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Editorial

Le Grand défi

Quiconque, diabétologue ou paramédical impliqué en Diabétologie, ne peut s’
fier formateur en diabétologie. La formation des formateurs dans cette spécialité
parait une nécessité. Le DESG-LF I'a compris et a mis sur pied il y a déja plusi
années une telle formation. Une cinquantaine de personnes ont suivi le cursus
plet. La majorité d’entre elles ont mis & profit leurs acquis non seulement dans
unités dans lesquelles elles travaillent, en remobilisant I'équipe soighante d
I'éducation, mais aussi par des actions de formation régionales et par des tray
de recherche.

Recenser ce qui se faisait et devrait se faire dans I'éducation des diabéti
constituait un énorme enjeu. Le DESG-LF a accompli cette tache en publiant le
blanc de I'’éducation, qui dresse la liste des centres pratiquant I'éducation des di
tigues, des méthodes employées et le cahier des charges de I'éducation. Ce
est entre les mains des pouvoirs publics et des personnes amenées a évoquer |
blémes liés & I'éducation des patients au plus haut niveau.

Partager I'éducation des diabétiques entre médecins et paramédicaux. Le DE
LF en a compris le caractére indispensable et des son origine, dans ses statl
stipulé la régle d'une participation de médecins et de paramédicaux dans
Conseil d’Administration, et dans toutes ses réunions.

Communiquer sur I'éducation des diabétiques pour mobiliser et solidariser
différents partenaires impliqués dans ce domaine. Le DESG-LF a pergu toute I'u
de faire savoir ce qui se faisait dans le domaine éducatif en France, de transm
les expériences originales, les techniques d’'évaluation et d’outils éducatifs. Il a
ce défi de multiples fagons. Il publie son propre journal depuis cing ans, a la rég
tion duquel participent médecins, diététiciens, infirmiers et psychologues. Il a o
nisé le premier colloque francophone sur I'éducation diabétique & Montréal, en
sissant I'opportunité de contacts avec des Canadiens francophones. La commu
tion peut et doit sGrement étre améliorée, en amplifiant la diffusion du journal et
y transmettant les fruits des réflexions des groupes régionaux.

Faciliter la mise en commun entre les bonnes volontés ceuvrant dans I'éduc
des patients diabétiques, travaillant en CHU dans des équipes parfois concurrg
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ou qui s’'ignoraient, dans des hdpitaux généraux, dans le secteur privé, de faco

re-

guliere et non seulement officielle comme c’est le cas dans les congrés. Le D
LF a relevé ce défi. Une quinzaine de groupes régionaux ont été constitué
France. Certains trés actifs se réunissent plusieurs fois par an, développent deg
vaux de recherche, réalisent des expériences éducatives et assurent des actig
gionales de formation.

Coordonner les efforts accomplis pour I'amélioration et la prise en charge édu
tive et la reconnaissance de l'acte d’éducation dans différents pays francophone
DESG-LF a entrepris un rapprochement vers deux associations francophones :
sociation Diabéte du Québec et I’Association Belge du Diabéte. Le congrés
Montréal a été le réel starter d’'un tel rapprochement.

Le prochain Congrés du DESG-LF est organisé en parfaite coopération a
'ALFEDIAM, 'ALFEDIAM paramédical et I'AFD. Il se tiendra a Amiens du 19 a
21 mars 1997. Il inclura deux conférences, des communications originales oralg
affichées (une cinquantaine). La partie orale occupera la matinée du vendred
mars et s'achévera par 'Assemblée Générale statutaire de notre Association.

Suite p.2[]
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EDITO (suite) moyens d’autosurveillance (grace aux
dons des laboratoires pharmaceutiques et

Le DESG-LF participe en outre ali des diabétiques devront étre accrédité<IeS particuliers, grace au soutien du Co-
mité de Jumelage Rennes Almaty, et sur-

premier forum de la Diabétologie Fran- Un grand nombre de médecins généra A : LS
caide “Soignants, Soignés et Décj-listes et de diabétologues-endocrinpiOUt grace aux subventions du Ministere
deurs”, le vendredi aprés-midi. Auteurslogues devront ainsi suivre des sessigrii€S Affaires Etrangeres).
de communications, autres membres dede formation continue. Par la continuité - mise en place d’un programme et de
groupes régionaux, nous vous attendande sa réflexion dans I'éducation des dipstructures d'éducation des diabétiques au
nombreux. bétiques, par ses groupes régionaux, gasein de leur association.

L'ensemble de cette démarche estlans différentes régions de France, p
parti de la volonté de quelques-uns erda multiplicité d’actions de formations . , -
1989. Le DESG-LF compte aujourd’hdi qui ont été déja réalisées par se 0;] %?J\\//e(:elrc;ﬁf:gelpén%inlqgls;s%c;gtlggbeét_
environ 500 Francais fréquentant régu-membres auprés de médecins, infirmir%, es insulino-dénendants (adultes et en-
lierement nos réunions et participant [apharmaciens, le DESG-LF est prét a ré- qut u P (adu
des travaux en groupes. Il compte mainpondre activement a ce grand défi de |a(an S).
tenant quelques Canadiens parmi seformation continue pour tous.

1%?(?;2r?)lsdrilailgct:ieprl(iarfacijreessgelcjglr\?il:r%ge re- p | ity quatre personnes (en majorité diabéto-
: our ceia nous avons constitue Uhages ‘mais aussi pédiatres, infirmiéres

) ) | groupe d’etudes et mis en place des “|p; At ; :

 Nous confirmons également les objechoratoires d'essai” dans diférentes ré-poiqtanlssons & chaque mission un
d i . : ;

tifs que nous avons toujours poursuivis gions de France. programme pour les six mois suivants.

- la recherche en éducation;

- évaluation: bérl;gfirc]?et#rdeedf:sSf?)ir?r?gtri](gisqu(imdéedvégint§ Initialement, I’éducation n’était pas

i ’ A N e e DTS, CilBercue comme importante et prioritaire

iicl)ﬁ reconnaissance de l'acte d'éduca-pospitaliers, libéraux, infirmiers ou dié parQIa plupart des giabétiques ept des me-
' téticiens, pharmaciens), la place et |lajecins du Kazakhstan. Ceci était dd a la

— - qualification des formateurs, I'estima- fois 3 |a situation de pénurie qui leur fai-
Un autre objectif se précise, deijon des besoins et les matériels pédagasit accorder la prioriPé ala fgurniture de

grande envergure. La formation de to e%inques pourront ainsi étre definis dang'insuline, mais aussi aux habitudes de

les soignants susceptibles de suivre i ) . . -

. S S roche avenir. 5 A

patients diabétiques sera sans doute Une. " Hal'}gmfe”; Irrswz?aeolsesd%elare%eer\l/%?:n tsﬂ\ggi

nécessité Iégale dans un proche avenir. Professeur Paul Valensi H94€: X X . N B
uellement qu’'une information trés suc-

Les unités hospitalieres ayant en charge prési i 3G . arvyn,
p y Président de la section francophone du DE incte sur la technique d'injection et sur

la diététique. lls ne connaissaient pas,
dans la majorité des cas, l'autosur-
veillance glycémique, n'adaptaient jamais
eux méme leurs doses d'insuline. Linsu-
line était faite a doses fixes et éventuelle-
ment modifiée par le médecin lors des
consultations, sur la base d'une seule
glycémie ou d'une glycosurie faite le

jour méme.

Nous avons assuré une mission de

VU POUR VOUS

Kasakhstan : une expérience
originale d’éducation

Certains diabétologues soviétiques
avaient de plus développé une théorie
dite “des petites doses”, théorie qu’ils
avaient fondée sur I'hypothese du risque

En janvier 1993, trois médecins Méme s'il y a eu une améliorationd® macroangiopathie liee a I'hyperinsuli-
me. lls préféraient ainsi tolérer une

membres de l'association humanitajrelans certains secteurs, la situation reste:®

rennaise Le Pélican ont effectué une mipeu prés la méme actuellement. franche hyperglycémie, les malades €tant

i ire - - i L. . . accusés de “violer la diététique” et ceci
B Kot Dour TBnonare & hae |fo - pénurie exiréme en médicament a¥autant plus que les régimes préconisés
P p Matériel de soins de premiére néces

o ANATA It8taient trés contraignants et restrictifs.
mandes d’aides urgentes et répétées - i Arial d'iniect A PRSPV o
nant de I'Association des enfants dia insuline et matériel d'injection, absence'hypoglycémie était également considé-

h , h otale de moyens de surveillance, absenggs comme un risque maieur. supérieur a
:‘A'\‘llues d'Almaty (Ilqs villes de Rennes €fy¢qycation des diabétiques et mauvaiselui de |'hyperg|ygémie_ : P
maty sont jumelées). formation des personnels soignants.
La situation était alors trés difficile :| - la plupart des diabétiques insulinp- C_c;mgte tenu ?-e lt"?‘ pre?occ;f[ebgt dgztlat
5| ite de la dissolut dépendants, enfants et adultes, étaient @&avite des complications, le diabete etal
L2 1a suite de la dissolution g&ement géséquilibrés, pour beaucoup| &@nsidéré comme un handicap majeur et
[URSS et de la declaration d'indepe %@cidocétose chronique, et avec des corynonyme de mort a moyen terme, ce
i

dance du Kazakhstan, le systéeme écan ; . 4 S ol gui a indui ' -
mique et social qui était agparavant € rﬁcatlons oculaires, renales et inf ngln %gndqigglgr%senct?mportements daban

tisé s'est “écroulé”, d’ou un rapide a euses gravissimes (tableaux clinigyes

pauvrissement de la majorité de la po & La création et le développement de
lation, I'’émergence de circuits écon I'association des diabétiques d’Almatya

miques “sauvages” (marché noir, mafi e été I'élément clé qui a permis de modi-

la paralysie de 'appareil de production|et, NOus avons alors établi un programmge, rapidement cette situation. Compte

des services publics (notamment le sy&'action (initialement pour trois ans), €neny de I'état et du mode de fonctionne-
téme de santé qui comprend des hopitaggllaboration avec I'Association des Diginent des structures médicales et adminis-
et des polycliniques de soins ambu|a?€tiques d’Almaty : tratives, nous avons décidé d'établir un
toires répartis par secteurs géogra- - acheminement par nos soins d’'insupartenariat direct et exclusif avec I'asso-
phigues). line, de matériels d’injection et deciation des diabétiques.

historiques”, nombreux deéces apres
peine dix ans de diabéte).

),
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Celle-ci a organisé tout d’abord la dis€onvaincu les autres malades. compte tenu de la pénurie).
tribution de linsuline et du matérigl Nous avons di aussi freiner certaines | o5 résultats positifs obtenus en 3 ans
(acheminés par nous méme ou venademandes démesurées et proposer (U§gt dépassé nos espérances. Les diabé-
d'autres aides humanitaires). La premiergtratégie thérapeutique réaliste qui tie Nfques du KAZAKHSTAN viennent en
réaction des malades fut de penser gewempte des réalités locales : quelque sorte de vivre “en accéléré”, les

'apport d’insuline «occidentale» ou que _ faire 2 injections quotidiennes d'unprogrés des 10 a 20 derniéres années en

e glycémie canstitualent des remagdiciange NPHirapide pour la plupart dediabétologie.
magiques capables de les équilibrer ayt alades (et non pas 3 a 5 injectians | 3 réussite de ce programme d'aide

matiquement. Rapidement, les resp 9_qmm_e c'est parfois le cas alors quil Y gient essentiellement & I'existence de par-

sables de I'association ont compris la enurie), tenaires locaux qui ont pris & leur compte

cessité d’une éducation des malades et- faire 2 a 4 controles de glycosurieét développe les propositions que nous

lintérét de I'autosurveillance. par jour et adapter les doses pour obterur avions faites.

une glycosurie nulle, L'association des diabétiques d’llle et
Nous avons donc développé conjointe- - utiliser les contréles sanguins avedilaine a noué des contacts avec celle

ment un programme d'éducation: lecteur de glycémie, d’abord pour les sid’Almaty, et des échanges auront lieu a
- Une “école du diabéte” fonctionne aduations d'urgence, puis pour les malaggartir de 1996.

sein de I'association avec l'aide de meéeduqués (par roulement et par période D. Piusard - Diabétologue - Rennes

decins et d'infirmiéres; des cours par pe-

tits groupes et des consultations indivi-

duelles sont organisés plusieurs fois p =

semaine; chaque diabétique doit suiyf TESTE POUR VOUS

un cycle de huit séances abordant cha=

cune un théme différent. Les lecteurs |dg

glycémie sont remis aux patients motivé

et ayant suivi le cycle d'éducation. lls .

ont appris a tenir un carnet de syr BOd ||nk

veillance et a adapter leur dose d'insL y

line.
- des documents écrits et des diaposi-

tives ont été réalisés, sur la technique concu par le docteur M. Sulwayfonctions : reproduction, grossesse, acti-
d'injection (seringue et stylo), sur la techyaystralie) - diffusé par Boehringer-vité physique, croissance, hématopoiése,

niqgue de mélange des insulines, sur I'aaannheim vision, etc.
tosurveillance (glycémie et glycosurig),

sur I'adaptation des doses d’'insuline, $u

I'hypoglycémie, sur les soins des pieds| e A ; ili ;
sur la diététique. Nous avons égalemnPresentatlon Utl'lsathn

fourni le matériel audiovisuel adapté. LgS

malades ne disposaient jusqu’a mainte- . . : . - . .
P 114 Il s'agit d’un support pédagogique ofi- Le matériel est disposé sur une table

nant d’aucune documentation. . b ; :

. » : ginal représentant les organes du corgaitour de laquelle se répartissent les par-
- des s€jours d'éducation pour Ieumain impliqués dans le diabéte. Il peticipants (& notre avis 6 & 8 maximum).
jeunes enfants et leurs parents sont ofggret d'en expliquer le fonctionnementUne démonstration peut étre effectuée par
nisés dans un ancien sanatorium, aVehysiologique, en particulier le métabpie soignant, faisant appel a l'avis des pa-
des médecins et infirmiéres, sur une pgisme des glucides et des lipides, et ledients : par exemple : “a votre avis, que
riode de 3 a 4 semaines chaque année.ajtération dans les différents types ddevient, dans votre corps, ce morceau de
diabétes. La compréhension et la mémgain quand vous I'avez mangé ?".

La mise en place de ce programmesation de ces mécanismes est rendue

s’est faite initialement en marge et epossible par une utilisation interactive Un autre mode de fonctionnement,
opposition par rapport a la plupart deges piéces du jeu. d’ailleurs conseillé par le concepteur,
médecins (qui ne voulaient pas recon- nous parait plus intéressant : il s’agit
naitre la gravité de la situation et leur Lélément principal est un support hod’attribuer & chaque participant un or-
propre carence, mais qui exigeaient paizontal plastifié, en relief, représentant|{l@ane (donc une fonction) et de faire dé-
contre d’obtenir immédiatement tous legirculation artérielle et les organes vitauxrire successivement a chacun, en l'ai-
moyens disponibles dans les pays occbranchés sur cette circulation : cerveadant si besoin ou en faisant appel aux
dentaux). Progressivement, ils ont adoie, systéme digestif, pancréas, rein, Suautres participants, les étapes qui s'y dé-
cepté de dialoguer et ont modifié leurgénales, tissu adipeux, tissu musculaire. roulent. Par exemple, M. X tient le réle
pratiques, souvent sous la pression du pancréas, M. Y le réle du systéeme di-
diabétiques et de leur association. L'gp- Des jetons de couleurs différentes regestif, M. Z celui du foie, M. W celui du
position la plus vive est venue des insprésentent le glucose (blanc), les acidesin, etc.
tances dirigeantes qui ont pratiqué lo Qras (jaune), 'acétone (violet); d’autres
temps «la langue de bois». Les diab&ont disponibles pour représenter le cho- D’autres applications sont possibles,
tiqgues eux mémes sont restés dans| Wktérol, les acides aminés, les globuldsur nombre et leur étendue sont trés
premier temps réticents et incrédules tajlancs, etc. Les hormones : insuline, glu/astes :
le langage que nous leur tenions étadagon, mais aussi cortisol, adrénaline, - démonstration du mécanisme des
trop en contradiction avec ce qu'ilsG.H. sont représentés par des clefs| d@mplications au niveau de I'eeil, du rein,
avaient entendu et vécu jusqu'alors. | couleurs différentes. Ces clefs s'insérentes nerfs, des artéres, du coeur, etc.;
Les résulats posiifs observés avec auganes ou des cellules. permerant alors - Scroulement de la grossesse:
es résultats positifs observés avec , Cciqnifinati T : :
premiers diabétiques qui avaient acceptéur ouverture. cos Té%mgfcat'on de Fhémoglobine gly
et avaient eu les moyens de suivre «la yiee, '
méthode francaise» (appellation donrée Sont également disponibles de nom- Nous choisissons de les formuler au
par les médecins du KAZAKHSTAN abreuses piéces, pouvant s’insérer sur far et a mesure des questions des pa-
nos propositions de traitements...!) gnsupport principal, représentant d’autresents. ]
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Bodylink peut aussi étre utilisé a tit

d’évaluation, pour vérifier les acquisj- TESTE POUR VOUS
tions des patients.

Apports de bodylink

Estimation des quantités en
ci Ben P SMeres o1 do paREaate diététique : le manuel

gue tous les moyens péda}go_giques .
mis o1 ewvre (o daimens. & SUNVI.MAX apporte t-il une
rondes, (fstct.). Qe_rtain%s (?uestic%n;eg it alde en ratl ue UOtldlenne ,?
tues, et fort précises de la par

tiL:eensts een tén?oignent. Ces qpuestions r p q q -
concernent pas seulement des aspects

théoriques, mais trés souvent des cam-

portements pratiques en situation.

D M,

table de référence des poids des aliments
est présentée a la fin du manuel.
Elle permet en fonction de la lettre

Les raisons semblent étre la manip Ia-ObJeC't”:S

tion active et la visualisation concréte - N . _
compréhensible, des événements impli- choisie, de connaitre directement le poids

qués dans le diabéte. Les “canaux” |de NOSS Isavons tous a quell_point la me2quivalent a la ration ingéree.
icati itifs. visuel ure de la consommation alimentaire des _ _ o
?c?umch]el:,ng:c?r;[ltoginigﬂqﬁssén jzldesisrhjrta gatients est un outil indispensable, une €& manuel peut-il avoir une utilité
ment. Le mécanisme d'action de I'insp2ide précieuse pour connaitre leurs haiour le recueil de données en pratique cli-
line et les risques de sa carence semiides et donc leur dispenser des conseflfiue ? Est-il plus fiable et apporte t-il un
bien mieux assimilés, ainsi que la Ipadaptés. Récemment a été commerciglig@in de temps par rapport a [er}tretlenotra-
gique du traitement, aussi bien dans| &N manuel photos de portions alim nditionnel réalisé par une diététicienne «

type Il que dans le type . taires (SU.VI.MAX (1)).

La variété des situations que l'on peut Ce manuel est composé de représe dMoyens

décrire, la souplesse d'utilisation, nop§ons iconographiques correspondant 2
semblent des atouts trés importants. | 245 aliments. Ces aliments sont représen-
tés en différentes quantités ou volumes, Quarante-quatre patients n'ayant eu

permettant aux patients de reconnaitre fucun contact préalable avec un service
taille des portion des aliments consomde diététiqgue ont été interrogés au lende-
més. main d'un repas dont la composition
avait été mesurée par pesée (aliments
. Tous les aliments choisis figurent erndistribués moins les restes), pour cing
ifférentes tailles. Chaque taille de |lgyroupes d’aliments: pain, féculents, 1é-
lus petite & la plus grande, correspondgumes, viandes et fromages. L'enquéte
ne lettre. Le principe général est d’idendiététique traditionnelle par interview
fifier la portion consommée soit en la e{E.l.) a été recueillie pour chaque patient

it nnaissant sur 'une des photos prop@ar une diététicienne. apres tirage au
mise en réserve et de libération du g|

ées, soit en I'’évaluant entre deux phaort.
cose. Autre point : le tissu adipeux ;ﬁ

s. En général trois tailles de portions
ont représentées sur une méme planche;L'utilisation du manuel photo
A p oy est possible de choisir quatre portion§U.VI.MAX (E.S.) a permis d’'estimer
{gﬁ{eqsfgtgeﬂﬁIg%lftxega%gﬂfgfggg{iﬁ’ (gr'ﬁtermédiaires entre les photos . Unpar ailleurs la quantité de I'aliment
le récepteur de l'insuline n'est pas repr§
senté sur la deuxieme, il faut donc |l
préciser oralement et simuler son exig
tence.

Quelgues remarques

Il est sans doute dommage que le |r
cepteur soit le méme pour l'insuline
les hormones hyperglycémiantes, ce
nécessite quelques explications. La
sence de deux récepteurs différents,
particulier au niveau du foie, faciliter
la démonstration des rdles respectifs

En conclusion: malgré une apparen
complexité, qui demande au soignant
bon travail d’apprentissage, cet outil p
met des explications claires pour tous
blics y compris jeunes et de culturg

chez des maghrébins), et dans de n
breux domaines compte tenu de sa spo
plesse d'utilisation. Chaque soignant p
s’en servir comme il I'entend, selon s
propres critéres et en I'adaptant a son
blic.

Loin d’'alourdir la tache de I'équip
d’éducation, une fois “intégré”, il renou-
velle I'enthousiasme du soignant, et p
met de clarifier les messages éducatif
de fagon ludique, interactive et plaisante
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Chiisisser I eps ;'iif':-f-i---_il--l . e SUV'MAX é. |7essai

Nous saluons ici l'intérét et la m¢-
thodologie extrémement rigoureuse
de I'évaluation du manu&U.VI.MAX
publiée ci-contre. Cette étude portgnt
sur un groupe relativement import
de patients a montré que I'enqudte
diététique était plus rapide et plus
juste que I'estimation visuelle d
quantités de pain et de viande.

cieuse pour la diététicienne dans I
quéte alimentaire de patients in
pables d’estimer une quantité
cuillerées ou poids.

considéré par une diététicienne différente

de la premiere. Les deux diététicienneCommentaires siette en partie pleine est plus évo¢a-
participant a I'étude avaient I'habitude de

I'usage du manuel. L'ordre du recueil cuillerées. Il est bien clair toutefoi

données (E.I. et E.S.) et celui de l'inter- | utilisation du manuel photq | que cela ne sera employé que p
vention des deux dietéticiennes avaierguU.VI.MAX ne semble pas dans cete les patients chez qui il est impossidle

été tirés au sort. étude apporter de bénéfice suppléme| gobtenir une pesée.
o o taire en terme de précision, et ne per
Les estimations de quantités tirées|deas un gain de temps par rapport a I Avec ces réserves et ces conditidns

I'enquéte diététique traditionnelle par inquéte diététique traditionnelle par inter| gytilisation, le manuel SU.VI.MAX
terview (E.I.) d'une part, et celles issuegiew. Son intérét reste a valider dans @4 doit pouvoir rendre de nombreux sdr-
de lutilisation ~du ~manuel photpenquétes portant sur une période ply vices aux diététiciennes des unités |de
SU.VL.MAX (E.S.) de l'autre, ont €té longue. Diabétologie, sans prétendre, en gu-

comparées deux a deux aux valeurs|de _ . a

référg,nce données par la pesée A. Pegis, A. Pion, N. Balde, G. Brault, C. Meyp cune facon remplacer les enquéfes
: Unité de Diabétologie - CH Laval | diététiques réalisées par des profes-

sionnels.

(1) SU.VI.MAX Candia 1994 - POLYTECHNICA AV o

15 rue Lacépéde - F. 75005 PARIS. - (2) Par le te| Y% b (e = WEIEEiE

non paramétrique de KRUSKALL et WALLIS.

Résultats

= Nous avons trouvé que I'utilisatio
du manuel SU.VI.MAX sous-évalue I'e
timation en pain, par rapport a la pesg
de maniere plus importante que I'enqu
diététique traditionnelle (moins 27
contre moins 10 % du poids en gra
mes) La différence d’écarts observée
significative (p < 0,003) (2).

= A linverse pour la viande, le mg- Dlabethues ,a'g\es et pedagog|61
i “pesée. (plus 27 % du pows b jusgu’ou aller ?

grammes) et a I'’enquéte diététique

donnent des résultats comparables.
écarts E.S. et E.I., par rapport a la pesée,

sont significativement différents (p De plus en plus, la consultation eteux, alors que pour les personnes agées,
0,05). I'hospitalisation de diabétologie rencopnie but devient d’'une modestie extréme,
= Pour tous les autres groupes d'glitrent des personnes agées. En sont reder ne recherche plus que la survie
ments, il n'a pas été trouvé de différenjcéables d’une part 'accroissement généraimple et un enseignement réduit voire
significative. de la longévité mais aussi d’autre part| Imexistant. Les enquétes et I'expérience
. . ... .. .. | meilleur suivi des complications de cale chacun démontrent clairement cette
= Aucun écart significatif n'a été mismodele de vieillissement précoce qu'éstéficience.
en évidence entre les estimations iSSUgS gigpate.
de I'enquéte traditionnelle et celles ob-
servées par la pesée. Or, dans I'enseignement dispensé auyériatre, ceci nous parait trés inadapté.
« Le temps moyen d’entretien est simalades, la situation communément réAussi, envisageons-nous de rappeler des
gnificativement différent : 3’27 + 0’17 pandue est une forte division des objecaractéristiques utiles a la compréhension
minutes avec le manuel versus 1'77| #ifs selon I'age du patient: pour le jeunale la personne &gée, puis de proposer
0’13 minutes avec I'enquéte tradition-et I'adulte, on s’assigne I'enseignementine conduite a tenir pédagogique adaptée
nelle. et le suivi les plus complets et rigopaux diabétiques agées. 0]

DIABETE ET PEDAGOGIE

Outre son caractére choquant pour un
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Le premier élémenta retenir est u Ainsi, pour résumer ce qui vieptEn effet, pour la personne agée diabé-
obstacle social et psychologique: dangétre dit, la personne agée se préseniigue, I'essentiel n'est pas de traiter une
notre societé occidentale actuelle, l1a Ya&omme un ensemble complexe, un sy$haladie mais de conserver une vie digne
leur narcissique de la personne agée|agine & I'équilibre fragile que le diabéted'intérét a ses propres yeux.
pa}rtlcullérement dé_\/&'OI’ISée. Ceci s’éxpy ses Comp"(:ations peuvent mener r p|-
plique, certes, rationnellement par U@ement & I'isolement et & la dépendance. Pour chacun, il existe une échelle des
corps aux performances naturellement |dge systéme fragile est néanmoins capablaleurs forgées par la société, I'environ-
minuees ou par une augmentation ngtgréyolutions importantes pourvu gqu’ellesiement, I'expérience personnelle et il im-
relle du déclin cognitif mais ceci s'eX-|yi soient adaptées. L'age civil apparaiporte d’'en repérer les bases. Faute de
plique aussi, en toile de fond, par toutegonc comme trés secondaire & 'age phguoi, tout I'enseignement voire tout le
sortes de préjugés socio-culturels a I'¢nsiologique et aux capacités intellectuellelaitement reposeront sur nos propres ob-
contre de I'dge. Le corps agé appatadk i 'environnement. jectifs scientifiques alors que les objectifs
donc comme un corps amoindri, en état du malade seront ailleurs.
de manque, de défaite systématique; I'es- Alors, quel enseignement proposer ?
prit agé apparait comme retardatairerour cela, nous exposerons une premjére Tout ceci est déja bien connu chez
sclérosé, inévitablement en déclin. Leartie de principes généraux puis deubadulte mais prend une dimension cari-
mot qui conclue logiquement cette toilarties de suggestions pratiques, I'uneaturale chez I'agévoila pourquoi cer-
de fond de préjugés est le renoncementeonsacrée au diabéte vieilli, I'autre againes insulinothérapies intensives sont
) diabéte de novo ou insulino-thérapé. | comprises et acceptées dés que I'autono-
Naguere, les diabétologues ont di lut mie est menacée de fagon évidente alors

ter opiniatrement contre la résignation que toute innovation était refusée jusque
d’alors devant les complications de |la la.

maladie. Il leur a fallu démontrer que Les prmCIpeS generaux
cette résignation était d’abord psycholo=
gique. Aujourd’hui, pour le sujet agé, |il ) B i
nous faut combattre le méme genre, o dans le narcisse "I‘a|(;r,‘etr)1? de ol €S suggestions
d’obstacle. vieillesse contemporaine, le diabéte intro- i
duit une blessure supplémentaire. L prathues
_possibilité de pallier cette blessure ameéne
uvent soit & une attitude de négation de le diabéte vieilli est la situation la
induirait des troubles de la mémoire ave® maladie (cet aspect nous semble f -IE)_Iu.s fréquente.
réduction de la capacité d’acquisition |€ uadrgegéaldg?nq:sl%nDNIIJ[i))cgggu?t Lgnleaa té
d'apprentissage. Ainsi a-t-on décrit |e endance. Il convier?t donc de “renarcis- La personne agée vit avec son diabéte
concept dAltération de laMémoireLiée | P! T ) ; ; .
S 1A . it siser” le patient. La meilleure pédagogiélepuis longtemps : elle a eu le temps
a 'Age (A.M.L.A.); en réalité ce concept P - La pedagogie, Ari
fisti 7 us semble devoir étre confiée aud'acqueérir de bonnes et surtout de mau-
est purement statistique et apparait fréus < ver e ; habitud le trait t habituel
flou a I'analyse, son emploi demangi@uxiliaires paramédicaux : plaisir de |#alS@s napiiudes, fe tartement habitue
' < : bl laisir d ir. plaisir d heest devenu un rite intime inscrit profon-
donc beaucoup de précautions e, plaisir de sortir, plaisir de marchef€s ! ! 0
i ' Atrial aisir de la qualité de la vie malgredément dans son vécu, il y a position
ailleurs, les études psychométriques | qualll _ nalgfe = =~ o o
lus récentes démontrent que I'acquisi.obstacle du diabéte qui apparait algrd €quilibre. Ainsi, toute proposition de
f.’ = de donrées nouvell qtr’d ? i ifi i : | changement thérapeutique risque de trou-
r;ca)ls p:r sotocﬁgge 82}’&5}383)? mgiswp%r ! bler cet équilibre psychologique. Si le
duction de la vitesse d’acquisition e Evidemment, le discours du méde irﬁnalade ne S’approprl_e pas volontal[e-
- - : . quoit étre & 'unisson mais il nous sembl&ent ce changement, il risque de se refu-
point est important : plus encore q . ! s : X ier d | f la démissi I
chez le Jeune, la pédagogie chez le suf¥0ir moins d'impact car moins direct gier cans fe reius ou fa demission.
506 doit étre de petits oas proaressifs Bent vécu. nous faudra respecter ce temps d’appro-
ggerépétitions fréqpuenteg prog priation et de coopération active du ma-
' = les caractéristiques de la mémoire| d@de. Le plus souvent, a moins d’'une
de I'apprentissage du sujet agé alliees @mplication menacante, le médecin a
Ja blessure narcissique font que togt@uelque temps devant lui.
ouveauté doit étre “apprivoisée”. La pé- ) i .
agogie doit savoir se fixer un but, s'y Pour ce faire, nous suggérons qu’il
nir, mais en petites étapes avec de freasse la main aux infirmiéres qui auront
entes vérifications de I'acquis. Elle| #our tache de montrer a la personne agee
|atérét a utiliser d’autres types de méen quol consiste cor]cretement le ch_ange-
@oires que la mémoire dite déclaratiyenent sans la forcer a des gestes qui rebu-
rRinsi la mémoire dite procédurale: on retent; la rencontre avec d'autres diabe-
cherche la mémoire d’habiletés plus quBques satisfaits nous semble nécessaire.
le discours théorique. Il s’agit d’'une étape d'apprivoisement et
Les liens familiaux, conjugaux, les ré- o ) | non d’apprentissage de la nouveaute.
seaux de solidarité de voisinage, les ser- Ce type de mémoire présente, a nos i ) ,
vices sociaux, médicaux et paramédicay€ux, un double avantage: d'une part il La seconde étape, qui sera d’appren-
de cet environnement peuvent nous ameemble qu’elle soit longtemps préservétissage, devrait suivre tres rapidement cet
ner & changer complétement notréans les déclins cognitifs, d’autre parapprivoisement. Ici encore, une fois qu'il
conduite a tenir. elle dépend moins du niveau socioculfua do_npe une mtrqglucnon et un label de
rel du diabétique. Ici aussi, I'effort desqualite aux infirmieres, le médecin doit
Le quatrieme élémentnous est famiq infirmiéres est trés important. Cette néleur passer la main. Il s’agit de stimuler
lier en pédagogie: c’est I'autonomie. Stessaire révision de I'acquis se tradujr mémoire procédurale et non de favori-
chez le Jeune et I'Adulte, le but de I'eppar des consultations plus fréquentes gaér un discours théorique. La venue du
seignement est de conferer le plus d'aypermettront de faire le point et d’envisaconjoint ou de membres de la famille est
tonomie possible au patient, en gériatriger d'autres efforts. hautement souhaitable. La place de I'en-
ce but devient une impérieuse nécessité. - _ | seignement de la dietétique nous semble
La personne agée doit retourner le pjus = la globalité de la personne aggeevoir étre légere, destinée & ne gommer
vite possible chez elle pour y retrouvenous fera nous demander ce qui est jnru’une ou deux grosses erreurs. A cela,
son autonomie. portant pour le malade et non pour nousious avons deux raisons : il ne faut pas

Le second élémenta évoquer est e
core une idée préconcgue a détruire: I

Le troisieme élémentest une notio
classique en gériatrie: la globalité du
lade. C'est cette globalité qui déciderall
traitement et le suivi bien plus que |
cause elle-méme. C’est cette gIobaIitL£
qui fait que la personne agée ne p
s’envisager isolément. Cette personn
une histoire personnelle longue et parf
complexe, elle s'intégre dans un envir
nement précis.
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multiplier les intervenants car le mondae pas céder a la facilité de I'assistanceonsultations permettent de juger de la
hospitalier apparait aux personnes aggédsfinitive, puis de tenir compte de sepertinence des projets pédagogiques
comme incompréhensible par sa copparticularités psychologiques choisis.

plexité, I'alimentation revét une impor- | N des hospitali )
tance symbolique voire totémique a res- FOUr cela, nous pronons des hospitali- En un mot, en ce domaine comme

pecter au mieux. sations courtes et acceptées a objedtifians les autres, la personne agée est une
réduits ol Iatmem0|re pio?edurale et/ laersonne. A ce prix, I'expérience montre
S . . .| ‘renarcissisation” auront les premief ' i
Les objectifs pédagogiques doivenisies s des consultations réppétées ?i;r(])uvent d'heureuses surprises.

étre précis et volontairement limités ¢ e ; ; .
; - . I'de vérifier l'acquis et de proposer L. Thomas, M. Alix (Centre pour

nombre. L'essentiel nous semble résidef, utres objectifs. En méme temps, les P AGE CHU de C

en une réassurance narcissique, un appuf : : ersonnes Agees - e Caen)

et non une assistance. Un bon slogan:
Bravo, vous pouvez le faire !

A PROPOS D’'AUTRES MALADIES CHRONIQUES

Puis, les étapes ultérieures se ferphe
en consultations successives. La visite
auprés des infirmiéres nous semble utif
pour vérifier les acquis et renarcissiser| |
malade. La collaboration avec le médeci
de famille est évidemment importante Jouer pour Comprendre et
On peut suggérer que I'envoi du prp

gram.me’d'ens'eignement.de' S(.)n F)\atien\ S’exprlmer, dans |e Cad e de |a
omiche “heus.sembie “phie " denedt maladie chronique

Certes, leur utilisation est une solutior
simple et fiable pour passer une étape

difficile mais elle peut pérenniser une $i-

tuation d’assistance totale. le mieux se. -2 drépanocytose est la maladie géhé- Le traitement préventif et la prise en
rait qu'elle ait des rapporté avec le sefldue la plus répandue dans le mongdeharge de I'enfant et de son entourage
vice pour faire partie de I'équipe. Not eTres fréquente en Afrique, en,Amerlq eont impératifs pour atténuer, voire eviter
expérience indique que cet idéal est di et aux Antilles, elle existe égalementies complications qui peuvent étre gra-

cilement atteint. dans les pays du Maghreb, en Sicile,|enssimes (AVC, séquestration splénique,

Gréce et dans tout le pourtour du basswstéonécrose, infarctus pulmonaire, infec-
méditerranéen. La drépanocytose est édg#ns...).
ment présente en Inde. En raison des

: En novembre 1991, le Centre de
) 7' mouvements de populations, cette mala- . '
est beaucoup plus rare. L'urgence de o oc; aujourd’hui trés répandue en EU2 Drépanocytose ouvre ses portes aux

situation, son caractére vital obligen %pe de I'Ouest 00 enfants drépanocytaires suivis a R.
malmener les étapes précédemment |de- ' Debré. Actuellement le nombre d’enfants

= le diabéte de novo de la personn
agée, singulierement insulinodépendan

crites. drépanocytaires suivis est d’environ 350
ce qui représente environ 800 consulta-
Nous devons en effet obéir a deux é—Un bref rappel tions infirmiéres ayant pour but I'éduca-

cessités : décider immédiatement l'insuli-gJe |a maladie tion.
nothérapie et faire rentrer le malade trés L'équipe du centre est composé de

vite chez lui. A notre avis, selon bien s0r s AR A ;
e ' o i 2 pédiatres, 2 infirmiéres a temps partiel,
chaque cas particulier, la premiere ho PI" La drépanocytose est une anomglig secrétaire, 1 institutrice et 1 assistant

talisation qui est celle d’'une insulinothyeg chaines3 de I'hémoglobine (pré AR A
: A social & mi-temps. L'activité est essen-
rapie non acceptée non voulue, ne dodence d’hémoglobine S) qui entraine diiellement consacrée au dépistage, a

avoir pour objectif que le parage au plu§erses complications : 4 ; i i ,
pressé de la blessure narcissique. Clest p I'éducation et I'information de I'enfant,

- ~ g T s -~ crises vaso-occlusives, de son entourage familial et social
dire que les roles de linfirmiére a domi- yngmie chronique, (école, intervenants sportifs et ludiques,
cile et du medecin de famille deviennent sensibilité aux infectionfneumocoque). | éléves infirmiéres...)
vitaux. C'est dans son environnement fa- : ) [l

milier que le patient doit accepter l'ins
line. Les consultations réguliéres sq
destinées & maintenir le contact et vé
fier I'état psychologique. Des qu'il
s'améliorera, alors, une hospitalisati
programmeée courte sera envisagée ef iy

ladie, nous craignons qu’une assista
temporaire ne se transforme en assista
définitive et perte de I'autonomie.

chez la personne agée sont d’abord |dig



8

Vol. 7-n°1-1997

Les trois-quarts de la population d
enfants sont africaines d’origine rura
Les pays les plus représentés sont
Mali, le Sénégal, le Zaire et le Cam

roun. Ces enfants sont issus de familles

nombreuses, modestes et vivent dans
conditions d’hygiéne guére favorableg
leur santé (appartements insalubres,
rences alimentaires). Les conditions
vie souvent précaires, la barriére lingu
tique et culturelle, rendent difficile |
compréhension des différents messa
utiles au bien-étre de I'enfant drépano
taire. Lenfant et son entourage doivsg
connaitre et comprendre I'importance d
mesures préventives a maitriser :

Au quotidien

- Prise des médicaments.

- Oracilline prophylactique jusqu’
I'age de 10 ans (protection contre les
fections a pneumocoque).

- Spéciafoldine (pour assurer le sy
port de 'hématopoiese).

- Assurer une hydratation accrue et
guliere a la maison comme a I'école.

- Maintenir une hygiéne de vie et cd
porelle correcte (soins dentaires, dég
fection des blessures, alimentation éqy
brée...).

- Assurer une bonne oxygénati
(pieces bien aérées, vétements non ¢
pressifs).

Savoir également gérer
certaines situations

Loisirs et sports

- Eviter les changements brusques|dg

température, le froid, I'altitudé 1200 m).

- Aménager ses activités sportives

* La compétition sportive, les spor
d’altitude ou de plongée sous marine
les efforts violents sont & proscrire.

* L'enfant doit pouvoir se reposer,

s’hydrater des les signes de fatigue (g

soufflement, transpiration, palpitation).

* Les vétements doivent étre adap
en fonction de la température extérieu
et changés dés qu'ils sont mouillés.

* || est parfois recommandé de por
certaines protections (protege-tibias p
le football par exemple).

* Aprés le sport, un bain ou un
douche chaude semble étre un 1
moyen pour se laver et se relaxer.

Complications

- Prendre sa température et corrig
I’hyperthermie.

bséquestration spléniqupalper de la rate)

€. - Connaitre les signes qui entraine
R nsulter en urgence.

| .« * Température= 38,5°C rebelle au

Nous avons poursuivi cette expérience
es enrichissante et ainsi réalisé un livret
“sport” qui sert actuellement d’intermé-
diaire entre les enfants et leur professeur
R d’éducation physique et leur permet de
dRtipyretiques pratiquer le sport dans des conditions de
a * Splénomégalie et autres signgsécurité maximum, un prototype de jeu
céanémie accrue de I'oie ayant pour théme la drépanocy-
de * Douleur qui ne céde pas aux antaltose, une vidéo mettant en scene des en-

Sgiques (Acide Acétyl Salycilique et Parafants drépanocytaires devant diverses si-
A cétamol) tuations de la vie courante.

gyef-s_ Consulter régulierement son méde- Certains parents ont également parti-
ngin. cipé en traduisant des cassettes audio sur
es . ' la drépanocytose en Sarakolé et en Bam-
Pour améliorer les connaissances| gfara destinées aux parents ne parlant pas

répondre aux différentes questions et prelu tout le francais.

blemes posés nous disposions de moyens

de formations qui n’étaient d’'une part Acguellement nous avons comme pro-
pas toujours adaptés aux enfants et a |dgf d’élaborer un logiciel éducatif et d’en
famille, et d'autre part ces moyens yvaluer I'efficacité par rapport a une édu-
peu restreints nous contraignant & yri@ation traditionnelle a partir d’entretiens,
monotonie peu encourageante pour i t&idéos et livrets. Cette évaluation se fe.ra
L grer de nouvelles connaissances. Cled@ins le cadre d’une recherche en soins
rainsi qu'ont été imaginées les activitg#firmier apres formation de linfirmiere
ludiques qui se déroulaient un mercredeférante. Ce projet nous permettra
aprés-midi par mois. Au cours de I'ann g’gvaluer et de réajuster notre action au-
P1993 les enfants ont réalisé un spectadhsés de ces enfants.

de marionnettes. A Thiollier - N Charles

t

[e- Hopital Robert Debré
Plusieurs séances encadrées par les in-

rfirmiéres du Centre et trois bénévoles | 2

in-Association “Loisirs a I'hépital”, ont ETUDE DE CAS

ilpermis I'élaboration de ce spectacle. Les

marionnettes, excellent support de con

odnunication, étaient facilement réalisable

b ipar les enfants. La p_rem_iére _séance al
consacrée a la fabrication libre de
rionnettes. Les enfants ont donc const
une marionnette d’'un personnage qulil
aimaient. Le succés de cette premi
séance, nous a permis d’évoluer ver
création de marionnettes directemei
liées a la drépanocytose.

Le diabete de
I’Africain :
mythe
ou réalité ?

~

La deuxiéme séance, les enfants
créé des marionnettes différentes pour|rc-
ésenter : I'’enfant drépanocytaire, les
vitamines, le médecin, I'Oracilline, | ) o o
Foldine, les légumes verts, la viande, les L'expression clinique du diabete chez
Sruits, le globule rouge et le globu el’Africain adulte est souvent déroutante.
Jpuge falciformé (malade). Il s’agit d'un diabete dont la découverte
est bruyante associant un syndrome car-
glinal et une cétonurie. L'insulinothérapie
gest alors mise en route... et le patient
aprés un séjour prolongé au pays nous
revient... sans insuline. Il a arrété l'insu-
€S Une derniére séance sera nécessaltee de lui-méme par manque d'approvi-
réoour fabriquer un castelet de fortune,|&ionnement... et curieusement le diabéte
faire jouer et parler les enfants par 'iphe s’est pas décompensé. Cette situation,
termédiaire de leurs marionnettes ce glpin d'étre rare, suggere qu’il existe un

@ également permis d’exprimer leur véctype de diabete specifique au sujet de
de la maladie. race noire. Mythe ou réalité ?

gn La vidéo présente & chaque séance, aL'analyse de la littérature montre qu'il

permis aux enfants de se sentir tout & fa@iiste peu de données sur I'étiologie du
a l'aise pendant I'enregistrement finaldiabéte chez les sujets de race noire,
Cet instrument trés attractif, leur a faiinsi que sur I'évolution clinique de la
découvrir un nouveau mode de communaladie. Les études réalisées ces der-
&ication. Se sentant responsabilisés ppBi€res années concernent essentiellement

I'élaboration d’un montage vidéo destindes patients atteints de diabéte non insu-

| La troisieme séance a donné aux
Plrants 'occasion de faire parler leurs
onnettes en inventant les dialogues.

(D

z

- Reconnaitre les signes d’anénjia tous les autres enfants drépanocytairdlo-dépendant (DNID). La majorité des

aigué (asthénie intense, essoufflemg
conjonctives pales) soit par hémolyse
crue (sub-ictere, urines foncées), soit

rits ont su trouver au sein de leur univerdonnées portent sur les Noirs ameéricains
hofenfant  comment  exprimer  leugs€t non pas sur les sujets de race noire vi-
baonnaissances et leur vécu de la maladi¢ant en Afrique ou qui y sont nés, bien
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gu’ils aient les mémes origines : I'Afr
que. Seules quelques études ont été f
sur le continent africain, essentiellem
en Afrique du Sud. Ceci s’explique s
doute par la faiblesse des structures
dicales et le peu de moyens des hdpit
des pays d’afrique noire. La comparai
du diabéete des patients caucasiens a
des patients de race noire met en

dence des différences concernant I’
pression clinique de la maladie, I'équi
bration du diabéte, et la survenue
complications. Pour expliquer ces diff
rences, il est difficile de faire la p
entre les anomalies physiopathologiqy
primitives et les facteurs environnemsg
taux socio-économiques souvent plus
favorables au sein de la population no

Caractéristiques
du diabete
insulino-dépendant

L'incidence du diabéete de type | vaf
de facon significative en fonction d
pays (revue in 1). Ces différences g¢
graphiques proviennent d’'une interacti
de facteurs génétiques et de facteurs
vironnementaux. Ainsi l'incidence d
diabéte chez les Noirs américains
plus faible que chez les Caucasien
entre 3,3 a 11,8 pour 100 000 verg
12,3 a 16,9 pour 100000. Les inciden
les plus faibles observées chez les su
Noirs se situent a San-Diego et dans
Jefferson County (Alabama). Aux llg
Vierges (hors territoire USA) I'incidenc]
du diabéte chez les enfants de moins
15 ans atteint 5,9 pour 100000 chez

sujets noirs, alors qu’'elle s’éleve a 24,9

pour 100000 chez les sujets blancs
Les raisons de ces différences ne s
pas clairement identifiées, et sont pe

étre dues a des facteurs d’auto-immuni
moins fréquents chez le sujet de rgc
noire (3). Bien que peu de données cdnf:
paratives soient disponibles, il seml &

que les Noirs américains ont un risque
développer un DID plus élevé que ley

rence d'incidence du DID suivant la zoh€9,3 %) qui présentaient un diabéte dont
igSographique. Ce métissage constitue WiBxpression clinique est identique a celle
rélément perturbant pour I'étude des fadd’un DID au début de la maladie, mais
teurs génétiques caractéristiques du DIParactérisé par la présence d’'une rémis-
éhez les sujets noirs. En effet, si lesion de plusieurs mois a plusieurs an-
Wtudes réalisées aux USA sur les Nqimsées, par I'absence de stigmates d’auto-
oaméricains n'ont pas montré de difféimmunité et I'absence d’association avec
elances significatives avec les Blan¢syn marqueur de risque génétique connu.
vielles réalisées en Afrique, notammerEnviron la moitié d’entre eux étaient
xau Nigéria, ont permis d’'associer le DIDobéses. Dans cette étude les patients
i-des Noirs africains avec HLA-DR3, etavaient une sécrétion d’insuline intermé-
deon HLA-DR4 (revue in 1). Aux USA diaire entre DID vrai et les sujets té-
8.comme au Sénégal (5), il existe chez lemoins non diabétiques. Cette forme de
tsujets noirs une forte association entrdiabéte n'a été retrouvée chez aucun des
e3ID et HLA-DQ B Asp 57. Ce marqueur 1000 sujets caucasiens DID recensés
ngénétique de susceptibilité est don(l2). Ce diabéte atypique se distingue du
Hédentique chez les sujets blancs et chédODY classique par I'existence de céto-
rées sujets noirs. Cependant, chez les |sourie au stade du diagnostic (13). Il se
jets noirs il peut exister des relationslistingue également des diabéte tropi-
HLA-DR et DQ différentes de celles desaux qui peuvent atteindre les sujets
Caucasiens. Par ailleurs, le DID chez |ggunes de race noire dans les pays en
Caucasiens est associé de maniére plusie de développement. Ces diabetes sur-
fréquente a la présence d'anticorps antdennent dans un contexte de dénutrition,
ilbts de Langerhans : ICA+ dans 60%@énutrition pouvant étre responsable
des cas vs 40% (revue in 1). d’une insulino-résistance. En revanche, la
cétose est rare chez ces sujets, grace a la
Les facteurs environnementaux sorersistance d’une insulino-sécrétion rési-
galement déterminants pour le dévelpgiuelle. On distingue deux types de dia-
ff)oement du DID du sujet noir (1, 6).bétes tropicaux. D’une part, le d[abét_e
s Ainsi, il a été montré une augmentatiorid” (14, 16), qui s'associe a une dénutri-
%msitoire de I'incidence en 1984 chetion protido-calorique sévere. D'abord
€8s sujets noirs aux lles Vierges et efécrit & la Jamaique, ce diabéte est éga-
o gement présent dans de nombreux pays
africains. D’autre part, le diabéte secon-
u'une épidémie de virus coxsackie B gdaire a une pancréatite fibro-calcifiante
té notée dans ces régions en 1983. II(§5, 16). L'un des facteurs responsable
ait également eu une augmentation cette pancréatite est sans doute la
1%' cidence du diabéte chez les Cauggconsommation de manioc, qui selon la
Slens, mais celle-ci avait été contempdacon dont il est préparé, peut provoquer
raine de I'épidémie virale. La période dein apport excessif en glucosides cyani-
Flatence du DID serait donc plus lent@énes, toxiques pour le pancréas. Les

t
@ez les sujets noirs... pays d’'Afrique les plus touchés sont le
€ Nigéria, le Ghana, I'Ouganda et le Zaire.
Plusieurs études montrent que lekes diabétes tropicaux sont en réalité ra-
o Pmp”cations diabétiques’ en particu”efement retrouvés chez les Africains vi-
| {atteinte rénale, sont plus séveres chent en France.
s Noirs que chez les Blancs (revuein(l).
est cependant difficile de faire la parf

ntre les facteurs génétiques et les facCaractéristi

&

labama, suggérant un phénomeéene
emique (2). Il est intéressant de no

e

5
u
€

i t tel tatut que du
eurs environnementaux tels que : statut ,. R ;
! cial, éducation, acces aux soins, alidiabete du SU]et adulte
rMentation, etc. Il a été montre que le

homologues africains (4). Cependant I
cidence du DID parmi les populatio
africaines reste mal connue. Il est p

sible également que l'incidence soit squ

estimée du fait de la difficulté d’acces
'insuline dans certains pays d’Afriqu
la survenue d'un DID étant alors mo
telle.

L'étiologie du DID est-elle la mém
chez les sujets noirs et chez les su
caucasiens ? Il a été montré a l'aide

marqueurs génétiques que les sujets af

cains américains DID ont un taux de n
tissage avec les Blancs plus importa,
que les sujets Noirs américains non d
bétiques, suggérant que les génes ca
siens prédisposant au DID ont été mé
sés aux genes des populations no

hDbete chez des sujets noirs est moins bien

£quilibré que celui des sujets blancs | o5 gtydes conduites aux USA ont
47, 8), ce qui pourrait expliquer 'aug-c|airement montré que lincidence du
entation des complications diabétiquegnp  était plus importante chez les

). Par manque d’éducation, les sujei§oirs que chez les Blancs (17, 18, 19).

,noirs ont tendance a realiser moins d'a Yipton et al.(17) ont montré, aprés ajus-
rlosurveillance glycémique (10), et abgng,

LI k A ement de I'dge, que l'incidence du
donnent parfois l'insulinothérapie (11). | pNID chez les %ujetg noirs est de 10,9%

chez les hommes et de 15% chez les
femmes, alors qu’elle atteint respective-
ment 6,9% et 7% chez les sujets blancs.
Historiguement basse en Afrique, I'inci-

dence du DNID est en augmentation de-
€ puis plusieurs années sur ce continent.
nts Une étude épidémiologique réalisée a
ia- En dehors du DID “classique”, les suCape Town (Afrique du Sud) (20) dans
Igats noirs jeunes peuvent également dévies années 70 a montré que le DNID
isopper une forme atypique de diabetétait probablement aussi fréquent parmi

ke diabéte tropical :

“un mythe ?

(revue in 1). Le taux de métissage a
les Blancs varie selon les régions
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Les facteurs d’accroissement de cdtfiaire la part entre le mauvais équilibre
incidence sont sans doute dus a des fatiabéte, plus fréquent chez ces pati

teurs environnementaux tels que I’

mentation, un BMI élevé, et la répartitig
de la graisse corporelle (21). Ainsi,

race en elle méme ne semble pas étrg
élément déterminant majeur de I'ing
dence du DNID.

d30% chez les sujets témoins, ce qui les
ntapproche du diabéte de type | du Cauca-
ique chez les Caucasiens (8, 10, 11, 2&)jen (35). De méme, on a noté une fré-
ret les facteurs environnementaux tels qugience augmentée du DQw8. En re-
[sstatut social, alimentation, accés auxanche, les antécédents familiaux de dia-
soins (8). béte et 'absence de marqueurs d’auto-
i immunité (anti-corps anti-GAD et ICA)
La forte prévalence de I'hypertensigrie rapprochent d’'un diabéte non insulino-
artérielle chez les sujets de race noire|edépendant (35). L'étude de la sécrétion

Comme chez les Blancs, les factelirdn théme récurrent dans la littératured’insuline chez ces sujets montre une re-

physiopathologiques intervenant dans
développement du diabéte de type
chez les sujets d’origine africaine sg
I'insulino-résistance et un déficit de I'if
sulino-secrétion (3, 22). Il semble g
I'apparition d’'un DNID chez les suje
noirs puisse apparaitre indépendam
de l'insulino-résistance. Ainsi, la maj
rité des patients ayant un poids nor
(BMI< 24kg/mm?) n'ont pas d’insulino-ré
sistance. Celle-ci existe lorsque les
tients sont obéses (BMI> 28,5k
(23). Une insulino-résistance est retr
vée chez moins de 60% de Noirs am
cains DNID dont le BMI est inférieur

30kg/n? (23). Ces données sont a rgpt3

procher des résultats d'une étude réali
par R.L. Chaiken et al(24) chez des p
tients modérément obéses, ou 30%
sujets étudiés étaient insulino-sensible
70 % étaient insulino-résistantpal un
clamp hyperinsulinique euglycémiqu
Il est intéressant de noter que I'utilisati
du glucose mesuré au cours d'un clal
euglycémique hyperinsulinémique ¢
inversement corrélé a la quantité de ti
adipeux intra-abdominal évalué par

scanner abdominal, les patients insulifo-

résistants ayant une accumulation p
importante de tissu adipeux intra-abd
minal (25).

Il existe donc deux types physiopath

logiques de DNID. Premierement, Wrensuite décrit chez les adultes. Les pfi

diabete caractérisé par une insulino-ré
tance associée a une accumulation
graisse abdominale, sans que l'on sa
quelle est I'anomalie responsable

I'autre (accumulation de tissu adipeux ou i
sulino-résistance périphérique P)euxiéme-
ment, un diabéte caractérisé par un d
cit de la sécrétion des cellul@slange-
rhansiennes, I'action périphérique de I'i
suline étant normale. Pol.l. Joffe et
al. (22) l'insulinopénie serait le facted
physiopathologique primaire du DNI
chez les Noirs sud-africains, et l'ins
lino-résistance secondaire a des factg

environnementaux (surcharge pondéralgpe similaire au diabéte de type Il (35

sédentarité) aurait un réle métaboliq
aggravant.

Comme chez les DID, la prévalen
des complications microvasculaires (rg
nopathie, néphropathie) est plus éle
chez les sujets de race noire que ¢
ceux de race blanche (26, 27). Aux US
les sujets noirs DNID ont entre 2 et
fois plus de risques de développer
type de complications que les sujets c
casiens (18). Ces observations, fai
pour la plupart en Amérique du Nor
semblent également valables en Afrig
du Sud (3). La encore, il est difficile d

|gurtout celle d’origine nord américaineponse plus importante par rapport a celle
[(29, 30). Cette prévalence est plus éleyvékres sujets DID. Cependant, elle reste in-
nfux USA gqu’en Afriqgue au sud du Saférieure & celle des sujets DNID “clas-
-hara (31), elle varie de 5% chez cersiques” (35).

daines ethnies du Kenya a 33,5% pour

les populations noires americaines. Ce- || est probable que le phénoméne de
pendant les facteurs psychosociaux SoRt glucotoxicité sur la sécrétion de I'insu-
fortement liés a la prévalence de I'HTAine et sur I'insulino-résistance participe
&t les corrélations observées entre la dode maniére importante au mécanisme
leur de la peau (noire) et le niveau de Pphysiopathologique de ce diabéte aty-
glisparaissent apres ajustement du nivegique. En effet, I'amélioration du
socio-économique (32). Une possible fecontrole glycémique par Iinsulinothéra-
dation entre I'hypertension artérielle et |eie serait a I'origine d’un recouvrement
riéveloppement d’une néphropathie chefune insulino-sécrétion correcte et d'une
les sujets noirs a également été observamélioration de I'insulino-résistance
3). Enfin I'hypertension artérielle du(34,37). Ainsi, I'obtention de la normo-
gejet de race noire répond mieux aux |inglycémie par insuline ou sulfamide chez
hibiteurs calciques qu'auR-bloquants et des patients noirs présentant un diabéte
@gx inhibiteurs de I'enzyme de converinitialement décompensé (hyperglycémie
gion (32). majeure avec ou sans cétoacidose) en-
traine une rémission prolongée dans la
majorité des cas (38).

bnLe diabéte non insulino
Lfdépendant cétonurique |
Sune realite

Conclusion

L'étude physiopathologique du diabéte
ns les populations noires est difficile.
es facteurs environnementaux doivent
re distingués des facteurs génétiques,
x-mémes difficiles a apprécier dans les
rg\:pulations ou il existe un métissage im-

us Depuis quelques années, la prése
%3'un diabete “atypique” chez les sujet
de race noire a été décrit dans plusiegu
études. D’abord observé chez les suje
Ojeunes patVE. Winter et al(12), il a été

Sigipales caractéristiques de ce diabp ortant (USA). Globalement le diabéte

dgtypique” sont les suivantes. Au mo-
Cheent du diagnostic, I'&ge moyen est d
020 a 45 ans (34, 35). Une minorité de
patients présente une obésité marq
| (34). Au stade du diagnostic, les sujet
Eirésentent un syndrome cardinal avec |cé:

toacidose, sans facteurs de décompe sa-U d . | lus f
Ntion (infection), ce qui fait d’abord sus- _UN€ des caracteristiques les plus irap-

pecter un diabéte insulino-dépendant (3fantes du diabéte du sujet noir adulte est
r35). Aprés traitement par linsuline, ynié decouverte de la maladie de maniere
Dnombre important (<70%) des sujets hé&liniquement bruyante (syndrome cardi-
iméficient d’'un sevrage allant de 4 moi Qal associé a une cétose) nécessitant la

UpSannées (34), et présentent un phénHlise a l'insuline. Chez ces patients, un

ySevrage de l'insuline est possible, tout en

LE€a présence d’une insulino-résistance| gaintenant un bon controle glycemique

la reprise de linsulino-sécrétion (prouvg&VeC OU sans hypoglycémiants oraux.
par la réponse du C-peptide au glucagpn) o o
Fesont d’ailleurs caractéristiques chez ges Cette forme de diabete doit étre
tipatients. Un traitement par sulfonylurée§onnue en pratique courante, car elle
ée faibles doses semble étre efficace polirest pas synonyme d'insulinothérapie a
1@10|0nger le bon contrble g|ycém|q gvie, ce qui est |mp0rtant a savoir du fait

Achez les sujets noirs américains DN|@le la difficulté d'acces aux soins, et
436). donc, a l'insuline des patients dans cer-

ce tains pays. Le mécanisme physiopatholo-
hu- Plusieurs études ont montré que ¢edique de ce type de diabéte reste a defi-
femljets présentaient des caractéristiques 8U:

0 DID et du DNID. La présence de HLA
UBR3, DR4 est rencontrée chez 65% des
epatients, alors que cette fréquence est de

type | est identique a celui des Cauca-
iens. L'équilibre glycémique est moins
on chez les patients noirs diabétiques,

qui peut expliquer la prévalence plus
evée des complications, en particulier
nales.

Jean-Frangois Gautier
Service d’Endocrinologie
Hépital Saint-Louis, Paris
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