certainement pas upe _ _ prennent .I’equ'e et qui peuvent étre ha-
avancée négligeable. Mais d'un autre A,F__Le (_:ou|o|r est un entre_-deu)_(; iltivement interpretees comme un.refu,s de
coté, I'impact du savoir théorique est|sn'est ni le lieu des soignants, ni celui dese savoir malade, ne sont en fait qu'une
fort qu'il a fallu du temps, semble-t-i|, patients. J'ai aussi constaté que c’est| I@rotestation du patient en tant que sujet
pour commencer a s’étonner de ce quRduvent, que s’expriment des questigrizour ,S|.gn|f|”er qu'il est autre chose que
I'on applique & des malades chronique#es personnelles. diabetique”. Quant a accepterirrup-
c'est-a-dire, précisément appelés a viyvre, tion d’'une maladie chronique dans sa
une interprétatiomodélequi s’est élabo »svie, pourquoi devrait-il 'accepter, alors
rée a partir d'une expérience d’accompaent chez qui on venait de découvrir Y€, Nous le savons bien par les Tables
gnement des mourants. Les situations| mgabete; il est impossible de savoir| &0ndes, il est habité par un sentiment
sont pas vraiment superposables, c'est ¢eup sdr si une relation existe entre I'ap@ INjustice et par une question massive :
moins qu’on puisse dire: méme s'il gsproche de la maladie que nous avigris Pourquoi cette maladie marrive-t-elle
vrai que le patient atteint de maladi€ommencé & faire avec lui et le fait que? MOi ?». Et, nous avons pu le constater,
chronique a bel et bien un deuil a faitependant sa période de rémission, il nlaff €St trés souvent cette question-la, eémi-
celui de sa santé, il est & souhaiter queas voulu abandonner ses injections. |[E¢Mmment subjective, qui se cache der-
les soignants puissent I'accompagner|dout cas, ce qu'il y a d’exemplaire avediere celle qui étonne, parce qu'on a le
ayant a lesprit d’autres références que lai, c’est la facon dont j'ai été amenée §entiment d'y avoir déja maintes fois re-
fin de la vie ! Car c’est bien dpassage| aborder le diabéte : & partir de ses queRondu : « Mais qu'est-ce que c’est au
a la mort quest nourrie la théorietions et sans parler du diabéte en géneriiSte le diabete ? ».
d’Elisabeth Kubler Ross, légitimementle n'ai pasplaqué mon savoir médica
du reste, puisque telle est I'expérienceur ce qui venaitg st;écganger.dPour un
clinique de l'auteur. Et il me semble qui@utre patient, j'ai d’abord répondu a des g . ' A
les goignants ont intérét a le savoir e’? S questions et jai attendu huit jours qulii ELF€, avoir ou n’etre
réfléchir, car l'origine d'une théorie EIUS que ?..
continue a étre véhiculée a travers |ggarait important de laisser émerger |e
[premiéres questions et de les accueillir. R
cat, c’est letransfertd’'une théorisation] Plutdt qu’une interrogation sur le diabéte V.G. A I'association des jeunes diabé-
si juste soit-elle, a une situation cliniquigoroprement dit, ces premiéres questigrtgjues, on ne dit pas aux enfants : « Tu
profondément différente. sont : « il m'arrive ¢a, mais qu’est-gees diabétique », mais : « Tu as le pan-
gue ca va changer dans ma vie ? Comréas malade ». J'explique aux gens : le
ment est-ce que je vais vivre ? ». Quanahot étre diabétiquesxiste, mais, dans la
pression de valider les fameux “stades’©n" commence a répondre a cela, le restéalité, vous avez le pancréas qui ne
cela n'a sans doute rien d’étonna glevient plus facile. Mais cela peutfonctionne pas trés bien.

puisqu'ils ont effectivement une pertePrendre plusieurs jours...

a élaborer, et c'est peut-étre paice ' ) A.F. Cette petite dialectique entre étre
qu'ils sont bien vivants que vous-méme A.F. C'est permettre au patient de paret avoir, qui nous parait importante a
préfériez parler tout & 'heure d“instantaler de lui et pas seulement du diabete.| prendre en considération, pourrait sur-

prendre certains médecins, au premier

V.G. Cela me fait penser a un adol

Que les patients donnent parfois I'i

bien savoir, puisque leur question e
« Commentvivre avec mon diabéte ?4»
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V.G. Le point de départ de mon travailSol! spitalise ¢ bete, la maladie lui reste extérieure,
d*éducation”, de ma fagon de concevgiréticent au passage a l'insuline; je suis
la formation du patient diabétique, a étéllée le voir et nous avons parlé de quj il
une rencontre avec deux patients diapétait, de ce qu'il faisait, des sports qui
tiques : F. risquait sérieusement de devgratique, de son métier. Quand on f
nir aveugle, lorsque je I'ai connue. Ellecela, on ne s’adresse pas seulement & gija. Cest un patient diabétique, M. Gilbert
savait pourtant tout ce qu'il y a a savoipatient, mais a un individu. Et quand Orthristin qui en fut initiateur en 1995.
sur le diabéte. Mais pour des raisons gllii restitue sa place d'individu, il recojt
tiennent & son histoire, son diabéte avdifleux...
toujours été tres déséquilibré. Si bien

| Note 4- lIs le crient méme sur les ondes,
@Ljisque tel est le titre de I'émission de radio men-
elle animée par Viviane Guillaume sur radio

Note 5- “Accepter”, nous dit le dictionnaire
Robert, signifie : recevoir, prendre volontiers...

\ PRI \ , . C . . donner son accord a... se soumettre a une épreuve.
que, lorsqu’une infirmiere me poussa alla A.F. C'est bien dans ce qui fait sa Viéseule Ia toute derniére définition nous paraitrait

rencontrer, j'hésitai, me demandant |gju’il va devoir faire une place au dia-entrer en correspondance avec le vécu des malades
cela entrait bien dans mes fonctions. Siete, tenter de I'y intégrer, peut-étre. | chroniques...
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Comme en écho au travail de Viviane Guillaume, Daniéle Astier et Annick Feissel,
voici quelques remarques sur le travail de deuil sans cesse évoqué lors de l'accepta-
tion de la maladie diabétique. Nous vous invitons a débattre de ce sujet capital avec
nous, soit au sein du joumal, soit lors de I'un de nos prochains forums.

DEUIL ET DEUIL

Pour les psychanalystes!, tout travail de deuil non réalisé dans le passé peut étre un fac-
teur précipitant dans la révélation de certains diabétes insulinodépendants. Ici on entend
par deuil, le traumatisme externe survenu dans le passé du malade, la perte d'un étre
cher par exemple.

Quand J.P. Assal? et les cliniciens parlent de I'acceptation de la maladie, ils s'inspirent des
travaux d’E. Kubler-Ross3. Celle-ci évoque le travail de deuil imposé lors de I'annonce de
la mort a venir. Les spécialistes des maladies chroniques parlent ainsi du deuil lié a la
perte de la bonne santé lorsque la maladie survient et plus du tout des deuils survenus
dans le passé du patient diabétique.

Il y a,s’agissant du méme malade, une évocation du deuil différente selon que lI'on se
place du point de vue du psychanalyste ou de celui du clinicien. Pour I'un, il s'agit de re-
chercher I'étiologie de la maladie psychosomatique, pour l'autre c’est la sémiologie du
point de départ de la maladie organique qui semble prévaloir en faisant abstraction de
I'histoire du sujet et en assimilant la maladie a une mort annoncée. Il semble que dans
'annonce de toute maladie chronique il y ait effectivement un travail de renoncement a
faire par rapport a la bonne santé et une confrontation a l'idée de mort. Mais il apparait
aussi qu’en lieu et place de I'avenement du diabéte existent un sentiment de renaissance,
une nouvelle vie, un renoncement non pas a la vie, mais un renoncement a la mort liée
au passé quand ce n'est pas parfois un renoncement a la folie4. Bon nombre de patients
expriment d‘ailleurs trés bien leur appartenance a cette nouvelle vie « Je suis né avec,
c'est en moi, ca fait partie de moi, je suis diabétique ». Une identité liée a la maladie ap-
parait, la reconnaitre pour le malade c'est affirmer sa propre existence. Lapprentissage de
la maladie consiste a apprendre a vivre avec elle et non pas obligatoirement a I'accepter.
“Accepter” impose de prendre une décision unique: oui je l'accepte, non je ne l'accepte
pas. “Vivre avec”, est un meilleur compromis, possible et non injonctif.

Claude Colas

Notes 1 - R. Debray.1983.Léquilibre psychosomatique Dunod. 2 - A Lacroix, A. Golay, J.P Assal.
1993 Le processus d'acceptation de la maladie.Schweiz, Rundschau Med (praxis). 3 - E Kubler-
Ross.1970. Death and Dying. Mac millan. 4 - J. Mc Dougall.1989. Théatre du corps. Gallimard.

comme s'il pouvait la dénier. En fait,

timent de nétre plus que.. diabétique.
Car il n'est pas identique a sa maladie|

D.A. C'est vrai qu'au cours d'une for-
mation, dans un jeu de rbleéfais le
diabétique, et que ce n’était pas évident

V.G. L'intérét de ces formations q
font intervenir les jeux de réles, c'e
gu’elles nous ont permis de changer
places, et cela a été un facteur de tr
formation. La place difficile a occup
pour linfirmiére, c’était celle du méd
cin... Elle restait extérieure au pers
nage.

diabétique. Nous pourrons nous en

A.F. C'était plus difficile de s’identifie
au médecin gqu'au patient diabétique ?

V.G. Oui, bien que nous ne puissio
pas nous leurrer sur notre possibilité [de

comprendre ce que c’est qu'étre diabé- A.F. C’'est en grande partie pour cett€hée pour

evant eux. Maintenant, vous n’avez pl
contre quoi le patient proteste est le sede gens qui refusent la piqare; il y a|lg,
refus de I'insuline, mais plus la peur
la piglre. J'ai commencé en me piqu
le bout du doigt : les patients constat
ma glycémie. Il m’arrive de me piqu
moi-méme pour l'injection d’insuline, o
hien je les fais me piquer. J'y mets
mien c'est vrai, mais pour moi, c’est u
.économie d’'énergie considérable. Ava
je m'épuisais a le dire avec des mats.
outefois, en pratiquant de la sorte, je |ne
le cache pas que nous ne pourrons jr'aﬁ

ais comprendrece que c’est qu'étr

'n;_)rocher, parce que nous pouvons sa

ce gu'est la souffrance. Mais nous po
rons tout au plus accompagner un pati
diabétique dans sa démarche de sa
Car nous sommes différents et c’est b
pour cela qu’il est nécessaire de faire |
tervenir des patients dans “I'éducation”
s

lorsqu'ils sont confrontés a un coup dur,
a une situation exceptionnellement diffi-
cile, ont une propension a étre ensemble,
a se regrouper en créant des associations.
Car le témoignage de ceux qui “savent
de quoi ils parlent parce qu’ils sopas-
séspar 1&” posséde une valeur unique, ir-
remplacable, et d’'une autre portée que
celle du discours médical, dont les pa-
tients ont également besoin par ailleurs.
« Méme une mére ne peut pas com-
prendre ce que vit son enfant diabé-
tigue », déclarait un patient & une dame
qui disait toujours « nous » pour parler
de son fils. Cette parole chargée d'une
certaine violence produisit un étonnant
effet de séparation entre la mere et I'en-
fant, parce gqu’elle émanait d'une per-
sonne diabétique.

V.G. Ce n’est pas une structure habi-
tuelle dans un hbopital, la Table ronde; il
y a de quoi perturber...

D.A. Cette approche a été, pour moi,
quelque chose de révolutionnaire: j'ai dé-
couvert une autre fagon d'écouter les pa-
tients sans intervenir, pour mieux les
laisser exprimer ce qu’ils ont de singulier
a dire. Cela ne va pas sans difficultés,
car ce type d’écoute libére I'expression
de la douleur, de la souffrance et de
I'agressivité; elle fait découvrir des véri-
tés demeurées jusque-la inapergues et
suscite des remises en question... Ne rien
objecter lorsqu’'un patient dit quelque
chose de médicalement faux sur le dia-
béte, c’était une situation nouvelle pour
moi; la, il s’agit de le laisser aller
jusqu’au bout de ce qu'il a a dire et d’'at-
tendre un autre moment, dans un autre
lieu, pour revenir avec lui sur son erreur.
Le fait d'assister a ce groupe m’a permis
établir une relation différente non seu-
ment avec les patients, mais aussi avec

®ensemble des gens avec qui je travaille.

‘est, par exemple, le fait de suspendre
on travail habituel pendant une heure

'mour écouter les patients, de me mettre

en retrait, comme je suis amenée a le

Yaire, en disant au reste de I'équipe: «
ep\/nous ne me dérangez pas... ». Les infir-

ieres ont accepté que nee détache...

A.F. C’est ce dont nous parlions tout a
eure, cette nécessité qui n'est pas un
)esoin moins impérieux pour le soignant
e pour le patient d'éprouver une cer-
aine autonomie dans son activité, un es-
Race dans lequele déplacer
té. A .
n D-A. : L'hopital est une structure tres
niérarchisée, mais il n'est pas impossible
de la faire bouger. Un point décisif pour
notre cheminement a d'ailleurs été la
possibilité qu’une infirmiére soitiéta-
s’occuper exclusivement

tique. J'ai tenté, a ma facon, d’approcheamison que je me suis sentie pousséediducation aupres des patients. C'était
quelque chose de cette expérience paf oettre en place des groupes de parowe situation tout a fait nouvelle et cela a
elle m'est accessible: lasse de dire ayour ces patients-1a, méme si je ne mes@ccelére le processus d’évolution.
patients : « Piquez-vous, ¢ca ne fait pawis pas vraiment, dans les débuts, tput

mal ! », tout en pensant: «...mais vous|me que des réunions de ce type pourrajentA.F. Il aura beaucoup été question, au
nous verrez jamais nous piquer ! », jlaleur apporter. Car j'étais bien en deca.cours de cette discussion, de la capacité
commencé a le faire sur moi-méme dec’est pourtant un fait que les humainsa changer de place. Puisque prendrg]la
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place del'autre semblableest un leurre| quelque chance d’'étre une transmissipset traité de maniére particuliére, I'ap-
reste la possibilité de faire jouer s#@n le voit du reste avec I'“éducation’proche faisant I'objet d’'une recherche
propre place, et d’en jouer, comme si |edes enfants, et de fagon toujours surpreermanente, petit film vidéo suivi de dis-
chances de faire bouger un patient étalenante: les parents ne transmettent passsion pour le 1& théme, causerie, jeux
lices a la mobilité du soignant et derraiment ce qu’ilsveulenttransmettre, de rbles (trés appréciés des adolescents)
I'’équipe. L'inverse est également vral mais ce qui leur échappe... travaux de groupe pour réfléchir sur
ce que nous avons a souhaiter de migux I'équilibre alimentaire, question-réponses.
est que les patients nous fassent bouger !'V.G. Lironie de I'histoire, c’est qu’on . .
Préserver les conditions d'un jeie) | en arrive peut-étre la au sens premier|du En marge du cours on fait parfois
possible me parait étre vraiment précieumot “éducation”,e-ducereen latin, qui| Venir un invité diététicienne, diabéto-
pour queca passeEt si je repense & lasignifie : conduire hors de ... logue, d’'adultes, pharmacienne, qui re-
question d’oli hous sommes parties, npus pond aux question de I'assistance.
pouvons peut-étre dire maintenant que| ce Daniéle Astier, Annick Feissel-Leibovic
qui se passe&a bien au-dela d’'un pur sa- Viviane Guillaume.
voir médical; c’est bien en quoi celala Hépital Nord, Marseille

' Le diabétique et sa famille peuvent
suivre tous le programme en six se-
maines (et les médecins sont parfois
amenés a donner des dispenses aux en-
fants ou des attestations aux parents pour
gu’ils puissent s’absenter le mercredi
aprés-midi) ils peuvent aussi choisir d'as-
sister a un théme qui les préoccupe pour
rafraichir leurs connaissances. Chaque
diabétique qui a assisté aux cours regoit
depuis cette année un dipléme. L'aide
matérielle (I'association d'aide distribue
insuline et bandelettes offertes par des
donateurs) est conditionnée par I'obten-
tion de ce dipléme. Aprés le “cours” qui

Le diabete en pratique
a Rabat

dure 1/2 heure il y a une session de

questions-réponses

Plus encore que tous les servigest leurs familles sont accueillis par Najet
gu’elle fournit - suivi médical, séanceset Fatiha, deux anciennes de la consulta- Les questions posées concernent le
d’information en téte a téte, aide matétion devenues membres bénévoles |dbéme traité mais le plus souvent aussi
rielle - c’est certainement la séance |déassociation d’aide, dans une banalées problemes tres pratiques que les gens
groupe qui constitue depuis 1986 la ¢léalle de cours avec chaises et tableamt pu rencontrer au cours de la se-
du succés de la consultation de diabétooir au mur. Des informations leur soptnaine : maladie intercurrente, problémes
logie pédiatrigue de Rabat. données pendant qu'ils se regroupent |séducatifs, problemes de relations enfants-
o, L I'association, son emplacement (on distriparents. Ce n’est pas toujours le médecin

Animée par deux medecins de |ljye le plan du quartier ou le local s€ui répond souvent un autre membre de
consultation (les plus anciens) avec l'aidgouve). Les nouveaux recoivent une cas-assistance intervient pour conseiller,
de jeunes diabétiques membres de l'assgette audiophonique qui explique le djadonner expérience. L'ambiance est
ciation d’aide, elle réunit tous les merpate en sketches et en images et se jéyeuse.

DE LA THEORIE A LA PRATIQUE

Les plus petits sont dans un coin de la
piéce regroupés autour de Najet et Fatiha
quises, recycler les plus anciens, les mo- Le médecin arrive en général un pequi les font jouer. On a du mal a se quit-
tiver, permettre I'échange d’information,plus tard que tout le monde (41 a 50 peter : certaines femmes sortent les carnets
il s’agit donc surtout des groupes de paonnes) est réuni. on se salue, se fait d& surveillance, préoccupées par I'adap-
role et de soutien. bise. tation des doses mais c’est déja la fin, la

. , L o 3 3 séance est levée. L'adaptation des choses
Le public gu’elle réunit est trés divefs La séance commence par la présentgera discutée en séances individuelles et

(tableau 1) : enfants diabétiques de tousn au groupe des nouveaux venus fJdussi dans une autre séance des groupe le
ages (de 11 mois a plus de 20 ansgxposent leur histoire. C'est souvent|lgendredi aprés-midi Avant la dispersion
meres mais aussi peres, méme s'ils soméme histoire clinique mais en la racqnon annonce le théme de la semaine pro-
moins nombreux (1/¥0de l'effectif a| tant a I'assistance quand ils souhaitehaine (affiché de toutes les maniéres)
peu pres), grand-meéres, grands-péreges gens peuvent relativiser. Puis 0Bn s'embrasse.

sceurs ou fréres ainés assez souvent,|quasse au théme hebdomadaire. Le pro-

tout quand les parents et c'est fréquentgramme d’information comporte six su- Limpact direct sur les connaissances
environ 75% des cas - sont illettrés. | gts (tableau 2) qui se succédent de spide ces séances n'a pas encore été évalué
solidarité familiale est encore une réaljtgu’au bout de six semaines un nouveaune premiére évaluation est en cours) pas
au Maroc. Les parents sont fonctioneycle est entamé. Organisée au départ| gulus que Iimpact sur les comportements.
naires, enseignants, petits commercant®ur un montage audiovisuel (diaposiCependant la qualité relativement satisfai-
artisans mais aussi agriculteurs ou chdives et cassettes) I'information est véhisante du contréle métabolique: moyenne
meurs et proviennent surtout de I'aggloeulée de plus en plus sans support. Ced® 10,09 (mais la majorité ont moins de
mération de Rabat-Salé et de sgsermet a I'animateur plus de soupless®, d’hémoglobine glycquée) permet de
faubourgs surpeuplés par I'exode rural |dd’adaptation a I'auditoire qui forcémentpenser alors que les conditions de vie de
ces dernieres années. Mais il n'est pamrie d’une semaine a l'autre, d'échangdsa plupart sont difficiles, que le moyens
rare qu’une famille de Fés ou de Al Hpavec le public. Plus qu'au support c’est Bechniques sont rares ou inexistants que
ceima (a 600 km de Rabat) avertie par léapproche pédagogique qu’on réfléchites séances ont certainement un impact.
“téléphone arabe” rejoigne le groupe. QOte plus, en fonction du théme.
ameéne aussi de parents au voisins diabé
tiques pour qu'ils s'informent.

- Plus encore que par l'information ces
A la fin de la séance, quand ils exisséances sont utiles par la motivation
tent (les supports de qualité coltent cheu’elle entretiennent chez les parents.
Tous les mercredis c’est le méme rit) on distribue a I'assistance pour qu’ell€Cette motivation est liée aux relations de
tuel au 2 étage de I'hdpital d’enfants del’'emporte a la maison une fiche ou urconfiance qui s’instaurent dans ces
Rabat a 14h30. Les enfants diabétiquektpliant sur le theme traité. chaque syjstances, plus facilement que dans[les
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consultations classiques trop courtes, En les faisant sortir, intervenir en pu- L'article qui suit décrit ces différents
trop techniques entre le médecin et |dslic, participer a des travaux de groupéacteurs et donnent des conseils pra-
diabétiques. Les deux animateurs spmt en étre rapporteur, elles acquiérent unigues pour le maintien d’'une bonne
aussi responsables par ailleurs de consalnfiance en elle et une autonomie |[dmasse osseuse. Il ne décrit pas d'inter-
tations de suivi et il est certain queensée qui les aide a prendre en chargention de type éducation au sens propre
d'avoir les familles en séances de groyde diabéte mais aussi a supporter sefns ce domaine, mais permet d’ouvrir
permet de compléter le regard qu’or aontraintes et difficultés. la réflexion sur de programmes de pré-
sur I'enfant diabéetique et sa famille, de vention, tels, par exemple, ceux mis en
le considérer dans sa globalité dans son Réunissant un nombre de plus en plysiace pour I'athérosclérose.
contexte. Par ailleurs le médecins n’gdimportant de familles, les séances de-
plus considéré comme le dossier médicyraient dans I'avenir pouvoir se tenir
mais comme un proche et un ami. dans un lieu plus convivial que la salle
c ) " t effi d% cours de I'hopital et notre souhait |le ] o i
les gesniegtngﬁséﬁf ;Iazrrlr?g:ta?]tlgzcg’ég lus cher serait de pouvoir les accueillir L'ostéoporose est définie par une ré-
: . b L ans un centre spécial qui serait ausdiiction de la masse osseuse aboutissant a
nouir, les aident a gérer quotidiennement,,“ye\ xjéme maison. une diminution de la résistance méca-
le traitement. Cela est encore plus vrai

X . - nique du squelette exposant aux fractures
pour les meres qui avant du diabete dans A. Balafry | (tassements vertébraux, col du fémur...).
la famille étaient souvent confinée a|la Rabat ’
maison, n'ayant I'occasion de parler qu'a
leur proche entourage. * Ces séances se font en arabe dialecta

Dr H. Mosnier - Pudar

! Les deux causes les plus fréquentes de
Tostéoporose sont la menopause chez les
femmes (ostéoporose de la ménopause ou

Tableau 1 - Public participant a I'éducation de type I) et 'age avancé chez les sujets
1986 : 36 enfants des deux sexes (ostéoporose senile ou de
" ) L type Il). Les facteurs environnementaux,
= 1997 : 470 enfantgdont 435 suivis régulierement) en particulier nutritionnels et activité
- 364 proviennent de Rabat-Salé et banlieue physique, jouent un réle primordial dans
- 42 des environs (Kenitra, Rommani, Khemisset) I'acquisition et le maintien du capital os-
A - 64 de villes plus €loignées (Fes, Oujda...) seux, et donc dans la prévention de I'os-
= Age moyen : 12,8 ans (13 mois - 25 ans) téoporose.
= Age moyen début : 9,5 ans (9 mois - 15 ans) o
= Profession des parents : Fonctionnaires Il s'agit principalement des apports en

: ' calcium et vitamine D, mais d'autres
) Ense'gnams - Commercants, artisans facteurs comme les apports en sel et pro-
Couverture sociale : 40% (202/493) téines, le tabac et I'activité physique in-
= Scolarité : Non scolarisés 121 (dont 100 ont plus de 7 ans) terviennent aussi.
- Primaire 201 / Secondaire 106 / Supérieur72darcons - 14 filles
- Formation professionnelle 21

Place de la vitamine D

Tableau 2 - Programme des cycles d’éducation

=« Les différentes insulines / Le matériel d’injection _ Comme pour tout facteur nutritionnel,
= Les moyens de controle il est important de distinguer le déficit
« L'hypoglycémie / L'hypoglycemie et I'acido-cétose caractérisé de l'insuffisance d’apport. On

= Diététique 1 : l'organisation des repas / Diététique 2 : I'équilibre alimentai

Qu'est ce que cela signifie? 45éme paralléle, ont une ration insuffi-
= Le sport _ sante en vitamine D. En France, la ca-
= Principe de I'adaptation des doses rence en vitamine D est fréquente.
L'étude SU.VI.MAX recrutant plus de
1.500 personnes agées de 30 a 65 ans, a
montré une hypovitaminose D chez 30 %

des sujets de la région du Nord et 17 %
A PROPOS D'AUTRES MALADIES CHRONIQUES dans la région Rhone-Alpes.

; stime que plus des deux tiers de la po-
ulation européenne, vivant au nord du

L'origine de cette carence est plurifac-
torielle: modifications des habitudes de
vie avec plus faible exposition au soleil

Facteurs d’enVIronnement et diminution des apports alimentaires,

, souvent inférieurs a 100 Ul de vitamine
et OSteO Orose D par jour; diminution des capacités de
p synthése par la peau de la vitamine D
notamment chez le sujet agé. Les apports
recommandés de vitamine D sont de 400
Ul par jour, ils seront doublés chez la
L’ostéoporose devient aujourd’hui unmais aussi d’autres facteurs comme ceuemme enceinte ou allaitante et chez le
probléme de santé publique du fait del’ordre génétique. En dehors de sorpujet agé sans exposition solaire.
I'allongement de la durée de vie. C’estraitement propre, de la correction de la
I'affection osseuse la plus frequente, tquearence hormonale, I'ostéoporose peut |es apports sont assurés par I'alimen-
chant habituellement le sujet de plus détre prévenue grace a I'acquisition et auation et surtout par la synthése cutanée
60 ans. C’est une maladie multifactpmaintien d’'une bonne masse osseusge |a vitamine D sous |'action des rayons
rielle ou interviennent d’abord I'age et Cette prévention repose sur des factelUggtraviolets de la lumiére solaire. Les ali-
la carence en hormones sexuelles, lemutritionnels, en particulier apports vita- ments riches en vitamine D sont les pois-
particulier la ménopause chez la femmenino-calciques et I'exercice. sons gras, le jaune d'ceuf, le foie, le
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beurre et les matiéres grasses du lait.| Bus. Les études (Etude Euronut-Seneca)
France, comme dans les autre pays| dat montré que seuls 25 a 30 % des |su-Autres facteurs
faible ensoleillement pendant une partigets agés consomment plus de 800 mg de

de l'année, il est déja acquis de supplé&alcium par jour.
menter en vitamine D les enfants, surtout

pendant les trois premiéres années deI . P
vie. Chez les enfants plus agés, il est nterventions thérapeu-
_gques

L'importance des autres facteurs nutri-
tionnels semble moindre. Ainsi, un excés
de sel et de protides expose a la perte
calcique, mais par ailleurs la carence en
protides est aussi un facteur de capital os-
d’hiver. Cette supplémentation est un des seux bas. Par ailleurs, une supplémenta-
éléments déterminants pour I'obtentipn ) | tion protéique chez le sujet 4gé améliore
d'un capital osseux satisfaisant, élément L'augmentation des apports calciquegrandement la morbidité de la fracture du
primordial pour la prévention de la surPendant les premieres années de la m&l du fémur dans cette population.

venue de 'ostéoporose a I'age adulte. | Nopause ne prévient pas totalement la ) o .
P g perte en capital osseux faisant suite 3 la L€ café a un role négatif, entrainant

garence en oestrogénes, mais on note|U#fee perte osseuse principalement chez la
discréte diminution de lamplitude de |amme a faible apport calcique.

D associée a des apports suffisants rte.l L’ais‘t’_‘g'?ﬁlon a tl)JIn traitement ?f I~ L'alcool a lui aussi un effet néfaste sur
calcium, joue un rdle important dans Ie{n?]g? islljes Itutit semble avoir un effPfe capital osseux, surtout chez I’lhomme
prévention, voire le traitement curatif ge’Y€rg1que. lorsque I'intoxication est prolongée. Le
la ménopause, comme nous le reverrops. |jpe supplémentation en calcium es bac, en fongtlon de I'importance et de

proposer surtout si les apports s durée de l'intoxication, favorise une
La supplémentation médicamenteusgibles, inférieurs & 800 mg par jour, et S€rte du capital osseux.

se fait par vitamine D naturelle : D2 &r{on est a distance du début de la méno- L'exercice physique joue aussi un
gocalciferol (Stérogy? par exemple) oy pause. Elle a alors toujours un effet bédle. Limmobilisation est source de perte
D3 cholecalciferol (Adrigy?, Uvédose Y| néfique sur le capital osseux. Par aillelitgu capital osseux. Dans l'adolescence et
par exemple) ou par vitamine D3 hyplusieurs essais aujourd’hui confirmenthez I'adulte jeune, I'exercice améliore
droxylée (Dedrogy?). Les dérivés 1 a intérét d’'une supplémentation vitaminole capital osseux. Par contre, I'exercice
hydroxylés (Un Alfe? et RocaltroP) | calcique dans la prévention des fracturesest pas utilisé a titre thérapeutique car
sont réserves a l'insuffisance rénale, awnez les sujets agés. On assiste & une §én effet est modéré et purement suspen-
I'hypoparathyroidie. du col du fémur lors d’'un apport quoti-placer les autres thérapeutiques préven-
dien de 1,2 g de calcium et 800 Ul deives. On peut cependant conseiller: des
. . vitamine D chez des sujets agés instituexercices en charge, des exercices ciblés

Place du calcium alimen-| tionnalisés. sur I'extension du rachis, sur le psoas et
taire le moyen fessier, des exercices de main-
&en de I'équilibre chez le sujet agé.

souhaitable de continuer a donner d
vitamine D, du moins pendant les moi

Chez le sujet agé et la femme mé
pausée, la supplémentation en vitam

Par ailleurs chez des sujets plus jeu
(dge moyen 71 ans) I'apport de 500

Le deuxié f - | de calcium et 700 Ul de vitamine D par _ C. Cormier
3. Ie(l;memre acteur nutrlt_loqne PMjour montre une réduction significative Service de Rhumatologie
mordial dans F'acquisition, puis le main-q, nombre de fractures non vertébrales. Hopital Cochin Paris

tien du capital osseux, est le calcium.

Les besoins en calcium sont foncti
des pertes obligatoires (150 a 300 mg
jour) et des accrétions osseuses. Les|ac-
crétions osseuses sont maximales a I'ada
lescence, et un apport calcique suffisal
(900 mgl/jour) pendant toute I'enfance |e

'adolescence sont déterminants dar Une mort peut en CaCher

I'obtention d’un bon capital osseux.

Les pertes obligatoires en calciun une aUtre

augmentent pendant la grossesse et |'.
laitement et aprés la ménopause chez les
femmes. Il est donc recommandé d’aug-

(r?ee;n;?[L;et%r?sppcirStgocﬂcgqpuaersjodua;nsehod tﬁnts « J'ai grossi apres le décés de ma fjlle - Oui, c’est vrai, d'ailleurs c’est bi-
d

la grossesse et 2000 mg par jour pen y a deux ans. J'ai pris quinze kilos erzarre, ma mérg est mortg,sb_( mois apres
rallaitement. Chez les femmes ménop Lguellque,s mois. Je ne sais pas pourc ulai disparition d Isab,elle. J'étais tellement
sées, les apports conseillés sont de 1588F /€ N'ai pas mange ,da\_/antage.‘ C’esibbuleversée que c'est presque passe in-
mg par jour, sauf chez les femmes re Surement les nerfs, je narrive pas a mieapercu. Il _es,tAvral qu'elle etait malade,
vant un traitement hormonal ot 1000 méemettre. Pourtant, jai d’autres enfantsu erIg: avait l'age de\mour!r,. Remarquez,
suffisent. ui me rendent heureuse. Je devrais reu n'était pas ma mere, c’était ma tante,
sir a surmonter ce drame moralement,| gaais c'est elle qui nous a élevés.
. . .| va mieux, mais il me reste les kilos...|ll

Les apports allmentalrcoes en calciumg, ¢ dire qu'lsabelle était une enfant ex- - Vous avez deux méres ?
sont assurés pour 70-75 % par des preaptionnelie. Toute petite déja, elle mahi- _ _
duits laitiers, le reste étant apporté Pabgiajt sa curiosité dans tous les do- - Oui, ma véritable mére est morte
les fruits et les léegumes verts. Trois PIOyaines. Cela parait béte mais souverquand javais quatre, cing ans, et avant
duits laitiers sont nécessaires par j0Uiegt elle qui me consolait dans les diffide mourir, nous avait confiés a sa sceur
pour un apport de 1000 mg par jour. | ¢ tés elle me faisait méme la morale |! €t bien sir & mon pére. Ils nous ont éle-
vés tous les deux si bien que j'ai tou-

Comme pour la vitamine D, les ap- - C’était elle qui jouait a la maman jours considéré ma tante comme ma véri-
ports recommandés sont rarement ohten somme... table mére.

ETUDE DE CAS
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- Et Isabelle ? elle se suicidait, comme c¢a, sans cirier - Et vous ! car il faut prendre soin de

raci;are. je ne m’en remettrai jamais. vous, de la petite fille qui est en vous. Si
" vous en étes d’accord, nous pourrions

continuer de nous rencontrer une fois
ar quinzaine pendant quelques mois, le
mps que vous cicatrisiez.

- Isabelle est née treés vite de ma r
contre avec Jean. Isabelle était pour moi - Pourtant, aujourd’hui vous en parle
I'enfant révée, la complice de mes imagiau passe, il semble que vous ayez ¢
nations les plus folles, la plus sage dg®enceé le travail de deuil que vous ave
amies aussi. Isabelle aimait la vie et mi@ngtemps refusé.

la faisait partager. Elle n'a pas compfis _ ~,: ya: . . . .
la_naissance de mon dernier enfant, il y . OUl- d'ailleurs depuis quelques mois, NB. La patiente croit pleurer sa fille,

trois ans. ne grossis plus, et depuis le début|dgle pleure sa mére, sa vraie mére, celle

nos entretiens, j'ai da mincir. En toutqui I'a élevée. Elle ne peut abandonner
- Peut étre pensait-elle qu'entre voi$as, tout le monde le dit. Moi, je ne Meon angoisse et ses grignotages qu’en

et votre mari, il n'y avait pas de rela- P€sS€ pas. parlant de ce deuil, ce qu'elle fait

tions sexuelles ? esque par hasard au détour d'une

- Vous ne vous regardez pas dans rR{] ) 1 g
S q ; . wace ? 9 P phrase. Des lors, le QeU|I, n est,plus.em—
- Sans doute, nous n’en avons jama prisonné en elle puisqu’elle I'exprime

parlé. En tous cas, depuis la naissance de. je ne fais pas trés attention mais javec les mots. Elle va mieux, prend
Paul, c’est vrai, nous n'avons plus ausyis contente. J'ai recommencé a ma geonscience de son comportement alimen-

cune relation sexuelle, car je n'ai aucupsgulierement, a faire trois repas par joutaire pathologique et commence a mincir.
désir et mon mari n'est pas tres im q'e ne grignote p|usl

tueux non plus. ) ) ) ) . ) )
. - Vous ne m'aviez jamais parlé de Mais I'observation montre aussi une
grignotage ! femme trés immature, qui rejoue son
N . , . aedipe avec son fils et écarte son mari.
o _ - Non, car Jé n€é men apercevals pPage trayajl psychothérapique doit donc se
- Oui, c’est mon premier fils et, sananoi-méme. j'étais tellement absorbée i i w _
AR : ; A : A oursuivre pour prendre soin de “la pe
le savoir, je l'attendais. C’est sans doutma détresse, je ne savais plus ce qUE{l& fille qui lle” ;
) . 3 i ; . . qui est en elle”, comme le dit
pourquoi Isabelle a si mal veécu sa ngidaisais. Maintenant, je refais surface. I1$as5, meédecin
sance. Trés vite, elle a fait une dépredelle est morte et surtout celle que jlai
sion, comme pour marquer le fossé quongtemps appelé maman est morte aussi Bernard Waysfeld
nous séparait. Quelques mois plus tardyais il me reste mon mari et Paul. Paris

- Vous vous consacrez beaucou
Paul ?

Sept modules de trois jours chacun, sur une période
de deux ans. Ces modules sont prévus pour des
groupes intensifs et interactifs de 25 participants.

- - - Module 1 DIAGNOSTIC EDUCATIF
Diabetes Education Study 12 au 14/01/1998

Group de Langue Francaise Module 2 DIAGNOSTIC EDUCATIF

Comment recueillir les informations

FORMATION 09 au 11/03/1998

D E S Module 3 Module PSYCHO ANALYTIQUE
FORMATEURS o O
Module 4 Module PSYCHO SOCIOLOGIQUE
co , 07 au 09/12/1998
m u?
Ment > ou Module 5 COMMUNICATION
22 au 24/03/1999
22 quand >
c qu! P .
ve Module 6 COMMUNICATION (Suite)

10 au 12/05/1999

Module 7 EVALUATION
11 au 13/10/1999

Pour toute demande de renseignements ou inscription :

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

[1 Il reste encore quelques places libres, inscrivez-vous !
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CONGRES DE DIABETOLOGIE DIOZ Une approche interdisciplinaire pour la formu-

ALFEDIAM

Quatrieme congres du DESG de langue
francgaise - 30 mars-4 avril 1999

Résumé des communications orales

|
D01 Formation des personnels paramédicaux hospi-
taliers non spécialistes par une équipe de dia-
bétologie : nécessité et évaluation immédiate

H. MOSNIER-PUDAR, A. DENOUAL, D. LE GUERN, A. SIAUD, Y. PHILARDEAU, A.M.
DUFFAULT, J.P. LUTON. Clinique des Maladies Métaboliques et Endocriniennes,
Hapital Cochin 75014 Paris

['hospitalisation de plus en plus fréquente de patients diabétiques dans des ser-
vices non spécialisés pose le probléme de la prise en charge du diabéte par des
gquipes non formées dans ce domaine. Aprés recensement des besoins, trois
cessions d'une journée de formation ont &té proposées par |'équipe de diabéto-
logie de I'hdpital Cochin aux infirmiers et aides solgnants de tous les services.
La matinée a &té consacrée & une remise d niveau des connaissances et I'aprés-
midi était organisée en 3 ateliers sur les thémes de I'autosurveillance, de I'injec-
tion d'insuline et de lu diété tique. L'évaluation a &té faite sur 72 prétests et
64 post-tests. 78 % des participants estimaient leurs connaissances comme in-
suffisantes @ post test), alors que pour le non insulinodépendant, seuls 39 %
proposent une autosurveillance une a trois fois par semaine, progressant d 51 %
en postest. La conservation des stocks d'insuline au réfrigérateur est déja bien
implantée, 85 % participants, progressant d 97 % en post-fest. La concentration
de Iinsuline en pratique devant un patient @ jeun traité par antidiabétiques
oraux ou insuling, n’est connaissances diététiques sont elles aussi faibles pro-
gressant d’environ 37 % en prétest & 68 % en post-test. Ces résultats montrent
la nécessité et I'efficacité d’une formation en diabétologie des personnels paro-
médicaux hospitaliers. La réalisation et le renouvellement de telle campagne
nous semblent nécessaires pour I'amélioration de la prise en charge des patients
diabétiques dans des milieux non spécialisés.

I
03 La mise en place d'une formation continue
pour le personnel soignant d'un service de
diabétologie est elle justifiée et efficace ?

N. BACLET, D. ROMAND, M.L. COTTEZ, G. CATHELINEAU. Service de diabétologie
Hapital Saint Louis 75010 Paris.

La formation du personnel d'un service de maladie chronique doit répondre aux
besoins des formés, donner les moyens de résoudre leurs difficultés en éducation,
pour aider le patient d mieux gérer sa maladie. Le but de cette étude est d'éve-
luer ces besoins et mettre en place des actions de formation adaptées. Par la
méthode dite du « Métaplan » nous avons recueilli : 1) les attentes des patients
vis-G-vis du personnel (exemple : pédagogie, exercices pratiques, échanges en
groupe...). 2) Les difficultés des soignants face  lo maladie chronique. Un ques-
tionnaire de 17 items est élaboré d partir des « mots clefs » retenus, exemple :
implication de tous, se sentir capable de faire, avoir envie... Médecins et paramé-
dicaux ont tous répondu a ce questionnaire anonyme. Seules les réponses des 19
infirmiéres (12 ont plus de 5 ans d’ancienneté) et des 14 aides soignantes (8
ont plus de 5 ans d'ancienneté) sont rapportées. Suite @ ce questionnaire ont
¢té organisés : 1) une série de cours (les sujets ont été déterminés par le per-
sonnel : les traifements les outils lo diététique...) 2) un stage en communication.

Résultats: A) 68 % des infirmigres et 50 % des aides soignantes ont des difficultés
d onimer un groupe. Les difficultés sont: 1) manque de connaissances et de tech-
niques de communication pour 32 % des infirmiéres; 2) manque de connaissances
pour 79 % des aides soignantes. B) Douze sur 19 infirmiéres et 12 sur 14 aides
soignantes ont participé a lo formation et disent avoir amélioré leurs connaissances
et leurs échanges au sein de |'équipe. Le diagnostic éducatif nous a permis de cibler
les besoins dans une démarche logique et cohérente avec les souhaits des patients.

Conclusion : la premiére étape de cette démarche est positive. A la demande
des participants ces cours seront institués tous les ans. Le retentissement sur le
dynamisme du personnel soignant va &tre évalué d plus long terme.

v)

lation d’objectifs d’apprentissage dans I'ensei-
gnement thérapeutique des patients.

M. VICTORION, A. LASSERRE, A. BODER, S. JACQUEMET, A. GOLAY, 1 -Ph. ASSAL,
H. DELGADO. Division d'Enseignement Thérapeutique pour Maladies Chroniques
Dept. de Médecine Interne, Hopitaux Universitaires de Genéve, Suisse.

Introduction : Au sein des équipes pluriprofessionnelles dont la mission est d’en-
seigner au patient 'apprentissage de son traitement, chaque intervenant (méde-
cins, infirmigres, diététiciens) tente d'imposer des objectifs spécifiquement ligs &
son champ d’action. Le patient participe rarement d |'élaboration et a la formu-
lation de ses objectifs d’apprentissage méme s'ils sont souvent discutés et négo-
iés ultérieurement avec lui. L'enseignement thérapeutique du patient imposant
aux soignants une démarche commune, I'équipe doit repenser sa planification
pédagogique. Une recherche-action a été mise en place dans un service de dio-
bétologie (hospitalisation de S jours) comprenant 20 soignants enseignants.

Obiectifs : Dans ce confexte, les soignants doivent parvenir & : a) formuler de
maniére interdisciplinaire des objectifs d’apprentissage sur la base d'un docu-
ment commun b) expliciter leurs valeurs et leurs cadres de référence fondant
leurs savoir-faire afin de construire une démarche consensuelle.

Description : Sur la base d'un entretien conjoint médecin-infirmiére et d’une
anamnése diététique, les soignants élaborent avec le patient une premiére série
d"objectifs d’apprentissage. Grice au support écrit documentant les étapes
constitutives de la prise en charge éducative (entretiens, objectifs, inferventions
évaluation) les soignants formulent et rédigent des objectits communs centrés
sur le patient. Ce consensus est ensuite analysé et enrichi par les autres
membres de I'équipe (Colloque des Objectifs).

Evaluation : Cette approche menée sur 6 mois a permis de : a) estimer le temps
nécessaire @ une formulation interdisciplingire des objectifs (90 minutes) b) gé-
nérer une « fertilisation croisée » au sein d'une prafique habituelle ment cloison-
née; ) renforcer une action éducative inferdisciplinaire et conjointe, d) analyser
la qualité des objectifs et réguler en permanence I'intervention thérapeutique.

Conclusion : Cette démarche va permetire aux soignants de construire un dossier
clinique interdisciplinaire intégrant un suivi et une évaluation pédagogique conti-
nue du patient. L'identification des différents savoir-faire impliqués dans une dé-
marche d’enseignement thérapeutique assurera |'évolution des compétences édu-
catives des soignants ainsi que I'unité de la prise en charge interdisciplinaire.

U
D04 Evaluation d’'une approche psychopédago-

gique nutritionnelle chez des patients obéses
diabétiques

M. DELETRAZ, A. SCHALCH, T. LEHMANN, J.-Ph. ASSAL, A. GOLAY. Division
d'Enseignement Thérapeutique pour Maladies Chroniques, H.U.G., 1211 Genéve
14, Suisse.

Un programme psycho-pédagogique-nutritionnel chez 83 patients diabétiques a
été évalué deux ans aprés. Les cours ont eu lieu en groupe (n = 10) pendant
une semaine de formation en milieu hospitalier. Les effets de I'éducation ont été
analysés selon les types de diabéte (Type | n =17, Type 11 a non-obése n =
32 ef Type b obése n = 31). Les patients ont requ des cours pratiques nutri-
tionnels tels que « Je traite mon diabéte aussi en mangeant » « Je peux varier
mon alimentation avec plaisir ». Une approche cognitivo-comportementale est
également proposée pour détecter les troubles du comportement alimentaire et
pour les modifier a long terme.

Deux ans aprés cette éducation interdisciplinaire, les patients diabétiques de type
| ont diminué de maniére significative leur apport énergétique (p<0,05), leur
consommation de protéines (p<0,05) et de lipides (p<0,05). Une hausse si-
gnificative de la consommation de glucides a pu étre mise en évidence chez les
patients diabétiques de type llo (p<0,05). Quant aux patients diabétiques de
type Ilb, ils ont diminué leur consommation en lipides (p<0,05), en acides gras
saturés (p<0.05) et leurs apports énergétiques (p<0,05) de maniére significa-
tive entre les deux séjours.

Le pourcentage des patients suivant les recommandations nutritionnelles de
I'EASD a en effet augmenté de maniére significative chez tout les patients dio-
bétiques de notre étude en ce qui concerne les lipides (p = 0,01) et chez les
patients diabétiques de type lla par rapport aux glucides (p = 0,02).

En conclusion, une éducation nutritionnelle psychopédagogique d'une seule se-
maine permet d’améliorer significativement le comportement alimentaire encore
deux ans aprés.
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Do5 Evaluation de la prise en charge de I'enfant

diabétique en milieu scolaire

LE TALLEC*, 0. COUVARAS*, N. SER*, F. RAYNAL*, C. COLMEL*, F. HOPKER*,
6. RICHOU*, J.P. OLIVES*, C. ARNAUD. *Gastreentérologie, Hépatologie, Diabéto-
logie et Nutntion, Hdpital des Enfants. CHU 31026 Toulouse, Service Epidémio-
logie, Hotel Dieu CHU, 31052 Toulouse.

Dans le cadre du suivi, notre équipe propose une infommation aux enseignants
ayant en classe un enfant diabétique. Le but de ce travail est d'évaluer par un
questionnaire |'intégration scolaire de ces enfants et I'action d'information de
I'équipe. 40 questionnaires sur 62 ont &té retournés, maternelle 48,8 %, pri-
maire 51,2 %.

- Appréciations de I'enseignant : inquiétudes 81,8 % (45 % stress, 70 %
craintes); surcharge de travail 20,5 %; organisation plus difficile 32 %; relation
facile avec I'enfant et lo famille 88 %.

- Comparaison entre les enseignants ayant eu une information de I'équipe médi-
cale (GI), et ceux qui ne I'ont pas recue (62) :

Stress  Craintes ~ Surcharge travail ~ Organisation difficile

61h=14) 38% 857% 78,5 %* 50 %
62(n=23) 65% 82% 17 %* 2,7 %
*p < 0,001

- Demande des enseignants I'équipe; 82 % des enseignants de G2 souhaitent
rencontrer |'équipe; 78 % de 61 souhaitent le renouveler. Au tofal, la surcharge
de travail et les difficultés d'organisation sont accrues pour le groupe GI, probo-
blement & cause d'une meilleure prise de conscience des contraintes de la malo-
die. Méme si I'information ne suffit pas a tranquilliser, les craintes sont diffé-
rentes entre les 2 groupes et les résultats de ce trovail montrent que ce soutien
est nécessaire et souhaité avec I'aide du secteur de santé scolaire.

06 Adhésion au traitement du diabéte a I'adoles-

cence et responsabilité dans le traitement

L. DU PASQUIER-FEDIAEVSKY, N. TUBIANA-RUFI et le groupe collaboratif PE-
DIAB*. *Service d'Endocrinologie et Diabétologie Hopital Robert Debré, Paris;
**Services de Pédiatrie d'Atniens, Lille, Tours, Rennes, Rouen.

Bien qu'ils soient en quéte d'autonomie, comme tous les adolescents, les ado-
lescents DID manifestent souvent des difficultés d'adhésion au traitement. lls
sont poussés, parfois jeunes, d prendre des responsabilités importantes dans leur
traitement. Ceci favorise-til leur adhésion au traitement ou au contraire par
excés de responsabilité, est-ce I'inverse ? Peu d'études permettent de répondre
@ cetfe question.

Méthode : une étude des différents facteurs associés a I'adhésion au traitement
des adolescents a été menée auprés de 143 adolescents dgés en moyenne de
14,6 ans (11-18 ans) suivis dans 6 centres. Un autoquestionnaire (échelle vali-
dée) a permis d'évaluer leur adhésion au traitement. Un autre autoquestionnaire
évaluant le niveau de responsabilité dans le traitement a &té rempli par I'adoles-
cent et séparément par ses parents. Cette échelle a été validée pour I'étude
chez les adolescents et les parents (alpha = 0,84 et 0,82). L'échelle de 16
items comporte 3 choix de réponse pour chaque item : responsabilité de I'ado-
lescent seul (A), des parents seuls (P) ou partagée entre adolescent et parents
(A/P). Toutes les analyses ont été faites aprés ajustement sur |'dge.

Résultats : les scores de responsabilité au sein d'une méme famille sont signifi-
cativement corrélés (r = 0,71, p < 0,001). Le score de responsabilité rapporté
par les adolescents est significativement et positivement associé d leur score
d'adhésion au traitement (r = 0,23, p = 0,015), indépendamment du sexe et
de la durée du DID. L'influence du partage des responsabilités dans la famille a
&té ensuite analysée. Plus lo part de responsabilité assurée totalement par les
parents (nombre de réponses P) est grande, moins bonne est |'adhésion des
adolescents (p = 0,01). Par contre, la part de responsahilité assumée par les
adolescents seuls (A) n'est pas liée a leur adhésion. Enfin, le niveau d'adhésion
au traitement des adolescents augmente avec la part de responsabilité partagée
(A/P) (p = 0,02).

Conclusions : 1) une échelle mesurant le niveau de responsabilité au traite ment
est validée. 2) La responsabilité et I'adhésion au traitement sont associées chez
'adolescent DID. 3) Bien qu'une étude transversale ne permette pas d'établir
un lien de causalité une responsabilité importante de I'adolescent dans son trai-
tement, mais partagée avec ses parents parait favorable d une meilleure adhé-
sion au traitement des adolescents DID.

I

DP1 Recensement des besoins de formation en
diabétologie de deux groupes d'infirmiers pa-
risiens, I'un libéral, I'autre hospitalier

H. MOSNIER-PUDAR, S. JEAN, A. DENOUAL, 6. HOCHBERG pour le Groupe régio-
nal Paris-lle de France du DESG. Clinique des Maladie Endocrines et Métabo-
liques, Hapital Cochin, 75014 Paris.

Un recensement des besoins de formation a été fait auprés de deux groupes
d'infirmiers intervenant auprés des patients diabétiques. Dans ce but un ques-
tionnaire o été envoyé a 365 infirmiers libéraux de la région parisienne et d
226 infirmiers d'un CHU parisien travaillant dans des services non spécialisés.

Plus de 10 % des réponses sont revenues dans chaque groupe. 67 % des infir-
miers libéraux et 89 % des infirmiers hospitaliers estiment que leurs connais-
sances en diabétologie sont insuffisantes. Ainsi, on peut souligner que seuls 30
% des infirmiers libéroux et 33 % des hospitaliers conseillent une autosur-
veillance aux diabétiques non insulinodépendants. Par contre, I'autosurveillance
plun quotidienne est acquise chez les diabétiques insulinodépendants puisque 89
% et 97 %, respectivement lo préconisent. La concentration d'insuline en car-
touche n'est pas assimilée, 19 et 18 % dans les deux groupes. De méme, I'im-
possibilité de prélever avec une seringue dans une cartouche reste encore mé-
connue pour 58 % des libéraux et 33 % des hospitaliers.

Ces quelques résultats montrent une carence des connaissances dans les deux
groupes. Les connaissances sur le diabéte de plus de 60 % des infirmiers,
quelque soit leur mode d'exercice, ne reposent que sur leur formation initiale.
L'expérience professionnelle compléte cette formation chez 31 % des infirmiers
hospitaliers, alors qu'elle est rés faible chez les libéraux traduisant lo fréquence
des hospifalisations des diobétiques dans des structures spécialisées.

Enfin, la formation spécifique sur le diabéte reste infime, 10 % des libéraux et
4 % des hospitaliers. Devant la forte demande exprimée par les deux groupes, il
nous parait nécessaire de mettre en place une formation continue par des soi-
gnants spécialisés en diabétologie.

I
DP2 Condition d'apprentissage de I'autosurveillance
glycémique par les diabétiques et risque de
contamination d'autres personnes

M. LEGRAND, F. NAUD, C. BENAYED, M. ERRARD G. GRACCHUS, C. HAMARD, C.
MARQUENIE, 1. MORAND, P. PEINAL, F. SCHMITT, 0. THURNINGER. Centre Médi-
cal de Forcilles, 77150 Férolles-Attilly, F.

Nous avons analysé les conditions dans lesquelles 39 diabétiques hospitalisés,
qui avaient réalisé a leur domicile des glycémies capilluires a des proches avec
leur propre matériel, avaient acquis |'apprentissage de |'autosurveillance glycé-
mique (ASG).

Il s'agit de 23 DNID et 16 DIT, dgés de 54,3 + 12,7 ans, 16 femmes et 23
hommes ayant réalisé des glycémies capillaires @ un conjoint (21 %) ou un en-
fant, un ami, un voisin et autres personnes, dans un but de dépistage (86 %)
ou de surveillonce d'un diobéte déja connu (14 %), sans avoir la notion d'un
risque de contamination.

L'apprentissage de I'ASG avait été réalisé par un personnel spécialisé en diabéto-
logie lors d'un cycle de cours hospitalier (51,5 %) ou par un médecin lors de
consultations (17 %) ou par un pharmacien (8,5 %), jomais par une infirmire
libérale. 20 % avait appris le maniement du matériel seul avec la notice d'em-
ploi. Seules les nofices des autopiqueurs indiquent qu'il s'agit d'un matériel o
usage personnel, rien n'est évoqué dans les notices des lecteurs de glycémie ni
dans les kits.

Seulement 84,5 % (n = 33) ont changé lu lancette de leur autopiqueur pour pi-
quer un proche. Chez les patients (n = 18) éduqués en cycle de cours hospita-
lier, 1 n'a pas changé sa lancette contre 5/21 chez les autres et 11 n'ont pas
désinfecté 'embase de I'outopiqueur contre 15/17. Une majorité ufilise un lec-
teur od le sang peut &tre en contact avec |'appareil (One Touch 41 %, Gluco-
trend 36 %).

En conclusion, les diabétiques n'utilisent pas toujours leur matériel de facon
adaptée par rapport aux risques de contamination inter individus. Les patients
éduqués en cours hospitalier font moins d'erreurs. Un effort reste a faire sur
'éducation, la sensibilisation des personnels de santé et les explications des no-
tices par les fabricants.
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I
DP3 Journée de formation en diabétologie pour les infirmiéres et les

pharmaciens de la région PACA

M, OLOCCO-PORTERAT, P COHEN SOLAL et le Groupe Régional PACA du DESG. Service du Pr CANIVET, Hapital
Pasteur, Nice.

Dans le cadre du DESG, nous avons organisé une journée d'information et de formation commune aux infir-
miéres et pharmaciens des départements 06 et 83. Tous les pharmaciens d'officine informatisés et 1200 infir-
miéres ont été confactés.

Objectifs : 1) faire travailler ensemble les différentes équipes d'éducation des 2 départements 2) permetire aux
infirmiéres et pharmaciens de trouver en un méme lieu toutes les connaissances utiles sur le diabéte.

Résultats : 220 infirmiéres et 30 pharmaciens ont participé a cette jour née. 40 infirmier(e)s (36 femmes) ont
rempli un questionnaire. Leur mode d'exercice est plus souvent libéral (n = 36), plus rarement en groupe (n =
2) et en dinique (n = 2). L'ancienneté de leur pratique professionnelle est > 10 ans dans 65 % des cas. 75
% suivent des DID et 50 % suivent des DNID. Chaque infirmier(e) suit en moyenne 3 patients diabétiques dont
lo moyenne d'dige est le plus souvent> 60ans. Lo moitié des patients ont des problémes de pied, la moitié ne
varient pas les doses d'insuline, 60 % sont traités & la seringue, tous ont un lecteur glycémique. Les
infirmier(e)s ont évalué leurs relations; 1) avec I'hpital : positives 25 %, négatives 10 %, sans réponse 65
%; 2) avec les médecins traitants: bonnes dans 75 % des cas, jomais négatives; 3) avec les diabétologues: 25
% favorables et 25 % défavorables (sans réponse 50 %); 4) avec les pharmaciens : favorables dans 50 % des
cas, défavorables dans 10 % (sans réponse 40 %).

Conclusions : Ce type de journée intéresse les professionnels de santé. Leur taux de participation a été un suc-
e&s, grice @ une large ditfusion et au choix de ploges horaires adaptées. Le point le plus important souligné
par les infirmiéres est leur difficulté de communication avec les diabétologues de ville et les services hospita-
liers, alors qu'elles communiquent plus aisément avec les pharmaciens et les médecins fraitants.

Reproduction grace a I'aimable autorisation de Diabetes & Metabolism - Ed. Masson Périodiques

L'EDUCATION DES DIABETIQUES DANS LES GRANDS CONGRES INTERNATIONAUX

Les aspects psycho-sociaux
du diabete a l[EASD de
Barcelone ou la difficile quéte
du bien-étre

La réflexion du PSAD, bien loin des
soins psycho-sociaux, porte donc encore
quasi exclusivement sur une approche
méthodologique du “bien étre” que I'on
peut schématiquement scinder en I'étude :

= des marqueurs : validation de ques-
tionnaires de qualité de vie,

= des facteurs : influence du type, de
la durée, du traitement du diabéte,

= des acteurs : le diabétique, sa fa-
mille et son environnement au travers de
modeéles personnels et de supports so-
ciaux.

C’est sans doute le contraste entre ces
objectifs “humanistes” et une méthodolo-
gie souvent parfaitement hermétique qui
laisse le diabétologue clinicien de base
perplexe.

Ce sentiment est encore accru par le
caractére confidentiel du groupe qui
comporte moins de 10 équipes, visible-
ment plus habituées & communiquer entre
elles qu’a faire bénéficier 'ensemble de
la communauté diabétologique de leurs
conclusions.

Cette bréve synthése ne donnera donc
gue la vision trés superficielle des mes-
sages perceptibles pour une candide en la
matiére.

Les marqueurs : mise au
point des questionnaires
de QDV

En fait, seulement deux équipes ont
communiqué sur ce theme.

L'équipe de diabétologie de | ‘Univer-
sité Heinrich Heine de Dusseldorpré-
sente, dans trois communications, sa dé-
marche d’élaboration de deux question-
naires a partir de la DSQOLS (diabetes

Parmi les nombreux groupes de travail de 'EASD, le PSAD (qui compte emPecific quality of life scale). Celle ci

ron 60 membres essentiellement anglo-saxons) se consacre depuis quelque
nées a l'‘étude des Aspects Psycho-Sociaux du Diabéte et a présenté ses ti
lors du dernier congrés de Barcelone.

Son président (F.J. Snoek, Pays Bds ) L'objectif princeps du PSAD, qui re
a ainsi justifié la création du PSAD : |goint la Déclaration de Saint Vincent, €
prise en charge du diabéte est intimemedonc I'établissement de standards
dépendante du comportement de “selfoins psycho-sociaux dans le diabé
care” du patient, or, les barrieres a I'gcadaptés aux besoins individuels, réa
quisition de celui ci sont essentiellemergables et faciles d'acces, reliés aux sd
d’ordre : médicaux et éducatifs, avec une appro
rg’équipe.

= social, car le diabéte impose

mode de vie particulier et complexe avec Au t des t .
un retentissement important au niveau|dg /AU ravers des travaux exposes,

Lgmportait 7 sous-echelles :
avaueatisfaction vis a vis traitement,
o relations sociales,
o flexibilité des loisirs,
_ o plaintes physiques,
st 0 préoccupations pour le futur,
de . restrictions alimentaires,

te, . .

\li- 0 soucis quotidiens.

:Iﬂz Afin d'affiner la DSQOLS, des inter-
views semi-structurées ont été réalisées
auprés d'un groupe de DID et d'un
groupe de DNID, permettant pour chacun

c; e dégager des items spécifiques supplé-

la vie quotidienne,

encore de l'ordre de l'utopie. S'’il est i

= psychologique car le diabéte augeéniable que le bien étre psycho-so
mente la prévalence des désordres affeest pour le diabétique une des conditi
tifs en tant qu’inducteur spécifique demajeures d’adhésion a sa propre pris
stress (maladie invisible, contraintes djéeharge, c’est un état parfaitement subj

tétiques, confrontation quotidienne avetf et individuel. Comment peut on espg-

la prise en charge thérapeutique persporer I'améliorer et méme préconiser d
nelle, peur des complications tardivesstandards de soins sans avoir défini ni
etc.). criteres de mesure, ni ses déterminant

réalise vite que cet objectif louable res

Plhentaires

2l pip

en 0 appréhension des hypoglycémies,
C- 0 notion de fluctuations glycémiques,
g U retentissement des hypoglycémies,

ses 0 sentiment d’efficacité dans l'auto-
adaptation de l'insulinothérapie.
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DNID
0 buts thérapeutiques,

0 appréhension des complications t
dives.

Les auteurs concluent a la validité e
la sensibilité de ces nouvelles échel
qgu’ils ont d’ailleurs utilisées pour I'iden
tification de facteurs influencant le big
étre (Cf plus loin) Ils soulignent qu’u
des parametres les mieux négativem
corrélés a I'HbAIC est la satisfaction v,
a vis du traitement.

Le département d’endocrinologie d
la Vrije Universiteit d’Amsterdama fait
état de son expérience du Bradley W

Being questionnaire (WBQ 12), sansle

décrire vraiment. Le WBQ12 (comm
12 items) explore :

0 le bien étre positif,
0 le bien étre négatif (1),
o I'énergie.

Il permettrait un monitorage informa
tisé du bien étre (quel réve !) par des
firmiéres spécialisées aboutissant a |
expertise psychologique et un donc
traitement (?) plus adapté.

Les facteurs influencant
le bien-étre

Les uns sont liés au sujet lui méme
au diabéte Ainsi, les questionnaires D
seldorf montrent que I'age diminue I'im
portance des items craintes de l'aver
restrictions sociales, plaintes physiqu
restrictions alimentaires.

Par contre, la durée du diabéte acc
les scores des échelles concernant
plaintes physiques et l'inquiétude qud
au futur. Logiquement, les patients
exces de poids sont ceux qui souffrire
le plus des restrictions alimentaires.

Enfin, les DID ayant eu au moins uf
hypoglycémie sévére dans I'année pré
dente ont de moins bons scores dans
échelles peur des hypoglycémies et re
tissement des événements hypogly
miques . On s’en serait douté !

Les conséquences des différents traite

mentssur la qualité de vie ont été év
lués dans plusieurs présentations :

= Dans le questionnaire de Dusseld
les patients insulino-traitég&moignent,
dans toutes les échelles, d'une qualité
vie inférieure a celle des non insuli
traités. Les patients sous perfusion co
nue sous cutanée d’'insuline par pom
portables ont de meilleurs scores
ceux utilisant une insulinothérapie cl
sique, en matiere de flexibilité des |
sirs, efficacité d’adaptation, restrictio
alimentaires et retentissement des a
dents hypoglycémiques.

= Llinitiation de I'insulinothérapie | tionnement familial chaotique”. La mau-

chez le diabétique de typedBvenu insu- vaise adaptation de I'enfant a sa maladie
linorequérant a peu d’'influence, d’apregst par contre souvent reliée a des carac-

Al*équipe d’Amsterdam, sur le bien étreéristiques parentales : dépression,
physique et psychique. Surtout, aprés @anxiété, et a fortiori pathologies psychia-
ans, elle ne semble pas s’accompagngigues.

[ @une baisse des scores de satisfaction

€§uant au traitement.

sn = La German Quality of life stud

Enfin, l'intrication modéle personnel -
support socialchez I'adolescent DID a
PR été débattue dans une communication an-
n(Hambourg) appreci€¢impact du rem-| gaise assez complexe. Les croyances de
eptacement de I'insuline humaine par lagantg sont influencées par les supports
jsLispro grace a un autre questionnaire. I-iociaux dont les modéles personnels sont

satisfaction vis a vis du traitement €sks médiateurs. Autrement dit, le modéle
augmentee, et le stress li¢ au diabete dizrsonnel choisi par 'adolescent diabé-
e minue. tique (ami, idéal) doit faciliter I'accepta-
= Ababou (Casablanca) dans up&on de la représentation de la maladie
Btude sur de®NID traités soit par sul-| fournie par les support sociaux (parents,
amides, soit par insulinemontre qu'il| Médecins). Il existe donc une autorégula-
€existe bien une corrélation significativelion par le diabétique au niveau du choix
entre le controle glycémique, le bien étré€ son modele qui joue un role essentiel
et la satisfaction vis a vis du traitementdans I'acceptation de la maladie et I'ad-
Sur les 12 semaines de I'étude, le scoR€sion au traitement.
de bien étre augmente de facon plus ) . i
nette dans le groupe traité par insuline Malgré leur caractere souvent nébu-
que dans le groupe sous sulfamides, ¢@ux pour le non initié, les travaux du
._que l'auteur relie au contréle métaboPSAD ont néanmoins le grand mérite

Iril_que un peu meilleur du prem|er grou ed’attirer I'attention sur l'influence des
ne facteurs psycho-sociaux sur le bien étre

.= Une présentation australienne origidu diabétique. On reste cependant sur sa
Hale montre que chez le diabétique,| faim dans la mesure ou, de ce constat,
prise d’antidépresseur tricycliquee mo-| ne découle aucune stratégie particuliére.
difie ni le contr6le métabolique, ni lesNous savons bien que I'ordonnance pour
modalités d’auto surveillance par rappofiine bonne santé psychologique et rela-
a un groupe témoin. La conclusion esionnelle n ‘existe pas. Mais, et c’est bien
donc qu'il est licite, car sans risque pdule point qui manquait le plus dans ces
le contrble glycémique, de traiter par andifférents exposés, la démarche éducative
tidépresseur tricyclique des diabétiquesst quand méme, a I'heure actuelle, I'un

etdont la dépression est en elle méme|ufes moyens les plus efficaces pour y

s-facteur de déséquilibre. aboutir.

e

hir. = La qualité de vie a eté évaluée,
~4ine équipe italienne (Clerici) a l'aide

différents questionnaires chez 4 grou . e
de DID : 1) sans complications, 2) aitement, elle permet en effet de limiter

: ) ) . A %es barrieres psychologiques et sociales a
rdﬁ;te d’attente d’'undransplantation pan-i .- dhésion au  “self-care” gage du

ar en améliorant la communication avec

s diabétiques sur leur maladie et leur

|Eatique et/ou rénaled) transplantés ré- . i confort de vie possible, et de la
naux, 4) transplantés pancréatiques et Er'éventi on des complications
aux. Il apparait que les patients en li '

E"ﬁ]’attente de greffe, donc dialysés, présen-

'rﬂent des scores de qualité de vie nett
ment inférieurs a ceux des groupes
1é:ompliqués et transplantés .

Cé=
21 es acteurs du bien-étre

&=

_ En définitive, une complémentarité
nrichissante pourrait naitre d’études
llaboratives entre “éducateurs” et

“psycho-sociologues” apportant des outils

d ‘évaluation utiles aux premiers, et des

modalités d’intervention pratique aux se-

conds.

Martine Tramoni

La personnalité du diabétiquea été Neuilly-sur-Seine

évaluée dans I'étude italienne décrite| ¢
dessus .Aucun trouble de la personnalit
ni pathologie psychiatrique n’est not4
pour I'ensemble de la population. |l
rf)’existerait donc pas de trait psychol
gigue prédisposant au bien ou au
dre chez le diabétique.

0

ti- L'environnement familial des enfant
d3ID a fait I'objet d’'une étude en Sueds
ug.ernmark) comparant les caractéris

Le DESG de langue francaise remerc

INSTITUT SERVIER
DU DIABETE,
LES LABORATOIRES

BECTON-DICKINSON,
BOEHRINGER,
BRAUN, HOECHST,
LIFESCAN, LILLY,

stiques psychologiques des parents ave MEDISENSE,
i-contréle métabolique et l'attitude de I'e NOVO-NORDISK,
dant face a son diabéte. La seule variab ORGANON

giarentale qui influence I'équilibre du dia4

bete de I'enfant est la notion d’'un “fone] d€ leur collaboration et de leur soutie
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LA VIE DU DESG

Groupe régional DESG Ouest

Le groupe régional DESG Ouest estommunication. A partir de ces réponse
ancien. La premiéere réunion a eu lieu|lane stratégie a été élaborée. Elle se

2 octobre 1992. 50 personnes (médecinsméliorée lorsque nous aurons recu |g
infirmiéres, diététiciennes) de toute |lajuestionnaires envoyés aux jeunes. Lg _
Bretagne (en dehors de Brest) étaiemiersonnes de ce groupe continuent a tiacembre 2000. Dans cette action,

présentes et motivées pour améliorer lailler actuellement sur d'autres sujets

prise en charge du diabétique. Depuis| Eemaines d'éducation, journées a thémg

rythme des réunions régionales se maimencontres communes.
tient a deux par an. Le nombre des parti- || g5 infirmiéres libérales ont des dia

cipants tourne autour de 30. bétiques en charge. Un kit de formatio
t actuellement en cours de réalisatio

Deés | Spar -gr
es le depart, des sous-groupes n sous-groupe du DESG Ouest

travail ont été créés permettant
échanges entre les différentes équipes Fors

Dans un premier temps, les actions o La maison du diabéte créée
entreprises se sont focalisées sur la priennes depuis deux ans est partie d'

u
en charge du diabétique par le personnglée de certains membres de not}eI Chaque session regroupe envir

spécialisé, c'est-a-dire : groupe régional.

0 organisation de 10 sessions de for- R
mation, Dans un troisieme temps, en 199§

o création de consultations infirmiérgd!0US avons reorganise nos groupes,
dans toutes les villes de I'Ouest avec [réavail de certains étant terminé (mede
connaissance officielle (AMI), cins généralistes, infirmieres libérales

" mise au point d'un dossier éducatiPautres thémes ont été proposes :
commun. 0 création d'un livret pour diabétique
age,

Dans un second temps, des axes| de o diététique : comment harmoniser le
travail plus préecis ont eté déterminés :| messages ?

0 Un sous-groupe s'est intéressé |au o comment évaluer I'éducation ?
suivi du diabéte de type Il par le méde-  comment organiser des journées
cin généraliste. Un livret de fiches pratheme ?
tigues a été réalisé et présenté au cours

de réunions de formation (sous forme |3 réflexion a été riche depuis 6 ans
d'ateliers). Ce sous groupe de travail gn grand nombre d'actions a été entr
élaboré, en collaboration avec des médgris; certaines se sont terminées, d'autr
cins généralistes, un kit de formation pBont en cours. La multidisciplinarité, les
7 ateliers, actuellement en cours de valgchanges entre les équipes sont d
dation. points positifs qui ont permis de dynami
0 Le passage de l'adolescent diabéer et d'améliorer I'éducation du diab§
tique dans une structure d'adultes est utigue dans |'Ouest.
étape difficile. Un état des lieux du cdté
médical a été fait a I'aide de questign- Il faut que cela continue...
naires établis par un autre groupe de tra-
vail. Il a montré une absence totale de

contribué a I'élaboration de plusieurs ate

FORMATION DES
PHARMACIENS

Dernieres nouvelles !

La campagne de formation dg
pharmaciens d'officine « Diabéte d
5.type | et de type Il : rle du pharma
r&ien » a démarré en mars 1999.

S
es Elle se déroule de mars 99 a d

k-
le
:.DESG de Langue Francaise a trdis
pqartenaires I'Alfédiam médical et I'Al
fédiam paramédical,le CESSPF (
comité d'éducation sanitaire et soci
de la pharmacie francaise) et I'UTI

(Union technique interpharmaceutiq{;
L de formation continue). 1200 pharm

“ciens d'officine vont pouvoir partici
per dans 24 villes de France (ville
choisies par 'UTIP en fonction de s4
gélégués régionaux volontaires).

e
a
1

DN
une cinquantaine de pharmaciens e
lieu un dimanche ou un lundi mati
(de 9h & 14h). Le programme co
IGbrend 3 ateliers interactifs tournangs
-de 45 minutes (thémes choisis : la dé-
-livrance de l'ordonnance, l'autosuf-
veillance et l'injection d'insuline,l
diabéte au quotidien) suivis d'une
conférence de synthése et d'actualité
L de 30 minutes.

Les experts intervenants sont rg-
.gionaux et sont membres soit
ADESG, soit de I'Alfédiam, et ont ét
pressentis par la coordination natio-
‘nale de la campagne. Cette action a
| pu voir sa concrétisation grace a 8 lp-
Fboratoires (Bayer classics, Hoechst
EBHMR), Lifescan, Lilly France, Liph
nSanté, Médisense, Novo Nordisk,
FRoche Diagnostics) que nous remer-
cions pour leur soutien et
“confiance dans le programme q
nous avons congu.

G. Hochberg, S. Jean, H. Mosnier-Pudar
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