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Editorial

Manifeste pour I'Education a la Santé

Les maladies sont innombrables, la santé est un concept unique. Préventio
maladies et promotion de la santé relévent de deux logiques contradictoires.

La prévention d'une maladiemédicale, défensive et ponctuelle n'a pour obje
tif que son évitement. On ne s'en préoccupe que pour celles dont on cher
faire I'économie ou auxquelles on ne connait pas (encore) de thérapeutique
cace . Dans les deux cas, elle reste une méthode secondaire, par économie ¢
défaut, adaptée a un risque mono factoriel que I'on souhaite réduire : la vacc
tion en représente I'exemple parfait.

Au contraire lapromotion de la santé&e préoccupe de l'individu et n'est pa
orientée vers une affection particuliére. Elle tend vers le statut idéal de santé 3
teindre et se rapproche de cet autre objectif qu'est I'éducation. Les préoccupq
des promoteurs de santé sont les mémes que celles des enseignants. L'ap
promotionnelle doit permettre & chacun d'élaborer sa réponse personnelle aux
bléemes posés, comme I'éducation permettra a I'éleve d'utiliser la matiere ense
au prorata de son investissement.

~ L'éducation a la santéomporte évidemment une étape explicative : a la qu
tion du « comment? », il faut des réponses documentées que les spécialiste
seuls a pouvoir fournir.

Mais elle ne dispense pas de I'étape essentielle qui tend a répondre au «
quoi ? » et qui peut faire beaucoup mieux . Beaucoup mieux que le Roi qui i
empéché sa fille de rencontrer la moindre aiguille, pour éviter la réalisation de
prédiction de la méchante sorciere et la perte de la Princesse. Mais la méch

Lors de l'impression du DESG N° 8.2 un probléme technique indépendant <|1e

notre volonté a fait que le titre de I'abstract de Ghislaine HOCHBERG, primé |or

du Congres de Marrakech (Lauréat du meilleur abstract), n'a pu étre imprim
Ce titre était : “Formation continue des pharmaciens sur le diabéte”
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sorciére a arrangé la rencontre et la jeune fille a payé celle-ci d'un siécle de
profond. Elle avait eu a faire au niveau zéro de I'éducation. Aurait-elle été inf VU POUR VOUS
mée par le meilleur spécialiste du danger de la piqlre que cela n'aurait|rien

changé, si elle n'avait disposé dans le méme temps, d'une bonne raison pQuk=iaa

pas se piquer.

Création

Prenons I'exemple du jeune enfant qui, a l'aube de sa deuxiéme année, d cd' “M 1

un espace merveilleux, mais qui terrorise a juste titre ses parents : I'escalier U ne alson
risque est treés irrégulierement réparti : certains qui le croisent n'y portent nul |n . N TR
rét, ils n'ont envie de se déplacer que sur des surfaces planes (ceux la ce sc d u dlabete a
prises de courant qui les fascinent) . Mais d'autres “s'explosent” ! lls monten

guatre pattes, puis debout et enfin se lancent dans la descente... Les parents|t

de faire face et le font généralement bien. Pour preuve, ils ne retiennent jama Ren nes

seule solution radicale et totalement sans danger qui consisterait a murer l'escal

L'efficacité réclame la participation active et volontaire du sujet.

(ST

Chacun se résout a admettre que l'enfant est capable d'apprendre, sijon se
donne la peine de lui apprendre. || monte puis descend accompagné et finit par-re=
cevoir l'autorisation de monter puis de descendre seul, quand il en est re on’:uOurquoi une Maison du
digne. Il a appris quelque chose d'important, en a été félicité, a pris conscience de;
ses possibilités. Il a été instruit et respecté, gagnant bien plus qu'une tech icﬂ@ebete ?
une nouvelle dignité riche de nouveaux efforts et de nouveaux apprentissages:s

D Le diabéte est une maladie chronique,
udggg le traitement comporte des contraintes
quotidiennes. L'accepter n'est pas chose
facile, d'autant moins facile que chaque
_diabétique est informé des dangers d'une

vaise prise en charge thérapeutique,
ce qui peut étre source d'angoisses.

L'éducation régle tout?*). Devenue efficace parce que reconnue nécessair
celui qui la recoit,elle débouche sur des gratifications adaptées: satisfaction
Voir conquis, reconnaissance par les autres.

L'éducation ne dispense pas de l'interdictjom doit garder sa valeur essentie
lement structurante (du milieu environnant et de la structure psychologiq
sujet) car elle n'est que trés accessoirement protectrice.

Eduquer c'est dire la loi, la régle et I'expliquer pour que I'éléve puisse résoudr@ce a ces difficultés d'acceptation,
le problémePour cela, nous devons le convaincre qu'il en est capable et que rﬁ%‘é de choses sont faites ou proposees.
réle est de lui donner les moyens de le faire. A lui de trouver la raison de le|f Pe[:t: carence est d'autant plus “criante
a nous de croire en lui et de Ie lui faire savoir. Ce n'est pas parce qu'un adoleste@n considere, ce qui semble étre le
aura été abreuvé d'informations sur les drogues qu'il pourra éviter ce risque. & €n France, que ces difficultés sont le
n'a pas fait, grace a nous, émerger de lui la raison qui lui permette de gérerP&Bigipal obstacle a une prise en charge
relations avec “les produits qui donnent du plaisir’, nous n'aurons servi, en |'{fR'Tecte et a une prévention efficace des
formant, qu'a nous rassurer et a tort. complications.

La premiére et la principale raison de
la création d'une Maison du diabéte a
Rennes a été de répondre a ce probléme.

La réponse de linstitutioren cours d'organisation, consiste en l'installatipk €XPé€rience montre que le partage, le
d'une vingtaine d'heures spécifiquement destinées a la formation a la santé| dfglague avec les autres personnes qui
ne peut étre qu'une réponse partielle dont on peut craindre qu'elle ne rejpiydNt 1a meéme situation sont des
bientét les anciennes heures d'instruction civique qui étaient bien vite récu ns efficaces pour parvenir a une
pour les autres matiéres “sérieuses”... meilleure acceptation.

Il faut dispenser & I'école éducation a la santé et éducation générsie les
mémes bases, avec les mémes objectifs et la méme Iégitimité.

L'information et la formation sont
fupsi des éléments indispensables dans ce
tPr&GESSUS. Mais on ne peut écouter, com-
prendre, apprendre... que si on est en
état de recevoir le message qui nous est

L'intégration de I'éducation & la santé dans le projet d'établissement renforc@{gesse. Beaucoup de diabétiques sont en
la qualité éducative de celui-ci. En effet la promotion de la santé repose sur| [&ipt de rejet, de fuite ou depnmg/s et ne
prentissage du respect de soi, indissociable du respect de l'autre et de linstitltvent profiter pleinement de I'éduca-
L'émergence du respect de soi est favorisée par I'expression du respect de ||ldI¢aret des conseils donnés par les soi-

de I'enseignant, traduit par son attente de résultats et son exigence vis a [vi§\is. Un lieu spécifique complétant les
I'éleve. structures de soins pour diabétiques nous

a paru nécessaire.

L'éducation a la santé doit, pour étre efficace, porter sur les raisons des|ac- . R
tions éducatives, et ne pas se contenter de I'analyse de leurs moyens. Sa prise &g Maison du Diabete de RENNES
charge par des enseignants formés ne peut étre que bénéfique a leur exer¥Rid donc étre :
quotidien. Celui-ci doit faire la preuve qu'il est utile et nécessaire a celui qui leyn jieu d'accueil et d'écoute,
recoit pour déboucher sur le plaisir et les bénéfices de la connaissance acquise. . , .
Enseigner la santé a un individu, C'est participer a la mise en jambe d'un athlete!n lieu d'information et de documenta-
qui se prépare a quelque chose d'important et d'unique : sa propre vie. tion,
- un lieu d'entraide,

Professeur Jean-Louis SanMargo N g N
Laboratoire de Santé Publique” ouverte a toute personne diabétique, a

CHU Timone - Marseillel SOn entourage familial, profesglonnel,
scolaire et a toute personne a la re-
cherche d'information sur le diabéte.

La mise au programme scolaire de I'éducation a la santé doit aabéur d'en-
gagemenpour les enseignants qui vont s'atteler a cette tache, engagement
des éléves des adultes autonomes, a leur apprendre a gérer leur esprit
corps, en les convainquant qu'ils méritent cette réalisation d'eux-mémes.

*NDLR
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Il ne s'agit pas et ne doit pas s'agiun bureau pour le secrétariat et pour I'asur les aspects sociaux et juridiques.
ﬂ]ltjnrgiocrie ntLrgsd:cﬁglr?ss ’e?el'gfigignocltje ?T?é rggiltlir;[zfpg (Jlgqggns}v?eﬂﬁét r(()elts Iﬁmt?n?ilt .- - Des commissions temporaires ont ete
Py T : ‘également mises en place en fonction des
de la Maison du diabéte ne peuvent|gmur les entretiens personnels not s

P P )esoins : au départ surtout pour établir
concevoir qu'en complément et en synement. les statuts, trouver et aménager un local
gie avec les structures de soins, les diffé- y .

PN . . réaliser des documents publicitaires et se
rentes catégories de soignants (diétéfi-

ciennes, infirmiéres, médecins et podo- Fontionnement mettre en rapport avec les journalistes.
logues) et les associations de diabétiques

3- Qui vient a la maison du diabéte ?
1- Le fonctionnement repose sur desSN Moyenne 2 a 3 personnes par perma-
bénévoles environ 20 personnes la plii1€NCe, le plus souvent diabétiques ou pa-
part diabétiques insulino-dépendan srents de dlapethues, quelgues infirmieres
agés de 20 a 70 ans, auxquels il faf@is pour I'instant pas d'autres profes-
1 - L'idée initiale est venue d'un ajouter une conjointe et une mére de dig!onnels.
sous-groupe du DESG OUEST qui| &étique et un diabétique non insulino-dé-
voulu envisager une structure comp|épendant.
mentaire de I'hépital pour la prise en
charge des diabétiques.

La mise en place

Le budget

Pour linstant, il n'y a pas de profes=
sionnels sur place. Dans un avenir trés
Nous nous sommes largement inspir§groche, nous espérons pouvoir bénéfici Egn%/?r%z’ gc;))uasrti?vdoenss fﬁmggupr?gmgg?
de l'expérience de la maison du diabgte l'arrivée d'un salarié, dans le cadre utiques. des banaues. de la CPAM et
de MARCQ EN BAROEUIL, qui a éte nouveaux emplois jeunes (dossier N IaqViIIe’ de Renngs Les dépenses ont
pendant plusieurs années la seule strumsurs). été réduites au strict minimum (environ

ture de ce type en France. Des contacts ' L
ont été pris et une visite a été effectuée 2- Ouelles sont les activités de Iaégupggteﬁrsgrglm?grﬁgntsr%tc?t?iltie?r?naa?t:és-e

dans le Nord. Nous tenons a les rememaison du diabéte ~ riel informatique, documents. Les frais

cier chaleureusement ici de leur aide. ont concerne essentiellement la publicité,
He-g photocopies et affranchissements.

e

* Des permanences sont assurées

2 - Le groupe initiateur de notre ex-| les bénévoles, 4 demi-journées par
périence rennaise était constitué de |2haine. lls sont chargés d'accueillir et de
personnes (10 professionnels et 15 diabdenner des informations a l'aide d'u
tigues). Il s'agissait de membres ddocumentation qui couvre tous les
I'AFD ou de patients connus des médepects du diabéte. lls disposent égale
cins du groupe. d'un matériel de démonstration (lecte %o
auto-piqueurs, stylos...

Pour 1998, les recettes ont augmenté
ais les dépenses aussi car il a fallu ins-
aller notre nouveau local et prévoir un

er. Nous prévoyons donc en moyenne
mme budget annuel (tout au moins
pour l'instant): 70 000 Frs pour le loyer

et les frais de fonctionnement et 50 000

lle Aucun soin n'est dispensé, ni auc B 4 :
! ; , D ; ' rs pour le poste salarié (plein temps
a comporté plusieurs étapes. conseil thérapeutique. Quand la questig P P (P P

> ; . ns le cadre d'emploi-jeunes).
a) Création de I'Association loi 1901 POS€€ est trop technique ou d'ordre m d?a Pt )

Un conseil d'Administration et un burea$@: 1€ bénévole oriente la personne VErs ainci |3 maison du diabéte de Rennes
ont été élus: 15 personnes dont 3 madD Professionnel de sante de la régibR, "ogt 3 ‘ses débuts mais cette expérience
cins, 2 diététiciennes et 10 diabétiques:eS guestions et reponses sont notee n‘%us semble trés positive : les bénévoles
Le conseil d'administration a été chargélassees sur des fiches. sont tous trés dynamiques s'investissent
d'assurer sa gestion, son animation et [son de facon active et ont envie d'aller de
développement. vant. Les diabétiques sont heureux de

ressources ont été mises en place - P,
issi - N : - ver un li rencontre hor I'n6-
b) Définition de la mission et du fong fagon & pouvoir progresser et avoir un itgl er un lieu de rencontre hors de I'hd

tionnement. réponse plus performante dans certaifs

c) Constitution de I'équipe de béngdomaines.
voles. Des séances de formation ont |été _
réalisées par des professionnels (méd
cin, infirmieres, diététiciennes, psychp
logue). Des entretiens étaient préalabl

3 - La gestation a duré 18 moig
(début 96 jusqu'en septembre 1997).

* Des commissions et des person

Nous avons le projet d'accueillir les
Commission jeune : des jeunes djaassociations de diabétiques, AFD Bre-
Fétiques se sont regroupés et ont rengoiagne et ADIV (Association des diabé-
iré des infirmiéres de lycée, des pédiatragjues d'llle et Vilaine, filiale de I'AFD)

; ) s . Sef proposent a partir de septembre 199fin qu'elles établissent leur siége social
Ientrée du bénévole dans la maison|G§es réunions communes, des groupes dea maison du diabéte de Rennes et que
diabete. parole. celle-ci devienne le péle régional de réfé-

d) Publicité dans la presse, confec- _ Commission sociale : elle proposd®nce pour le diabéte.

tions d'affiches distribuées chez les phay P ; Pyl 4 _ .
> > - e recueillir une documentation détaillée
maciens et les médecins. D. Pinsard, A.M. Leguerrier

e) Démarches auprés de différents

pharmaceutiques, caisse de sécurité¢|4  \OUS avez réalisé ou testé une st_ructure ou Ul|1
ciale (CPAM, CRAM, MSA), caisses de|  matériel pour I'éducation des diabétiques ?

(fondations, clubs..), ville de Rennesl  Faijtes-le connaitre par “Diabéte Education” en
Conseil général. Z = .
nous écrivant :

L'ouverture a eu lieu le 15 septembr

1997 dans un local prété par la ville Diabéte Education - Dr. Charpentier
Depuis deux mois un nouveau local ¢ . )
loué au rez-de-chaussées d'un petit jn 59, bd Henri-Dunant 91100 Corbeil Essonnes
meuble :3 piéces, une grande salle pef

mettant de présenter la documentatio Fax 01 60 90 31 57
le matériel et d'organiser des réunio
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z - directe, dans notre expérience. Mais le
EVALUE POUR VOUS carnet alimentaire restepun outil indispen-
sable pour I'évaluation qualitative de
I'alimentation : préférences alimentaire,
fréquences, répartition, horaires, habi-

Deux méthOdeS d'évaluatlon tudes culinaires, régularité...

. p P Il 'est fondamental que le patient com-
des besoins énergetigues dangs, e e camet est deja un con-
une réflexion, une prise de conscience,

une popu Ia_tlon d|0béses - de ses habitudes, une affirmation de son

investissement dans la démarche de

Semalnler et Calorlmétrle ﬁ]heall’]ntgﬁgent de son comportement ali-

Enfin discuter ensemble en groupe ou
individuellement, d'un carnet alimentaire

L'analyse du comportement alimendonne une dépense energétique totale det toujours source d'intéréts car cela per-
taire des patients notamment en surpoi@600 * 420 Kcalories par jour. met de développer des connaissances, de
est toujours une base fondamentale et|né- , . . poser des questions, de lever des inter-
cessaire dans la stratégie de la prise enLe calcul de l'apport calorique quoti-yits “de déculpabiliser, de faire réagir et
charge de la personne diabétique. dien par le carnet alimentaire donne geynrimer les patients par rapport a leurs
Malaré Fexpérience des rofessionnel(is 1857 + 830 (p<0I0001). contraintes alimentaires.

algre Texperience des professionnel(g)s Seuls 7 carnets sur 56 donnent un |ré

de ce travail, les questions « gu'avez-vous . ; - S i i intari
. ' A 2 A ur ce sujet, les patients sont intaris-
'habitude de manger ? » ou « commertt!tat équivalent & celui donné parila ="' © | P
N. Baclet

contrdlez-vous votre alimentation ? » pynachine et 77% des carnets sont ju
Diététicienne - Hopital St-Louis - Paris

PN

« comment organisez-vous vos repas, votiéoles et exploitables.
nourriture pour que ce soit bon ou efficace
pour votre santé?.» apportent des ré- . .
ponses pas toujours évaluables, car imré-DISCuSSIon
cises, et pas toujours bien vécues, car p
étre jugées trop privées, trop intimes...

DIABETE ET PEDAGOGIE

ot=

La calorimétrie indirecte, méme si elle

Aussi nous nous aidons du carnet algst précise et fiable, reste une meétho

mentaire tenu sur plusieurs jours (de 3 /gurde (Les patients doivent étre a je .
7) pour confirmer les propos recueillis agt sont immobilisés pendant une heure La Feconnais-
cours d'entretiens individuels ou de d SE”et_ peut d|f{|0|leme;nt tetre utilisée syst
cussion en groupe. Malheureusement [gatiquement pour toute personne en d Il .t
aussi nous voyons que ces carnets| §8arge pondérale avant des conseils San Ce e aC e
sont pas d'aussi bons témoins que noystfdiaues. [ 7 .
souhaiterions. Le carnet alimentaire est moins oné d ed ucatlon
La curiosité nous est venue de com é_euxlen ter;:_ps, en personnel, en arge
rer les résultats chiffrés (programme {pndue @ machine. COI | ” | Ie aCte
];:Oersm?eiir?wlétes 3{3'32(0‘;25([]5'?;?3 pfr\lcr:r:g/ls) pd Mais le carnet alimentaire pose le pic , .
! eme de la fiabilité car le remplissa th t -
est souvent trop approximatif et inco erapeu I ue .
let. Les oublis sont dans la précision [c

calorimétre indirecte.
Le calorimétre (Sensor Medic) perme ; : m th
de calculer le métabolisme de repos oirtn o?:rfsallgmerrr]]ts&edggeclijrisgglrgsdgqusCI y e
partir de la mesure de consommatiofj " X

ez -z . . 7 u 7
d'oxygéne, avec une bonne reproductib uantités et la qualité des graisses uti | t ’)
lité (>(l:%efficient de variation < 55}0). Dans>¢&S: le sucre ajouté, les boissons Ou rea I e '

les conditions de stabilité pondérale, I'aR": 1€s plats composes... Le patiein
port calorique quotidien doit &tre équivaP€ut Omettre, volontairement ou non, de " .
lent & la dépense énergétique des fapter des aliments mangés... Mais si|le Dans un précédent article nous avons

A . atient est bien informé sur la maniérdémontré la justification médico-écobo-
Irimserté;e(sjec?é%lélsee(:qﬂ?[esr?ggglrtaﬁudgzﬁt%gf remplir le carnet alimentaire et s'il gnique de I'éducation dans la prise en
de la dépense énergétique théorique). | Scffisamment motivé pour noter av charge du patient diabétique. Il apparait
"| franchise et précision (poids, qualité deslairement aujourd'hui que les soignants
Cinquante six patients suivis en ampialiments, horaires des repas...) tout|detervenant dans cette éducation doivent
latoire (B.M.1.=36+5 kg/ri, agés de guil consomme pendant 7 jours consécgbune part étre formés de maniére adap-
45+15 ans) ont passé le test de calorimés; e camet alimentaire est un outil irtee et d'autre part avoir le temps de s'y
trie indirecte et ont rempli un camet ajifemplagable pour la prescription dietéconsacrer. Ces conditions nécessitent une
mentaire dans la semaine précédant figue de routine. véritable reconnaissance de l'acte d'édu-
test. cation comme acte thérapeutique.

Ou en est cette reconnaissance au-
jourd'hui ?

r

Conclusion

Résultats En Europe, I'expérience suisse est la
Certes le calcul de l'apport caloriqu@lus ancienne.Elle part de deux juge-
par le carnet alimentaire sous estimments du Tribunal de Lucerne en 1988 et
Le métabolisme de repos est dd'environ 30% le besoin énergétique dekO89 opposant des patients diabétiques et

1734 + 283 Kcalories par jour ce qui24 heures calculé par la calorimétrie [nleurs médecins aux Caisses d'Assurances
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Suisses sur le non remboursement d'actiese retrouve l'institutionnalisation
d'éducation spécifiques entrant dans| lguelques cotations :

cadre d'aide a la gestion de la maladie.
Le tribunal devait conclure que les acte
éducatifs dispensés par I'équipe diabét
logique entraient tout a fait dans le cadr
d'actes thérapeutiques permettant au|p
tient une meilleure prise en charge de
maladie.

de L'objectif de cette association est
orienté vers les maladies chroniques pour :

= J.0O. du 30.3.1993 : surveillance |et = la promotion de I'éducation des pa-
bservation d'un patient insulino-dépertients et la formation des personnels soi-
ant lors de la mise en ceuvre de sagants : une réunion trimestrielle est or-
aitement prolongé avec établissememfanisée en collaboration avec I'Hopital
une fiche de surveillance quotidienne| Cantonal de Genéve (Anne Lacroix) et

. ' 1. I'Université Catholique de Louvain
= J.O. du 14.3.1996 : pour IhOSp'ta'&Alain Deccache)

) . ) ) sation uniquement, prise en charge
CeS:f a la suite de ce jugement quiesducation par une diététicienne d'un dia- = I'information du grand public, avec
1990, I'Association Suisse du Plabete &ete insulino-dépendant. une action centrée sur l'accessibilité aux

le Concordat des Caisses d'Assurance soins pour les populations en difficulté.

Maladie Suisses signaient une convention piame si ce sont les seuls textes offi-

Ir:_ecgnna@sant ur:j accord ta_rllfal(;e regl%els qui existent actuellement, une éyo- Cette association et les formations

allTx %r;.]t?elﬁgl?j?abé?i?qu%gnsels ISPEN$YGtion se dessine : qu'elle organise a permis une prise de
' = Une commission, coordonnée par L%onsuence des soignants et de l'institu-

p@octeur Frangois Mennerat, a été m|s QE auhrjlveaq de notre hopital. Elle a
les Caisses au titre d'éléments indispeen place en mai 1995 par le ministére [dfd®PCUCNe SUT
sables du traitement du diabéte s'ils prravail et des Affaires sociales. Sa mjs- = la création d'un Comité d'Education
été prescrits par le médecin traitant quion est la refonte de la prise en chafgganitaire dont la mission est de recevoir
est donc honoré conformément a I'accpriges hospitalisations de moins de 24 hlas demandes d'éducation des patients ex-
tarifaire. partir de l'identification des actes médiprimées par les services, dans le cadre du
E,i:ux et paramédicaux réalisés dans| ggojet d'établissement. Le Comité en as-
dre : séances de soins programmées @rre la cohérence, fixe les priorités en
spitalisation de jour médicale ou chifonction d'une programmation annuelle
flkgicale, activités techniques en ambulan mobilisant les moyens techniques, hu-
afPire. mains et financiers nécessaires;

on Nous avons travaillé en collaboration = le projet d'une Fédération en Educa-
avec les équipes de Rennes et de Totion du patient qui devrait voir le jour
. R . louse sur une liste d'actes classant, digrochainement.

La Suisse a donc tres rapidemenjnostiques, thérapeutiques et d'éducation
compris l'utilité de former des expertsn endocrinologie, diabétologie et nutfi- Parallélement, nous avons mené une
medicaux et paramedicaux en matiergon, Pres de 200 actes d'éducation priscussion de fond avec la Caisse Régio-

d'éducation diabétique, dont l'activité esdinsj été intégrés au catalogue expémale d'Assurance Maladie (CRAM) et la
officiellement reconnue.

Ces conseils sont pris en charge

Ces mesures ont suscité en 199
mise en place de formations complemery,
taires en éducation du patient réalisées
collaboration par le Centre Roman d'
ducation Permanente, I'Hopital Canto
Universitaire de Genéve et I'Associati
Suisse du Diabéte.

L'expérience allemande a débuté

novembre 96, du Centre Régional de
1991. =

Ressources et de Formation a I'Education

, : S er OWl Patient (CERFEP).
Les soins ambulatoires sont presquet de temps de réalisation, devront étre ( )

uniquement dispenses par les general Nt ce Centre, mis en place au sein du
et les internistes du secteur privé. Ud'en envisager la diffusion. Mais ils dqi- : X ; .

'é i i 5 N ; A ~.1°service de promotion de santé de la
programme d'éducation et de traitemenient dés maintenant étre comptabiliS€5p An Nord-Picardie. a pour mission es-
en ambulatoire pour les diabétiques [dg¢ans nos relevés d'hospitalisation, entielle de développ;er léducation du pa-

type 2 a été mis en place avec sucCéfique ou privées dans le cadre du PMSY. - i .
avec succés sur I'ensemble du territdire fent au niveau de la région en sappuyant
sur différentes actions :

en 1991, la rémunération des médecins et_ La Commission permanente de lla
de leur équipe dépendant de leur partichomenclature des actes professionnels = coordonner globalement les actions
pation préalable a des séminaires de fofeNAM), a la demande du Syndicat dege formation et de promotion;
gathtn, ddontlk con_tetr)u aA(TIte def|cri1| par Ispécialistes en endocrinologie, diabéte, . mettre en place et enrichir un Centre
omrie de (Assotiation Alemande Pollimaladies metaboliques et nutrition, | e Ressources Documentaires ouvert aux
la formation médicale continue et I'€dunommé une commission d'experts (r3 fessi s d . s tudi
tion des diabét . \I'drofessionnels de santé et aux étudiants
calion des diabetiques. porteur : Professeur J.M. Brun) qui doifntéressés:
goposer une nomenclature des agtes

Ce n'est qu'en 1993 que les Caissés: . AR b i A
. : éducation de groupe pour la spécialité. . = mettre en place une formation théo
d'Assurance Maladies Allemandes ont grotipe p P rique diplémante en collaboration étroite

munéré I'éducation des diabétiques insu- L . . : uni ité i i0-
linotraités. Les honoraires desqmédec ns L'expérience régionale Nord-Picardig 875° 'Universite et les partenaires natio

. . : naux ou internationaux adaptés;
pour le traitement ambulatoire du diabéte e | : .
et la formation correspondante sont |de En 1991, nous avons creeé l'Institut = développer les actions de formation

250 DM par malade et par cours pour| Ii€gional pour la Promotion de I'Educaau niveau des établissements de soins pu
totalité¢ de l'intervention pédagogiquetion et de la Formation du soignant (IRblics ou privés aprés sélection des de-
Chaque cours ne peut inclure plus de BEPS) rassemblant : mandes des équipes soignantes;

patients a chaque fois. Si l'insulinothéfa- . des soignants : infirmiéres, cadres = concevoir et diffuser des outils pé-
pie a da étre mise en E)Iace en urgencfirmiers, médecins, de différentes spédagogiques et de communication spéci-
le remboursement peut étre appliqué ppyfalités (outre la diabétologie avec le CEfiques;

un seul patient. TRADIMN, la cardiologie, la pneumolo

g, 12 réeducation fonchomnelle 2 Réyucaton vers es secieurs exta-nosp-
lag ’ gie) taliers, en particulier les filieres de soins

= des institutionnels : directeurs d'homédico-sociales;
epitaux;

la- = des pharmaciens et des biologiste

= favoriser l'extension du concept
Qu'en est-il en France ?

Au plan national

Nous n'en sommes qu'au balbut
ments, méme si l'analyse de la nomeng

= valoriser l'acte d'éducation et lui
donner sa valeur thérapeutique. ]
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Cette expérience régionale est bienos pratigues médicales. Ces évaluationsMULLER.R, MULLER UA, STARRACH A et al,..
née d'une volonté politique des resporpourraient étre coordonnées par un c lggf‘s"ogogfp;‘r?;m ‘Ct‘fe;"’r‘ﬁé’u'Igtéyrpevgrs"izbli“gam'm
sables de la Caisse Régionale d'Assuraneste regroupant les instances de tugelle&are and education. Diabetologia 31’996 39783,
Maladie et apparalt trés encourageahtes instances scientifiques, les représen-
pour l'obtention d'une reconnaissance|dants des soignants et les patients eUX-GRENIER.JL, HANNAIRE.H, LEGUERRIER.A.M,
I'acte d'éducation au plan national. mémes. MARTINILJ,  MARTINS.M.C, ~ TAUBER.M.T,
PICOT.E, GROSS.P.,.... Vers une nouvelle nomencla-
re commune des actes de diabétologie? Abstract,
ongrés DESG Amiens 1997.

Cette démarche, aboutissant a u
meilleure prise en charge de sa maladie
par le patient, devrait faire évoluer notfe GRENIER.JL, LEPEUT.M, GAUTHIER.C, GOUR-

La reconnaissance de l'acte d'éducaysteme de santé de maniére tres positivET-M, PICOT.E, GROSS.P, ... Mise en place d'une
tion comme acte thérapeutique, cotant| D facilitant & moyen et long terme d giratégie evolu(jlve en edu(;:at:jon du patient (:labethue
méme titre qu'une consultation médical@conomies non négligeables. Lexpérience du Centre d'Education pour le Traite-

, . . ; . ment du Diabéte et des Maladies de la Nutrition,
nécessitera plusieurs préalables : J.L. Grenier

L . Congres DESG Amiens 1997.
. Lo . Bibliographie
= une formation spécifique des sq

I- L'hopital, espace de prévention. La santé de
gnants a I'éducation du patient; GRENIER J.L, GROSS.P, LEPEUT.M, BRICQ-Homme n° 324 Juillet Ao(t1996 Dossier coordonné
= une définition précise des act

TEAU.D, SAMAILLE.G,.... Le développement de par Brigitte SANDRIN-BERTON et Francois MAR-
Structures alternatives a Ihospltallsatlon permanente ¢fN.
d'éducation et de leur regroupement pose I‘¢ducation du patient peut-il &tre une des solutions
sible dans des protocoles aboutissant a drediminution du codt de la santé? L'expérience| duCATHELINEAU.G. Vers une nouvelle organisation
- e%ntre d'Education pour le Traitement du Diabeéte fe I'activité médicale en diabétologie-journée Lilliy-

Que proposons-nous pour la recon
naissance de l'acte d'éducation ?

véritables contrats personnalisés. Cet \ o _ : : licale en
démarche pourrait conduire a la mise S Magdégs de la Nutrition. (Cetradimn) CopsiconBoehringer de diabétologie 1996.
ancy, .

place de forfaits-éducation avec codt de-

- v MENNERAT.F "Actes réalisés a I'hopital au cours
termine.

CATHELINEAU.G. Journal faxé de I'endocring- d'une prise en charge ambulatoire (hospitalisations de
logue 1996: L'éducation des patients rémunérée?; | Réoins de 24 heures, séances et consultations ex-
Huwnération des médecins pour un programme d'¢dternes). catalogue expérimental”. Ministére du Travail
gcatlon lors de la mise a l'insuline des diabétiques nat des Affaires Sociales-direction des Hopitaux- Mis-
sullnodependants (type II). sion PMS1-3 janvier 1997.

Tous les éléments inhérents a I'éducd!
tion du patient pourront étre collig
dans un dossier de suivi spécifique inté
gré au dossier médical classique.

Toute demande de suivi éducatif pout -
rait étre gérée par les Caisses d'Ass DE LA THEORIE A LA PRATIQUE
rance Maladie qui attribueraient au pa-
tient, en fonction des critéres définis p
cédemment et sur prescription du médt
cin spécialiste, un carnet spécifique, at

buant les différentes prestations prév r( LeS pal IerS CaIOrlqueS : u ne

pour I'année. Ce carnet, concu sur le
fener's muicain ss s | approche originale dans la
Tout litige concernant l'indication deS prlse en Charge dleteth ue de

I'éducation ou le nombre de séances,
rait géré par une Commission d'Expertjs I b

régionale constituée de représentants |d O eSIte

Caisses d'Assurance Maladie et de digb

tologues experts en éducation. Chaqt ; ; ; ; “

tion du suivi devra étre réalisée par les

intervenants en éducation et transmis a la
Caisse d'Assurance Maladie.

Force est de constater que peu de prpas individualisés. En outre, une grande
Depuis quelques anneées, I'éducatipgres ont été réalisés dans le traitement gart des échecs de la “dletotheraple” sont
du patient diabétique a donc fait I'objéti'obésité malgré des avancées décisivéiés non pas tant a une inefficacité mais
d'une intense réflexion de la part deglans une meilleure compréhension dgsutét a I'abandon progressif des régimes
professionnels de santé et des assotimécanismes de cette affection et 'imppprescrits, compte tenu de la longueur sur
tions de patients quant aux modalités |[deance de la recherche pharmacologiquaquelle ils doivent étre suivis : une ac-
sa mise en place et de son contenu, @ins ce domaine. Le régime reste actii¢glon de soutien rapprochée nous semble
son développement et de sa reconnaifement la seule arme thérapeutique rédonc indispensable qui doit s'intégrer
sance. liste qui peut étre proposée malgré dedans un programme global et raisonné de
résultats pour le moins décevants. ise en charge de I'obésité. C'est a partir

N

paralléelement aux structures hospit:

lieres ou privées spécialisées, des relpitobésité s'est notablement accrue |alans cet article. Individualisation, réa-

ambulatoires (spécialistes de ville, généeours de ces derniéres années. Ainsi, fatgne, globalisation sont les maitres mots

ralistes, infirmiéres, diététiciennes...) asa une"demande" croissante, la “réponsafe cette approche.

surant le suivi du patient dans sa gestipbmédicale reste défaillante. Il est évident a

du diabéte. nos yeux que l'absence de résultats|estLa technique de recherche des paliers

avant tout imputable a l'inadéquatiortaloriques a comme but de déterminer
Ces modifications nécessaires de ngtrentre la demande du patient et le réginmgans un premier temps, le régime le plus

systéme de santé devront faire I'objeproposé : en d'autres termes, les régimksge possible encore compatible avec

d'évaluations précises sur l'analyse desont trés souvent inadaptés car peu| ame perte de poids satisfaisante.
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A l'étape suivante, une fois le b
pondéral atteint, elle permet de détern
ner l'apport énergétique de stabilisation
plus “confortable”.

La méthode

1. Les bases

Elles sont empiriques, fondées g
I'observation de plusieurs centaines
patients obéses. Le principe est
constater que chez chaque individ

existe une fourchette d'apport caloriqu

plus ou moins étendue, qui n'entraine (
peu ou pas de variations pondérales.
dessous de cette fourchette, le poid
tendance a diminuer : c'est ce que n
appelons le “palier inférieur” (PI); a
dessus, le poids augmente : c'est le “
lier supérieur” (PS) (Fig.1). Une fois |
palier inférieur déterminé, une dimini
tion “de sécurité” de 300 kcal permet

amaigrissement tout en repré sentant

restriction alimentaire modérée, comp
tible avec une compliance a long term
c'est le régime de réduction pondér
(RRP).

Fig.1

~1 Poids

Perte |[Stabilit¢||  Gain

RRP Pl RSP PS Apports

U M énergétique
-300 kcal/J -300 kcal/J

La deuxieme étape serait d'identifier
palier supérieur afin, par les mémes n
dalités, de pouvoir prescrire un app
inférieur de 300 kcal/J a ce palier po
stabiliser le poids dans les meilleur
conditions :
tion supérieur. En fait, ce palier n'est p
recherché, comme nous le verrons pa
suite.

2. La pratique

A. Le régime de réduction pondéral
(RRP)

La détermination du palier inféried
nécessite en regle une hospitalisati
dont la durée n'excéde pas 15 jours,
jour en outre mis a profit pour I'éduc
tion du patient

La ration énergétique initiale se fon

(sur le résultat d'une enquéte alimentai

pesée, réalisée précédemment par le
tient a domicile pendant une semaine,
tenant compte de la variation de poids
cours de cette semaine et de la sous-¢
mation générale des apports alimentai
par les obeses. Le formulaire d'enqu

c'est le régime de stabiliga-

uest en général remis au cours d'une B. Le suivi

neonsultation initiale ce "débrouillage" qui 3 )
leise notamment & s'assurer de la réalit¢ !l €st assuré au cours de consultations
de I'obésité (IMC > 30 kg/AL Cette ra-| regulieres planifiées ou de consultations

tion énergétique initiale correspond algrfonctuelles, ces dernieres ne necessitant
en général a l'apport calorique de I'eras de rendez-vous préalable et permet-

quéte alimentaire diminué de 20%. | tant d? régler des problemes de régime
urgents”.

YU Chez certains patients dont I'obésité
QSt particulierement sévere et la perte
> s “1 pondérale ambitieuse, peuvent étre pro-

u . s - AST d
écmg ‘-‘aagllglﬁcflplﬁis Igrst qoeutjrﬁailjizaermé{ osées des hospitalisations de courte
, tapport | *"durée, a visée d'encouragement, program-

Sugmenté de 200 kcal/Jiill ) tant u%u, ! : A
. . ; ées aprés une perte de poids donnée,
Ya perte pondérale est d'au moins 10 e l'ordre d'une dizaine de kg; ces sé-

?/jour Q )- jours permettent une remotivation des pa-

jue ¢ SEs
AU Le palier est défini par Iapport éneriortS eLsont percus comme particuliere-

B ftique qui n'induit plus de diminution
PURI poids d'au moins 100 g/jour pendant
Bguatre jours consécutifs.

La pesée quotidienne du patient
une balance précise a 1009 prées, ser
uide dans l'adaptation de la ration cal

C. La phase de stabilisation
pondérale

Je Le régime est alors prescrit, apportant | e régime de stabilisation devrait étre
500 keal de moins que le palier et SpRéterminé en fonction du palier supé-
Rfficacité est vérifiée pendant les troi§ geur, comme expliqué plus haut : en fait,
u'a%_atre derniers jours de |'hOSpItallsatI@n raison de la trop |Ongue hospita“sa_
:('Flg- 2). tion que cela nécessiterait, celui-ci n'est
Lle . . i _pas recherché. En pratique, le régime de

_Parallelement, le patient est éduqu€réduction pondérale est élargi par paliers
utilisation pratique de la table de compode 200 kcal/J, jusqu'a atteindre un apport
sition des aliments, notion d'équivas00 & 1 000 kcal/J supérieur & celui-ci,
lences, conduites a tenir en cas d'événgn s'assurant parallélement de la stabilité
ments parthUllerS (anltatlonS, sortie du poidsy c'est a dire admettant une va-
maladie, ... ) si bien qu'en fin de séjouliation en plus ou en moins de 1 kg par
il est capable de gérer lui-méme son Iéapport au but pondéral. Cette augmenta-
gime. En outre, un atelier de cuisine esfon progressive de la ration alimentaire

ouvert 3 fois par semaine, ou les patienisscessite une quinzaine de jours.
apprennent a réaliser un repas, dans le

respect de leur régime, a partir d'aliments p gt apres ?
achetés dans le commerce.
La stabilité du poids est suivie par des
En fin de séjour, un but pondéral estonsultations dont la fréquence s'espace
discuté avec chaque patient, fixé en fopnau fur et & mesure du recul. Le patient
tion de l'importance et du morphotype dest revu lors d'une consultation 1 mois
I'obésité, de la présence ou non d'auird$2 aprés la sortie puis tous les trois
facteurs de risque, de l'existence évemnois. Idéalement, un suivi sur au moins
tuelle de complications et de leur sévéecing ans serait nécessaire. Chez un cer-
|gité, de la motivation et du profil psycho-tain nombre de patients, une reprise pon-
hdogique du sujet. En régle, le souhait dedérale progressive fait suite a la phase de
ppatients doit étre refréné, car souvemréalimentation : si malgré les conseils et
fes adaptations de régime données au

gpmatique et psychologique des patientdisés une semaine.

7] Poids Fig.2

Palier

ife
F a- -300 kcal/J

en

du

asti- - RRP

res

Bte []
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hommes, si bien que la différencA) (] a leur poids initial, cette proportion aug-

entre RRP et RSP était significativemennente a 27% dans le groupe 1 (Tab. 4).
L'application de cette approche diétésupérieure entre ces deux groupes.

tigue de I'obésité nécessite des moyens

relativement étoffés :

= une équipe de diététiciennes ro

3. Les moyens

Inversement, prés de 14% des patients

La perte induite par le régime étaitlu groupes 3 ont eu un IMC stable aprés
d'environ 20 kg chez les hommes |eh perte pondérale initiale contre seule-
pues a cette technique, qui s'occupe nd6 chez les femmes sur une durée d'epvirent 6% dans les groupes 1 et 2. Il
tamment d'exploiter les enquétes alim gon 14 mois, correspondant respectivesemble donc que la periode des 2 ans qui
taires, de modifier rapidement les app ;ﬁent a une perte mensuelle de 2,5 et 1 kgivent la perte pondérale initiale soit
du patient pendant la phase de déter Tab. 2). critiqgue dans le succés a long terme.
nation du régime de réduction pondérale 3 .

EE Les résultats aprés le protocole de sta=

par des visites chaque matin de l'en- -©> i JLOCOIE L .
semble des patients obéses soumis a ¢etiisation pondérale ont été jugés en Conclusion

recherche, et d'apporter aux patients tqui@nction du recul; 3 groupes ont €té ainsi
les explications concernant leur régim&onstitués: le premier comprenant 30 su- _ o )
au cours de réunions de groupe et dlelfts (8 hommes et 22 femmes) dont|le La prise en charge diététique de I'obé-
tretiens individuels; recul était supérieur a 4 ans (58 + 1,4jté reste décevante, malgré l'implication
. mois), le second de 65 patients (L6ouvent importante des acteurs de santé.
= une psychologue qui prend e€mhommes, 49 femmes) avec un recul entisqu'a présent, cette approche reste la
charge les nombreux problemes psychgr et 4 ans (34 + 1 mois) et le troisiéngeule a opposer a cette affection qui
logiques que présentent de tels patients@ 110 personnes (14 hommes, |96rend de nos jours I'allure d'une épidé-
qui organise des “seéances de paroles’; e&mmes) dont le recul était inférieur|&nie dans de nombreux pays, en l'absence
attendant qu'une activité de relaxatipn ans (13 + 1 mois) (Tab. 3). de résultats a long-terme étayés sur le
puisse étre ouverte; plan risque/efficacité d'une prise en
= un moniteur d'éducation physique, Les résultats finaux dans les 3 groupesharge psychologique ou pharmacolo-
grace auquel les obéses peuvent s'adan fonction de la perte pondérale initialgique isolée. Cependant, il faut bien
ner presgue tous les jours a des activitéigurent sur le tableau 4 : globalement,|leonsidérer I'obésité comme une affection
physiques, ludiques et sportives, compldaux de succés (gain pondéral < 50% dghronique et la guérir serait se leurrer :
ments indispensables aux prescriptiorlg@ perte initiale) est de 66%, celuidans ces conditions, le but essentiel est
diététiques; g‘étl:hec de 12% I(%ain ponddéral > I10 I9:‘6‘inducire une p(;ert? pondéraI(fe suffisalmte
e . . . e la perte initiale). Cependant, plus|lpour diminuer de facon significative les
Iier. dl'éncfjl#é?r;rélegiéqg{i ej’é Cer:\a(r:%ﬁadb%rlaﬁi Ctecul est important et plus la reprise estsques de morbidité liés a I'excés pondé-
avec une des diététigienneS' rr"1ette; ainsi, si seulement 6% des pati ntal et maintenir ce benefu_:g a long-terme,
' du groupe 3 ont un poids final supérieutout en gardant une qualité de vie quoti-
= les médecins qui, en plus de leur ac-
tivité de soins, organisent des cours d|in-
formation et d'éducation a visée pratiqup Tableau 1
et des consultations ponctuelles “d'lit- Apports caloriques lors des régimes de réduction (RRP) et de stabilisation (RSP)

gence” (cf. supra). pondérale

L'investissement en temps et en pel- RRP RSP A
sonnel est donc important, mais il noug Hommes (38) 1668 + 67 2571 +73 903 + 31
arait indispensable si I'on veut avoir une
Eo”tique N ﬁ’ong_terme, logique dans upg ~ Femmes (167) 1328 + 20 2114 +22 786 + 18

affection chronique comme I'obésité.

Tableau 2
Efficacité du régime de réduction pondérale

Les résultats

P. Initial P. aprés RRP A(l- F) Durée A/mois
Ils ont fait I'objet d'une étude rétro Hommes (38) | 98.6 £12.4 785+7.3 20.1+9.8 143+153 | 25+15

pective maintenant ancienne puisque d8- Feymes (167) | 82.7+13.7 | 669+85 | 159481 | 1394148 | 1.9+13
tant de fin 1984 pour lesquels une actug-

=

lisation est prochainement prévue. 23
patients, ayant suivi le protocole de tet Tableau 3

cherche de palier et de réalimentatioh gyolution de Iindex de masse corporelle (IMC)
entre 1977 et 1984, dont I'IMC était suf

périeur a 25 kg/m2 chez les femmes| ¢t IMC (kg/m?2) A IMC (kg/m2)
supérieur a 27 kg/m2 chez les hommeg, oot : ; e y »
ont été intgerfogés_par questionrjaire Dob- Initial (tj) | Aprés RRP(to) | Final (tf) to-tj ti-to ts-to
tal et/ou téléphonique: 205 patients (3B Groupe1(30) | 335£53 | 268426 |31.0£4.2|-68+37 |42£31 |25£36
hommes, 167 femmes, ages de 48 i Groupe 2 (65) | 32.4+52 | 259+3.1 |287+43 |-65+3.4 |28+26 |3.7+40
D
Groupe 3 (110) | 33.0+4.9| 268+3.1 [28.3+38 [-62+3.1 |1.6+18 [46+3.4

ans) ont répondu, soit un taux de répo
tout a fait satisfaisant de 87%.

La technique de recherche de paliel [aT,pieau 4
aboutit & un régime de réduction pondé

rale aux environs de 1500 kcal/J, signifit Reprise de poids en fonction de la perte pondérale initiale

cativement plus élevés chez les hommes <50% 50-75% 75-100% >100%

gue chez les femmes (Tab. 1). e 37% 33% 3% 27%
De méme, le régime de stabilisatign, Groupe2 55% 19% 9% 17%

aprés le protocole de réalimentation, étdit Groupe 3 80% 9% 50 6%

significativement plus haut chez leg
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dienne acceptable pour les patients.
nos yeux, notre démarche essaye de
pondre a ces objectifs, en proposant
sujets obéses des régimes individualisé
peu restrictifs, compatibles avec un mad
de vie “normal” et s'intégrant a un pr

gramme plus vaste ou le droit a I'erred
est parfaitement admis (“remise sur rail”
et qui doit aboutir & un équilibre pondg
ral soutenu. La détérioration des résul
au cours du temps souligne la néces
d'un suivi sur de trés longues périod
suivi caractéristiqgue de toutes les mala

dies chroniques.

Jean-Louis Richard, Denyse Vannereal

Service des Maladies de la Nutritign
& Diabétologie - Centre Médical, 30240 Le
Grau du Roi - CHU de Nime

* Le Centre médical du Grau du Roi
est une structure de moyen séjour - rat
tachée au CHU de Nimes - orientée v
la prise en charge de l'obésité et
I'éducation diététique. Elle compor
également une unité de prise en cha

du pied diabétique.

]A— PROCHAIN CONGRES DU DESG -

Obeése

Excés pondéral

'

Consultation

initiale

Hospitalisation

l RPS

RRP

Conjointement aux congreés Alfédiam,
Alfédiam paramédical, AFD, AJD et IDF

PARIS

30 MARS - 4 AVRIL 1999
AU CNIT

Date limite de soumission des
resumes :
30 novembre 1998

Président du conseil scientifique :
Nadia Tubiana-Ruffi (Hopital Robert Debré)

Hospitalisation
d'encouragement

Réduction

Consultations
intermédiaires

/

But pondéral

N\

Hospitalisation de
“remise sur rails”

Hospitalisation

RSP

Stabilisation

:

Consultations
post-stabilisation

RPS : recherche du

EAD : enquéte alimentaire a domicile

palier supérieur

RRP : régime de réduction pondérale
RSP : régime de stabilisation pondérale

- BOURSE ALFEDIAM-DESG-ORGANON -

Cette bourse, d'un montant de 40000 F,
destinée a aider un programme d’éducation
dans le domaine de la diabétologie, sera
attribuée tous les ans.

Les dossiers de candidature pour I'année
1998-99 devront étre retirés a la rentrée 98
auprés de :

Mme DUARTE

Alfédiam
58, rue Alexandre Dumas
75544 Paris Cedex 11

Tél. 01 40 09 89 07
Fax 01 40 09 29 14

Date limite de dépot des dossiers :
se renseigner au secrétariat du DESG
Tél. 01 60 90 30 85
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Vous avez réalisé ou testé une structure ou un matériel pour I'éducation des
diabétiques ?

Faites-le connaitre par “Diabéte Education” en nous écrivant :

Diabéte Education - Dr. Charpentier
59, bd Henri-Dunant 91100 Corbeil Essonnes
Fax 01 60 90 31 57

Photocopiez et découpez suivant les pointillés, pliez suivant le tireté et glissez le coupon dans une enveloppe longue a fenétre.

INSCRIPTION AU DESG DE LANGUE FRANCAISE

Diabetes Education Study Group de Langue Francaise

Association pour la reconnaissance et la promotion de I'éducation des diabétiques
Inscription pour Pannée 1998 - Droits d’inscription : 100,00 Francs

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

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

NOM : et/ou tampon :

Prénom :

Adresse :

Code postal :

e — — ——— Plier SUIVANT 1€ IFEE v s e e e i e s e s s e s o - o« o o o+ o+ o = o = o o ¢ o # o + = ¢ —  — — — — — — —

Adresser a :
Profession :

Médecin
Infirmiére
Diététicienne

Psychologue

N I

Autre

ACtivité(s) ; Madame N. BACLET
Service du Pr CATHELINEAU
DESG de Langue Francaise
Libérale O Hopital Saint-Louis
1, avenue Claude Vellefaux
75475 PARIS Cédex 10

Hospitaliére

]
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surprotection et comportements a risque,
et les consultations pluridisciplinaires a
intervalle régulier au Centre de Traite-
ment de I'Hémophilie permettent d'éva-
luer les résultats en termes de comporte-
ment. Ces consultations font intervenir
idéalement infirmiére, médecin, psycho-
logue, psychomotricien, Kkinésisthéra-
peute, assistante sociale. Le but de I'édu-
cation est de prévenir les épisodes hé-
orragiques le plus possible, en appre-
1ant a la famille a éviter les situations a
isque, a donner a l'enfant le go(t d'acti-
jtés adaptées a sa condition physique, et
n veillant étroitement sur son dévelop-
ement psychomoteur. Malheureusement,

A PROPOS D’AUTRES MALADIES CHRONIQUES

Education et hémophilie

Comme le diabéte I'némophilie esties médicaments. Dans certaines pay
une maladie chronique. Elle touche extraitement prophylactique n'est pas re
clusivement les sujets de sexe masculloursé et dans de nombreux pays |l
(car transmise par le chromosome X)|etoncentrés antihémophiliques ne s
est caractérisée par un déficit en facteuméme pas disponibles en raison de |
ge la coagulation VIl ou IX. Les suje scout. tous les centres de traitement ne bénéfi-

e sexe féminin qui transmettent I'ano- ient pas d'une éduipe compléte
malie sont dites conductrices, et peuvent Dans les pays nordiqgues comme 1§ P quip plete.
présenter des signes hémorragiques SelSonéde, la mise sous prophylaxie primaire Un autre objectif essentiel de I'éduca-
le degré de ce déficit, I'hnémophilie esest systématique, tandis que dans d'autigsn des parents est de leur apprendre &
dite sévere (moins de 1% de facteur Vlikomme en France on préfére adapter tgpister et a traiter précocement les épi-
ou IX) entrainant des accidents hémorrgrophylaxie en fonction de la fréquencg&odes hémorragiques de leur enfant. Pour
gigues fréquents et spontanés, modéréles héemarthroses chez I'enfant. En effajela, le traitement a domicile est idéal et
ou mineure avec des accidents hémofra-degré de sévérité égal certain enfang@aucoup de parents choisissent d'ap-
giques provoqués lors de traumatisme®nt moins d'accidents hémorragiqueprendre a perfuser eux-mémes leur en-
ou d'interventions chirurgicales. que d'autres. Une prophylaxie dite secomiant. Nous essayons d'encourager le pére
daire est instituée en cas d'accidents|réussi bien que la mére a perfuser leur en-

Les accidents hémorragiques toucheipiétés. fant, de maniére a ce que l'enfant ne vive
les articulations surtout avec des hémar- pas l'un des parents comme étant celui
throses et I'on dit souvent que I'némophi- Outre |'avantage strictement médigadjui inflige toujours les pigdres.
lie est avant tout une maladie orthopéde la prophylaxie primaire, elle soulage ) , R
dique. En effet, les hémarthroses a répénormément I'angoisse de la famille per-. L'éducation de I'enfant commence tres
tition entrainent une destruction progresmettant une vie familiale dite “normalef,tot, et le premier objectif est de lui ap-
sive de l'articulation dénommée arthropasurtout dans les familles ou il y a plufrendre a dire quand il a mal. La aussi,
thie hémophilique. Les premiers accisieurs enfants et ol les deux parents treenseignement par les pairs, c'est a dire

dents surviennent & l'age de la marche. vaillent. d'autres enfants, est le plus efficace, et il
se fait pendant des stages ou des camps

Le traitement consiste en des injéc- L'éducation s'adresse d'abord a la f&l€ vacances. Pendant ces stages, les ob-

tions par voie intraveineuse du facteur|denille de I'enfant, puis & l'enfant, et a spifctifs sont a la fois d'apprendre a I'en-
coagulation manquant, et deux optionentourage. Les premiers objectifs gént les notions essentielles sur sa mala-
sont possibles : traiter les accidents hééducation des parents sont des objectif€ et de lui apprendre a vivre avec sa
morragiques constitués, ce qu'on appelte sécurité, tel que d'apprendre a perfipaladie en lui faisant godter des activités
traitement “a la demande”, ou bien préser immédiatement leur enfant en factelghysiques adaptées a sa condition phy-
venir les accidents hémorragiques graceantinémophilique en cas de traumatism@due et sources de plaisir.
un traitement prophylactique. Depuis |laouchant des zones vitales, d'avoir Ul | sapprentissage de l'autoperfusion se
mise au point de concentrés lyophilisésux le carte de leur enfant, et la quanti it en général vers 10-12 ans, age ou
au début des années 1980 le traitemenécessaire de facteurs avec eux en ¢ 19¥fant a un désir d'autonomie En paral-
peut étre effectué a domicile, par une indéplacement. L'angoisse des parents| §sfe 3 lapprentissage techniqué de la per-
mame & partr do Mga de 1012 ahGpibades hamoliagiaucs, et Une. dos pigsion intraveineuse, l'enfant doit acque-
lorsau'il sepsent Bt 9 n’R de l'apai g9 tde | fai i les connaissances nécessaire a son
q pret. leres de lapaiser est de leur 1alré reliraitement : quand se traiter, quelles
o o . contrer d'autres parents. L'efficacité d8nses utiliser, a quelle fréquence, quelles
Le pr|nc_|pa'1I objectif du traitement est'enseignement par les pairs est en e .@gnt les localisations dangereuses des hé-
de prévenir l'arthropathie hémophiliquebien reconnue, et il existe aux Etats-Uni§ siomes etc
L'idéal pour cela, sur un plan strictemendes programmes visant & former des '
médical, est de transformer I'hémophilieents & devenir formateurs d'autres pa- Par contre, par comparaison au dia-
majeure en hémophilie modérée, c'estré&nts (Programme PEP pour “Parentiséte, si la contrainte des injections intra-
dire de maintenir un taux de facteur V|IEmpowering Parents”) qui sont en trairveineuses est supérieure a celle de la
ou IX circulant supérieur a 2 %. Cela néd'étre adaptés par la France. voie sous-cutanée, il n'y a pas l'astreinte
cessite l'injection par voie intraveineuse de la surveillance biologique quotidienne.
de facteur VIII trois fois par semaine ou Les soignants en hémophilie disent reDes prises de sang sont effectuées au
de facteur IX deux fois par semaine, demarquer immédiatement I'effet de telle€entre de traitement de I'hémophilie trés
puis I'dge de la marche jusqu'a la fin |[d®rmations sur la maniére dont les pafréquemment au début du traitement,
l'adolescence. C'est ce qu'on appelle umnents prennent en charge leur enfant. |Epour dépister une des complications ma-
prophylaxie primaire. effet, les deux extrémes s'observent|gaures de I'hémophilie qui est la survenue
terme de comportement : soit des cond'un anticorps inhibant le facteur VIl ou
Les inconvénients sont tout d'abord|lportements de surprotection, néfastdX puis ensuite une a deux fois par an
contrainte des injections intraveineuseqour le développement psychomoteur| eteulement. La survenue de cet inhibiteur
vécue difféeremment d'une personne kautonomie de I'enfant, soit des comporest grave car elle compromet l'efficacité
l'autre et d'une famille a Il'autre. Sontements a risque, les parents voulant ddu traitement des épisodes hémorra-
également a prendre en compte |amontrer que leur enfant est normal en [igiques. Elle nécessite une intensification
risques liés a l'utilisation réguliere ddaisant pratiquer des sports a risque tetiu traitement pour tenter d'induire un
argae le ski. L'éducation vise a aider lestat de tolérance immunitaire de I'orga-
d'origine humaine et animale, et le cao(jparents a trouver un juste milieu enfraisme. ]

médicaments contenant des compos
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béte Education” mais vous ne disposez pas des revues ?

(au prix de 1 F. la page).

 Libellez votre demande en notant bien:

DESG - Service Bibliographie

Vous étes interessé par un ou plusieurs articles référencés dans la rubrique “Bibliographie” de

Pas de probléme: “Diabéte Education” peut désormais vous en fournir une photocopie

- le ou les n° des articles, le n° de Diabéte Education.
e Adressez-la a : Diabéte Education - Dr. G. Charpentier
59, bd Henri Dunant - 91100 Corbeil Essonnes

« Joignez un reglement par cheque a I'ordre de ADMIGE ou par timbres.

“Dia-

DES
FORMATEURS

Sept modules de trois jours chacun, sur une période de
deux ans. Ces modules sont prévus pour des groupes in-

Diabetes Education Study tensifs et interactifs de 25 participants.

Group de Langue Francaise Module 1 DIAGNOSTIC EDUCATIF
12 au 14/01/1998

F O R M AT' O N Module 2 DIAGNOSTIC EDUCATIF

Comment recueillir les informations
09 au 11/03/1998

Module 3 Module PSYCHO ANALYTIQUE
21 au 23/09/1998

Module 4 Module PSYCHO SOCIOLOGIQUE
07 au 09/12/1998

C 3 2
®Mmene > ol * Module 5 COMMUNICATION
22 au 24/03/1999
wi? qQuang » Module 6 COMMUNICATION (Suite)
avec A ) 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'Hbtel-Dieu
1, place Notre-Dame - 75181 Paris cedex 04

Tél. 01 42 34 82 34 poste 2383 - Fax 01 44 07 04 42

DIABETE EDUCATION COMITE DE REDACTION
Nadine BACLET (Paris)
DIRECTEUR DE LA PUBLICATION Jean-Pierre BASCLET (Paris)

Fabienne ELGRABLY (Paris) Judith CHWALOW (Paris)

DIRECTEUR DE REDACTION Claude COLAS (Paris)

Guillaume CHARPENTIER Jean-Frangois GAUTIER (Paris)
Hépital Gilles-de Corbeil, 59, bd H.- Dunant| Michel GERSON (Le Havre)

91100 Corbeil - Tél. : 01 60 90 30 86
. Serge HALIMI (Grenoble)
REDACTEUR EN CHEF

Anne-Marie LEGUERRIER (Rennes)
Elisabeth LEROLLE (Nanterre)
Martine LETANOUX (Paris)

Marc LEVY (Nanterre)

Hélene MOSNIER -PUDAR (Paris)
Martine TRAMONI (Neuilly-sur-Seine)
Nadia TUBIANA-RUFI (Paris)

Paul VALENSI (Paris)

Anne DEBURGE

Hbpital Gilles-de Corbeil, 59, bd H.- Dunant MAQUETTE - Studio Grafiligne - Tél

: .01 64 98 88 07 - Fax 01 64 98 76 60
91100 Corbeil - Tél. : 01 60 90 30 86 IMPRESSION - Finkmatt Impression - 4, rue Gutemberg - Z.A.67610 LA WANTZENAU
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Outre les traitements substitutifs, lanatiquement les enfants a titre prophy- Aprés une intense crise de boulimie,
rééducation et la prise en charge phyactique, et les exposer a des risques diéile trouve refuge chez son peére, dans
sigue ont une place essentielle tout|diciles a évaluer tels que celui de trand-attente d'une parole paternelle qui vien-
long de la vie des personnes atteintemission de la maladie de Creutzfeldtdrait la soulager en la délestant de son
d'hémophilie, dans un but préventiflakob ? Ou doit-on dées le début fajreble de pilier familial, en lui redonnant
d'abord, puis curatif aprés hémarthrosgeendre conscience a l'enfant et a sa|fane plus grande consistance, une
ou chirurgie. mille des limitations que ce déficit de lameilleure image corporelle. Mais elle sait
coagulation implique dans sa vie ? Il n'son pére malade, impotent; si elle y va

Le role de I'équipe du centre de traitea pas de réponse formelle, c'est le dguand méme, c'est dit-elle dans un der-
ment de I'némophilie est important & tqugiaine des zones “grises” de la médecinaier appel, “ai moins pour y mourir en
les ages de la vie, pour accompagh@t seul un dialogue permanent, profondamille” : réve d'une unité familiale dans
I'enfant, I'adolescent, puis I'adulte danentre I'équipe soignante et I'enfant et|da mort a défaut d'autre chose.
ses projets de vie. L'une des difficultégamille permettent de trouver les straté-
majeures, depuis la contamination par lgies les plus appropriées pour chacu
virus du SIDA, puis par celui de I'népachaque période de la vie.
tite C, est I'évaluation des risques et des Pascale Molho
bénéfices du traitement. Doit-on privilé- Hoépital COCHIN - Centre d

gier une vie “normale” en traitant systg- Traitement de I'Hémophili

5, Mais elle vient me parler, a peu prés
'regulierement, et la parole fait étayage.
Elle fait un réve, qui marque un tournant
dans sa psychothérapie; elle réve qu'elle
regle enfin sa dette envers sa mére décé-
dée : elle lui prépare a manger, fait un
gateau qu'elle dépose sur sa tombe. Ce
n‘est plus elle qui mange des sucreries...
Un poids tombe. Une parole se libére,
construite, qui fait place a I'effritement
intérieur. L'enveloppe corporelle qu'elle
ne cessait de renforcer en mangeant est
moins fragile. A nouveau, elle peut, sans
danger psychique, maigrir et s'occuper du
diabéte.

Son pere reprend une place - dans son
discours - moins persécutrice. Elle com-
mence a pouvoir prendre un peu de dis-
tance avec ses enfants, sans tomber dans
une angoisse d'abandon majeure. Du

Madame V. a 30 ans, un mari et deugeant sans cesse, retrouvant un peu ['{I®éme coup, le dialogue s'instaure avec le
enfants. Elle est DID depuis 10 ans.|Aion d'une présence maternelle. mari, et sa feminite est relancee.
I'époque, elle aimait un homme . . Bien sQr, un grand travail d'élabora-
passionnément. “Malade” du diabete, elle Par ailleurs, elle avait hai son pérgon reste a faire, et il est vraisemblable
cessa d'étre la femme idéale qu'ellpendant longtemps : celui-ci avait été Ugue d'autres épisodes surviendront, au
s'imaginait devoir étre pour combler spimomme alcoolique et violent, surtout encours desquels les symptémes se feront &
compagnon. vers sa mere. Elle avait éprouvé égaleruveau plus aigus, la protégeant d'un

_ _| ment du dégodt et de la peur, face a desntiment trop intense de destruction in-
Elle le quitta brusquement, se mit| attitudes qui sembleraient avoir été s&érieure. Tant qu'aucune parole n'est en
boire, a fumer, a prendre du haschichi| Huctrices, voire perverses a son égard, effet suffisamment en place pour faire
lui arrivait de ne pas faire ses injections consistance et pour lui permettre d'élabo-
et de se retrouver en réanimation. Elle ne pouvait non plus compter sufer les conflits, son corps prend le relais,
sa fratrie, enfouie dans les difficultéselle mange, se remplissant jusqu'a se
Elle rencontra son futur mari dans urchacun luttant pour son compte. Certaingettre en danger.
bar, qui décida de la “sauver”, et dante ses freres et sceurs étant handicapés . . .
elle eut deux enfants. D'étre mére la soalcooliques ou psychotiques, c'est plutgt C€ n'est qu'avec le temps qu'elle
tit de la drogue et de l'alcool, les uns|seers elle qu'ils se tournérent... pourra mieux repérer son fonctionnement
substituant aux autres : elle ne pouvait et prendre de la distance, changeant alors

s'en séparer. Cette impossible séparationDans ce chaos familial, enfant, pyigadicalement de position par rapport a
était une réaction contre sa propre mewlolescente, elle était terrorisée a [id&Pn histoire. »

qui avait été particuliérement absente, |ogue ses parents ne se séparent, achevant A Elisabeth Lerolle
plutét sans parole, dans son monde, |réinsi I'éclatement familial, et la plongeant Psychologue - Hop. M. Fourestier, Nanterre
duite & une passivité maladive, emportégans un profond sentiment d‘abandon.].

finalement par une maladie d'Alzheimer.

ETUDE DE CAS

Comment se maintenir en vie
grace a son symptome

Aujourd'hui, elle réve donc d'une unité 5SS

C'est peu aprés ce déces que j'ai nefamiliale, je dirais méme d'un “Corps F R_Ef_erences, .

contré Mme V., hospitalisée pour un diamilial”, d'une “harmonie” qui viendrai bibliographiques récentes
béte tres déséquilibré, boulimique, pormagiquement effacer la peur du chacs
tant sa “maladie” a bout de bras, commimut autant que le poids d'une famille en

un fardeau de plus. Elle me parla dproie a la douleur. C'est dans cette illu- Auslander WF, Bubb J, Rogge M,
l'impossible deuil, de I'amour tacite pousion gu'elle met ses enfants dans son| IBantiago JV. Family stress and resources:
cette mere silencieuse, comme douhleefusant en méme temps son identité| g®tential areas of intervention in children
ment morte : son absence de parolg famme, et la différence des sexes qu'eltecently diagnosed with diabetes. Health
laissait en proie a un corps a sorps imamplique. Bien que ce soit ce qu'elléSocial work. 1993;18:101-113

ginaire avec sa mere, rien ne venant fairaigne le plus, son couple s'effrite alors,

barrage a une relation fusionnelle. L&t le sentiment d'effondrement tant fami- Auslander WF, Thompson S, Dreitzer
meére mourant, Mme V., collée a celle-cilial qu'intérieur s'accroit. Elle en vientD, White NH, Santiago JV. Disparity in
disparaissait avec elle, engloutie dandonc a renforcer sa “carapace” corpoglycemic control and adherence between
une profonde dépression. C'est dans| ualle, mangeant de plus en plus, jusquifrican - Americans and Caucasian
réflexe de survie qu'elle s'acharnait| ae mettre en danger avec des hyperglycéeuths with diabetes. Diabetes Care
combler le vide laissé par elle en mammies tres élevées. 1997;10:1569-75
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Fisher E, La Greca A, Greco P, Arf- Sachon C, Heurtier A, Grimaldi = “Internationale” ce qui pose la ques-
ken C, Scheiderman N. Directive and.'annonce du diagnostic de diabétdion des rapports de cette Association
non directive social support in diabete€oncours Med. 1997;119:2808-11 avec I'IDF,

management. International Journal of Be- A c bl .
haviorgal Medicine.1997;4:131-44. Tillmann M, Silcock J. A compariso -D(_anglxnt dL: Ela[t;_ett?,,t_ne traitant que
of smokers' and ex-smokers' health rdl&€ Diabete et de Diabetiques.

Fisher E. Two approaches to soc dpd qua“ty Of ||fe J PUb“C Health Med -
support in smoking cessation :commodijtgine. 1997;19:268-73
model and nondirective support. Addic-
tive behavior. 1997;22:X19-X33.

Sur I'ensemble des continents, il y a
49 pays francophones mais I'AFID ac-

Tonkin RS. Evaluation of a summercueille volontiers tous les francophiles,
camp for adolescents with eating disprd'ol qu'ils viennent. Ses missions sont

, ders. J adolescents health [letter] 1997information, la communication et la for-
Furukawa T. Weight changes and 3?8;412_3 [ ] mation en langue francaise pour les fran-

ting attitudes of Japanese adolescen cophones, d'une part en partenariat et en
under acculturative stresses: a prospec- Rahois D, Haaga D. Cognitive copingcomplémentarité avec I'Alfediam dont la
tive study. International Journal of eatingjstory of depression, and cigarette smaocation premiére est scientifique, d'autre
disorders. 1994;1:71-9. king. Addictive behaviors. 1997;22:789-part en liaison avec I''DF qui regroupe
] 96. toutes les associations de diabétiques
Kelsey K, Earp JA, Kirkley BG. Is so-

, o : - , dans le monde.

cial support beneficial for dietary change. Roberts SH. Organising a diabetes ser-
A review of the literature. Fam Commu-vice. Practical Diabetes Internatio- p. | efebvre rappelle que I'IDF a été
nity 1997;20:70-82. nal.199X;15:25-8 créée a l'initiative d'un frangais, Maitre
Paz en 1952. A c6té de ses organes cen-
traux : I'Assemblée Générale tous les
trois ans lors du congres mondial, le Co-
mité exécutif de 20 & 25 membres, le
Conseil d'administration (Board of Mana-
gement), existent des structures régio-
nales.

L'AFID ne fait plus double emploi
avec I'IDF. C'est une structure transver-
sale, d'autant plus efficace que la langue
francaise est redevenue, avec l'espagnol,
langue véhiculaire de I'IDF depuis avril
1996, a l'initiative de G. Cathelineau et
de P Lefebvre.

L'EDUCATION DES DIABETIQUES DANS LES GRANDS CONGRES INTERNATIONAUX

Quels objectifs pour
I'AFID en 1998 ?

I''DF, occupe la place qui lui revien

Quatrieme Réunion de I'Associa- |
sans aucune réserve.

tion Internationale Francophone
du Diabéte - Congrés de I'ALFE-
DIAM - Marrakech, le vendredi 27
mars 1998

L'AFID, membre associé de I'IDF

L'évaluation des besoins

Cette session a été suivie par envirdONStitue le second sujet

60 personnes venant de toutes les asgde |a Réunion
ciations présentes a Marrakech dont| e
Conseil supérieur du Diabéte et I'Alfé-

diam représentés par leur ancien prési- Exposé de H Lhassani. La Diabétolo-

Eteltljaenc‘lyérlfeglgqur(i/rgga?tigr?rdénr%r “dent G. Cathelineau, L'AFD avec son sagie au Maghreb.
y crétaire général G. Charpentier, I'AJD

ﬁgwcb()l[e)aoﬁlejéogers %?;béﬁsﬁggl?glnod S_avec JJ. Robert et J. Cahane, la LPDF La prise en charge du diabéte dépend

trices. les services de I'OMS. |e<&vec son porte parole P. Massabie, diB la médicalisation et du niveau socio-
gouvérnements les industriels nombreux représentants d'Associati nsconomique du pays considéré . Les
toutes les persbnnes francophon $naroca|,n<,as (H. Lh_assam, president |deodts des traitements oraux varient d'un
et francophiles qui souhaitent tra a Société Marocaine d'Endocrinologigays du Maghreb a l'autre entre 0,5 et 3
vailler ensemble pour les diab _et des Maladies Metaboliques, J.BgjiUS $ les 20 comprimés et pour l'insuli-
tiques des pays francophones A.Farouki, A.Guermal, M.Sabri), desnothérapie entre 2 et 13 US $ le flacon

) membres de 'OMS comme JPh. Assal|d#e 400 unités d'insuline. Il y a donc un
La réunion de Marrakech ,organis’@enéVe et JC. M'Banya de Yaoundé. | travail de coordination a poursuivre entre

par le Président Marc Leutenegger, est la secteur public et privé, associations et
quatriéme de la vie de I'AFID. Elle vient . N Aaz patients pour ameéliorer la prise en
aprés celles d'El Kantaoui en Tunisie POUI’C]UOI I'AFID a coOté chargAeI, IeI dépistage, I'éducation, le
(1990) sous la présidence de Jacques |Mi i - | controle glycemique et, surtout au
rouze, de Washington & I'lDF en 1991|e e mU|t|p|?S aUtre.S Orga Maroc, pour alléger le codt du traite-
de Montréal a 'Aifédiam en 1995 presinisations a but scienti- ment. Les organismes d'assurances semi-

dées par Jean-Louis Chiasson. fique et associatif ? publics semblent étre un type d'organisa-

tion spécifigue au Maroc.
Son objectif majeur était de redéfinir

des objectifs a cette Association laiss€e pjgrre Lefebvre (Liége, Belgique) ex- EXposé de A Balafrej (Rabat). La
un peu en deshérence par les francais| d@sse ce sujet trés attendu. L'AFID edifise en charge de I'enfant diabétique
puis le départ prématuré de J. Mirouz&omme son nom lindique : marocain.
Or le renouveau est programmé a condi- . .
tion de bien comprendre les besoins| et ® Une "Association” faite pour regrou- pang |e cadre de la francophonie, le
souhaits de chacun. Comme on va le voger 1es efforts et non diviser ou s'opposgky de Rabat est jumelé avec le CHU
dans ce compte rendu succinct, I'affajré quiconque, Necker-Enfants Malades de Paris ce qui
est complexe et nécessite de réunin le = “Francophone” intéressant donc legacilite beaucoup les échanges et les pro-
maximum d'énergie et de moyens paysays et personnes qui partagent la langgeés de la formation des médecins et des
que cette Association désormais affiliée at la culture francaises, personnels paramédicaux. ]
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Depuis 1986 la consultation popm'étant plus I'apanage des riches,
jeunes diabétiques a amélioré la prise| @onstitue un énorme probléme de S
charge des malades avec une nette djnffublique, et se trouve en pleine transit
nution des troubles de la croissance| épidémiologique du fait des transferts

des acidocétoses itératives.
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populations rurales vers les villes.

il = L'approvisionnement en insuline est
téhe honte puisqu'aussi bien sa disponibi-
olité que sa conservation, son controle de
dqualité que son co(t, restent aléatoires
dans de nombreux secteurs ruraux. La

L'équipe comprend quatre pédiatr Selon les pays, le diabéte insulino

une infirmiére, un biologiste mais ni ps|

chologue, ni diététicienne, ni assista étiques.

ﬁJendant représente de 12 (Cameroun
EEéte d'lvoire) a 28 % (Zambie) des d

céplupart des diabétiques insulinodépen-
dants meurent avant le diagnostic qui se
nfond donc avec celui d'autres mala-
Adies marastiques.

sociale. Les admissions se font toujoli
avec l'aide du généraliste et de la fami
L'ordonnance de sortie inclut des renf

conseille des échanges entre familles.

particulier fourni par I'AJD, est jugg
utile. Des traductions en arabe sont (it
ponibles en ce qui concerne l'insuline
les principes d'adaptation des doses
contréle glycémique, I'hypoglycémig¢
I'acidocétose, I'alimentation équilibrée, |le
sport .

compte des progrés accomplis ces
derniéres années . 435 enfants sont s\
régulierement, 40 % ayant une couv
ture sociale, souvent seulement partie]
25 % environ ne sont pas scolarisés.

résultats sont intéressants a consid¢ri@fite, (¢
Cette derniére est en nette augmenta
éTabIeau 1).

pour les francais métropolitains :

= 55/435 font au moins deux contrblg
de glycémie capillaire par jour;

= 89/435 ont des lipodystrophies;
= entre 11 et 20 ans, 77 sont au

= I'HbAlc est en moyenne entre 8 et 9

minurie supérieure a 20 mg/l & deux
prises au moins;

le. Au Soudan,
Didiabéte est passée de 5,8 a 10 p
cements pédagogiques pour les parent{si@0 000 entre 1987 et 1994. La prév
lence ne cesse d'augmenter, ajustée
Iage elle a évolué récemment de la m
Le materiel éducatif en francais, ¢miere suivante :

el

la

diabéte en Afrique sub-saharienne est|i
Juiétante (Tableau 2).
nomes; et entre 5 et 11 ans 12 seulement; . . -

= Ici encore la question du co(t d
05oins est aigué puisque, pour le diagn
= aprés 11 ans, 35 ont une microallpfic et la surveillance d'un cas, il est €
dué a plus de 1500 FF par an, a la chg
de la famille ou du malade.

I'incidence annuelle dlu
acing endocrinologues pour 14 milli

Jormés, il n'y a aucun éducateur,

= Au Cameroun, il n'y a qu'un méde-
bgin pour 10 000 habitants et moins de

ons

glipabitants, les généralistes ne sont pas

pas

d'équipes . Méme les centres de Santé ne
sont pas au fait du diabéte. Il faut donc

Sexe 1994 1998 commencer par sensibiliser les familles
(%) (%) et le public et surtout alerter les déci-
s 2 deurs en matiére de Santé.
Hommes 0,8 50
Femmes 1,6 2,9

Dans la discussion fournie qui

Il faut également noter l'augmentatipn suivi, la réflexion qui surgit immedia
Les statistiques présentées rendefe lintolérance au glucose chez
Hixommes en milieu rural.

ivis )

br- = Les facteurs de risque de deven
|giabétique sont les mémes qu'ailley
@gans le monde :

es tement, comme lors d'une récente
union du MGSD, est qu'il faut abs

r passer par certaines étapes inutil

l'urbanisation, la sed31-lpppés. Encore faut-il que le
le mode alimentaire et I'obési{é. échanges entre Nord et Sud augm
iortent et soient féconds. L'AFID n'a p

les demandes et les rendre crédibl
1 Or, la meilleure fagon d'étre crédibl
n-selon J-L Chiasson, est de produi
des résultats concrets.

= La prévalence des complications fi

lument éviter aux pays africains d

é-

S

s “testées” dans quelques pays déve-

n-
S

de financement mais peut coordonngr

S.

e

ES

aats d'une enquéte cherchant a évalu

0s- Marc Leutenegger rapporte les résul-

er les

rgdbstacles au traitement des diabétiques et
les attentes des soignants (Tableau 3).

= 37 ont une taille entre -2 et -4 O

de la moyenne, 22 ont une petite taille

liée a une autre cause, 25 enfin assodig
obésité et intolérance au gluten.

Pour les auteurs, quatre

Tableau 1 - Prévalence de l'obésité au Cameroun

buts doivent étre poursui-
Vis : créer des structures
de référence, diminuer
I'illettrisme, rendre le
codt des traitements plus
accessible (insuline et
bandelettes glycémiques),

Sexe Age IMC > 27 IMC= 30
(ans) (%) (%)
Hommes 41 24 10
Femmes 38 42 24
IMC : Indice de masse corporelle en k§/m
Tableau 2 - Prévalence des complications du diabéte en afrique sub-sahar|lenne
Complication Prévalence
Rétinopathie 37,2
Néphropathie 53,1
Hypertrophie ventriculaire gauche 52,5
Dysfonction systolique du VG 49,2
Neuropathie 42,2
Maladie coronaire 10,0

augmenter la couverture

sociale des mutuelles.

Exposé de JC Mbanya (Yaounde). U
diabéete en Afrique noire.

L'auteur se demande 9
I'Afrique « noire » et préfére parler dg
I'Afrique sub-saharienne.

Il reléve plusieurs défis :
= Le diabete n'est pas rare en Afriqiie

Tableau 3 - Obstacles au traitement des diabétiques et attente des soigna

Obstacles au traitement % de réponse (total<100 %)

ce qu'ey.

Disponibilité de l'insuline 100
Moyens du diagnostic et de surveillance 50
Encadrement par des professionnels 30
Formation insuffisante en diabétologie 40
Absence de programmes de soins coordonnés 40
Absence de couverture sociale 10
Isolement ou éloignement du patient 10

nts
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PUISSANT CHEF, ECOUTE MON MESSAGE :
LE BLANC AU CARAMEL, C'EST FINI!

Les attentes des soignantssitions:

soignants, les réponses sont ouvertes (& Lefebvre). P. Massabie pense ¢

n'‘ont pas pu étre hiérarchisées selon |efgut commencer par un inventaire d

importance. On note les demandes : | moyens disponibles pour arriver a con
Voir ce qui est faisable.

= d'échanges d'expérience concretes,

= de formation des médecins, des pa- * Les jumelages et le partenariat

ramédicaux et des responsables d'assgdigys niveaux doivent étre envisages s
tions de malades, réserves. Par exemple, une associa

o " .| sénégalaise d'aide aux diabétiques
= de mise a disposition de mateneg ) ]

d'éducation et d'information bilingueg
(francais + langue du pays),

= d'aides a l'approvisionnement en in
suline, en matériel d'autosurveillance,

= de soutien des jeunes associations,

= enfin de recyclages pour diabg
tiques.

ais OSE (V. Petetin).

en plus en réseau (J-Ph. Assal).
= Pour BenKhalifa, le probléme |

listes devant la « prévalence galopa

chures de I'IDF, traduites depuis peu
francais et bientét en espagnol, sont
gées inadaptées et celles distribuées
I'industrie pharmaceutique, trop orienté
rJ-Ph. Assal signale que le dernier do

Définition des objectifs

Elle devait se faire, sous la directi

de J-Ph Assal, en ateliers qui ,du fait [dment de 'OMS pour la FMC du génér

nombre des participants et du manque| diste sur le diabete révéle plus la visi
temps ont été remplacés par une ségndes experts que celle des hommes de
pléniére avec de multiples propositions|. rain.

Celles-ci portent essentiellement sur| la
formation des soignants a la prise e
charge des maladies chroniques co
le diabete, sur les conditions du trav
en réseau, sur I'évaluation de la prise
charge en terme de qualité et de cohé- =« G. Charpentier propose de facilit
rence avec les objectifs. la communication en créant un Bullet

fbsser au diabéte et aux diabétiques.
ut penser a priori que deux-tiers de

On citera quelques unes de ces pro

=l faut_définir des missions concreéts
En ce qui concerne les attentes d&. Cathelineau) car on ne peut tout fa

idée régulierement par le groupe frg

_ = |l faut regrouper les Associations (
malades (Lhassani) et fonctionner de p

plus urgent est la formation des géné

de la maladie dans nos pays ». Les I

Il conviendrait peut étre mieux pou
onvaincre les gouvernements de s'in

er{'forts doivent se porter sur la formatio

de liaison ou en utilisant Internet pour
échanger les informations.

= A. Balafrej insiste sur la distinction
entre solidarité et « ghettolsation » : in-
ternationalisation ne doit pas étre syno-
nyme de langage économétrique, le c6té
social et humain au sens large doit étre
notre guide dans les actions a mener.
Toutefois, pour J-L. Chiasson, I'AFID ne
peut gérer les problémes locaux.

= Sur le modéle du Conseil Supérieur
du Diabéte en France, on doit pouvoir
développer des programmes ambitieux de
sensibilisation au diabéte sur 10 ans et de
formation sur mesure pour médecins et
paramédicaux avec l'aide coordonnée de
|'Alfédiam paramédicale, du DESG de
langue francaise et de I''PCEM.

= Un autre point serait d'obtenir la
levée de la taxe de 20 % sur les insulines
importées.

D'autre part, la disparition des insu-
lines animales, beaucoup moins chéres,
dans certains pays (Yaoundé) doit étre
dénoncée (les laboratoires Organon inter-
rogés depuis assurent qu'ils continueront
la production. NDLR).

= Malgré ses difficultés persistantes,
on sait que la diabétologie est en avance
sur d'autres spécialités ayant a gérer des
maladies chroniques aussi contraignantes.
C'est dans cet esprit que la prise en
PBompte de la Déclaration de Saint-Vin-
cent dans les pays extra européens est un
Lobjectif important.
ire
Uil
es
Ce-

En conclusion

Dans sa conclusion, M Leutenegger
annonce que le secrétariat de I'AFID est
afi€sormais dans les mains de G Charpen-
idigr au siege de I'AFD* et souligne les
egrands messages de cette réunion :

N~ . L'AFID, Association des Associa-
tions loco-régionales, doit progressive-
jénent étre étendue a tous les pays franco-
[uhones. L'information pratique mais aussi
symbolique doit mieux circuler.

e = Il faut également réfléchir pour
raadapter la formation aux vrais besoins du
higrrain et enfin, last but not least, faire
rgesser au plus vite le scandale de la non
efisponibilité de l'insuline pour les diabé-
jL]‘.iques des pays en difficultés écono-
pajdues.
eS.

CU-

a-

D
t

Bernard Lesobre
Laboratoires Servier, Direction
Scientifique France

n
er-* 58 rue Alexandre Dumas, 75011 PARIS

il Les abstracts du Congres de

n Marrakech parus dans le
s précédent numéro du DESG
I'ont été avec l'autorisation
des Editions Masson

D 5 = —

=
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LA VIE DU DESG

Le groupe DESG Lorraine :

“son hi

Le DESG Lorraine a pris jour en ja
vier 1994. Le groupe régional s'e
constitué suite a I'envoi d'un questiq
naire des besoins de chacun sur I'édy
tion et la formation. L'entéte de ce qué
tionnaire présentait le DESG avec S
objectifs et ses attentes. Tous les serv
d'Endocrinologie-diabétologie-gastroent
rologie et les diabétologues libéraux
la région ont été contactés.

Le Chef de service, les Surveillant
et les Diététiciennes de chaque un
concernée ont eu connaissance de
guestionnaire. Quatre départements
été contactés : 57-54-55-88.

Les réponses furent satisfaisantes :

= Médecins 22
= Cadres et IDE 13
= Diététiciennes 5

Soit 40 personnes intéressées pour
vailler dans le groupe Lorraine DESG.

La premiére réunion a
eu lieu début avril 1994

Les poles d'intérét dégagés furent

nombreux :
= langage commun,
= travail en équipe multidisciplinaire,
= formation d'un personnel qualifié,

= consultation et éducation en cabirn
de ville,

= qui former ?

La deuxieme réunion
s'est tenue en mai 1994

Elle a été fixée pour établir des obje
tifs avec évaluation des besoins.

= Elaborer un QCM pour évaluer lg
connaissances du DID et du DNID (dd
limite de production pour fin 1994 ave
des dates de réunions de travail).

= S'intéresser aux DNID avec pll
sieurs cibles :

- le grand public

- médecins INFORMER

- pharmaciens SENSIBILISER

- pharmacien biologist¢SEDUQUER

- personnel paramédical

stoire”

"I_
staine divisée en deux groupes :
r:::a-' Lorraine Nord : médecins,
»s- = Lorraine Sud : pharmaciens.
es

é- année 1995, pour pouvoir faire de
déormation en 1996.

es En juin 1994
1té
ce

- Hopital Robert Debré).

En novembre 1994

tra-

mise en place.

Jrour faire le point.

En décembre 1995

rain & Nancy, une premiére réunion

formation.
2S

€ 40 pharmaciens étaient présents

comprenait :
J_

rama disponible),

= trois ateliers de 30' :

- matériels pour soins des pieds
Chanet, C.1.),

Deux cibles furent choisies et la Lo

cesDate limite pour atteindre ces object

A l'unanimité, le groupe est satisfa
les échanges sont positifs, et il faut po
suivre nos objectifs engagés. Néanmoi
il faut encore travailler & fond. Cette r
union a été surtout animée sur la répa
tion des objectifs de chaque groupe
Lorraine Nord] médecins, Lorraine Su
pharmaciens, avec des dates limites

Plusieurs réunions ont eu lieu da
chaque Lorraine avec leur propre cible
une réunion a été décidée en mai 19

La Lorraine Sud s'organise sur le ter-

pharmaciens. La Présidente de I'Ordrg
I'UTIP (Union Techniques Industrielle
cPharmaceutiques) furent des partena
importants dans l'organisation de ce

‘Csoirée. La réunion a duré 3 heures

= Un exposé médical informatif de 4
(Dr. Guerci, PH, CHU de Nancy (diapo-

- auto-surveillance (lecteurs, stylos in-
jecteurs d'insuline) (D Durain, C.1.),
- alimentation (T Langard, C.Diét.).

Le contenu des trois ateliers est dispo-
nible chez G Hochberg-Parer (Paris).

Cette soirée fut un réel succés en éva-
luation. Les pharmaciens ont trouvé les
ateliers trop courts, car trop denses en in-
formations et souhaitaient plusieurs soi-
rées. Le diaporama par le médecin fut
trés apprécié.

r'_

Le programme des pharmaciens est a
présenté dans chaque région de Lorraine.
Sont présents a chaque réunion :

= le Président de I'Ordre,
s = 1 représentant de 'UTIP,
la = 1 médecin diabétologue,

= 2 IDE,

= 1 DIET.

La Lorraine Nord (responsable Dr.
Louis, Hop. Sainte Blandine, 57 Metz) :
début difficile pour sensibiliser les géné-

ont Mise en commun du QCM, en réjistes. Aide et organisation avec la
union pleniére et travail définitif fin sep

tembre 1994. Le QCM DID-DNID es
disponible chez Nadia TUBIANA (Pari

"FMC. Début 96, des démarches sont
Ltaites. Plusieurs réunions ont lieu avec

Scomme objectif d'élaborer une grille de
surveillance.

L'année 96 et 97 : apres de multiples
réunions, création d'une grille de sur-
veillance, qui est remise aux généralistes
aprés formation (disponible chez M.
ti ouis). L'élaboration de cette grille est le
U¥ésultat du travail des médecins diabéto-
Nibgues libéraux, hospitaliers et des géné-

Fralistes.
rti-

i Réunion pleniere en dé-
cembre 1997

ns Echange de notre vécu depuis trois
s et objectifs 1998. La Lorraine Nord
oriente vers les pharmaciens en conti-
nuant leur action avec les généralistes.
La Lorraine Sud s'oriente vers les géné-
ralistes en continuant leur action avec les
pharmaciens.

Suggestion de travailler sur un lan-

ggage commun en ce qui concerne I'édu-
ption des insulines analogues :

s

= mieux comprendre leurs effets,

= comment les adapter ?, que deman-
r aux patients ?,

= comment orienter notre éducation ?

res
ttge
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