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EDITO (suite)

Unetdle déclaration
est-dleutile ?

Bon nombre d'esprits sceptiques et
méfiant des initiatives de ce type auront
tendance a ne voir ici qu'une agitation
vaine et inutile.

En France, V autosatisfaction benoite
fait croire a la perfection de la situation.
Il existe maintenant une grande et solide
tradition de diabétologie clinique et
scientifique. Des équipes de recherches
distinguées figurent au palmarés des
grands congrés internationaux, comme
en premiere page des quotidiens a sen-
sations. Mieux encore, les soins du dia-
bétique sont "remboursés’ a 100%. Les
technologies de pointe, implantations de
"pompes’, greffes de pancréas, font
I'objet de I'activité de bons nombres de
groupes. Tout ceci est parfaitement
avére et disponible pour environ 20 %
de la population des diabétiques. Diabé-
tiques de type | pour une grande majo-
rité suivis par des spécialistes, ils sont
au nombre de 150 000 environ. Or il y a
vraissemblablement 2 a 2,5 millions de
diabétiques en France non insulino-trai-
tés pour la plupart. On sait peu de
choses a leur sujet. Sont-ils plus ou
moins gravements malades que les pré-
cédents ? Ont-ils accés aux mémes
méthodes de soins ? Sont-ils bien infor-
més, éduqués ? Voila qui devrait intéres-
ser diabétologues et Pouvoirs Publics.
La mise en care de la Déclaration de
Saint Vincent est un moyen parmi
d'autres de répondre a ces questions.

Les diabétiques francais, pour étre
assez bien lotis, ont encore probable-
ment beaucoup a gagner a travers une
telle demande.

Qu'at-il ééfait
jusgu'a maintenant ?

Le Comité d'Action OMS - FID pour
la Région Européenne a suscité la for-
mation de groupes d'experts pour cha-
cun des objectifs. Il leur a demandé de
formuler des recommandations de
conduite pratique pour chagque compli-
cation en terme de méthodes de dia-
gnostic, de prévention et de traitement.
[l leur a demandé de définir les besoins
en matiere de formation des personnels
de santé impliqués dans les soins aux
diabétiques comme auss ceux en
matiere d'éducation. Aux diabétiques
membres du groupe, il a éé demande de
définir les droits et les soins du patient.
Ce travail est actuellement terminé et
vient d'étre publié lors de la récente

réunion pour la mise en ouvre de la
Déclaration de Saint Vincent a Budapest
les 9, 10 et 11 avril 1992. La réunion de
Budapest sest terminée sur une seconde
déclaration demandant que chaque pays
organise un groupe daction pour la
mise en caivre de la Déclaration.

La France n'est pas restée en retard
dans cette démarche: dés 1988, I'Asso-
ciation Francaise des Diabétiques, seul
membre de la Fédération Internationale
du Diabéte, lancait plusieurs actions
convergentes. Elle demandait au DESG
de produire le Livre Blanc sur I'Educa-
tion des Diabétiques: celui-ci est a la
fois un état des lieux, une proposition
d'actions, de moyens a obtenir et un
plaidoyer pour la reconnaissance offi-
cielle de l'acte d'Education*. Elle a
agit en faveur de la constitution du
Conseil Supérieur du Diabéte. Celui-ci
constitué, elle lui demande de gérer les
aspects médicaux de la mise en canre
de la Déclaration de Saint Vincent.

Ains peut-on considérer que le
Conseil Supérieur du Diabéte est la
force de pression dont la réunion de
Budapest demande la création.

Concrétement et d§ja depuis I'année
passée, VAssociation Frangaise des Dia-
bétiques a produit une premiére version
des recommandations internationales
destinée afaire connaitre la Déclaration
de Saint Vincent aux membres du per-
sonnel soignant sur le territoire, méde-
cins généralistes, infirmiéeres, pharma-
ciens, podologues, aux représentants des
Caisses d'Assurances Maladies, aux
membres des Conseils Municipaux, des
Conseils Généraux et Régionaux, leur
demandant de Vapprouver et recueillant
leurs signatures a cet effet.

Enfin, un inventaire des structures de
soins disponibles localement est en pro-
jet. Pour sa part, le Consell Supérieur
du diabéte a soumis a des comités
d'experts francais des recommandations
internationales. Il en a recueilli les avis,
il en diffusera la teneur.

Querese-t-il afaire?

Tout ou presque. Et d'abord I'inven-
taire des besoins: les études épidémiolo-
gigques existantes ou en cours vont aider
a cette tache. Les résultats du GEFCOD,
de I'étlude EURODIAB, de I'éude
CODIAB, de I'étude DIAREM permet-
tront une meilleure approche de I'état de
santé des diabétiques francais et de
mieux définir les besoins.

* Celui-ci I'est tresofficiellement depuis
lafin 1990 en Allemagneet plusrécemment
au Royaumeuni.
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Ensuite, veiller a la définition de
filieres de soins publiques ou privées
définissant les taches de chacun dans
I'esprit et la lettre de la Déclaration de
Saint Vincent. Cest un travail d'infor-
mation tres lourd mais possible dans le
contexte diabétologique frangais.

Il faudra enfin, munis de ces analyses,
définir ce qui manque, ce qui doit étre
mis en place et ol. La reconnaissance
de l'acte d'éducation geste thérapeu-
tigue majeur de prévention secondaire
est assurément l'un des plus urgent a
obtenir. La France est ici en retard sur
d'autres pays européens.

L'inventaire tenu a jour des struc-
tures, personnes ou institutions ayant
souscrit aux recommandations et senga-
geant a les respecter dans la pratique
courante est un voal ardent des patients.

L'évaluation enfin, et parmi d'autres
objectifs, des effets d'une telle stratégie
en terme de colt direct et indirect du
diabete devrait faire fondre les préoccu-
pations du Ministere de la Santé, a
défaut de celui des Finances et de la
Caisse Nationale d'Assurance Maladie.

C'est une longue route, mais sans
doute pas plus que celle qui conduisit
diabétiques et diabétologues de la
recherche occasionnelle du sucre dans
les urines avec la liqueur de Fehling a
V utilisation raisonnée et conséquente de
V autocontr6le glycémique.

Le diabéte, en matiere de Santé
Publique, est un modéle remarquable-
ment riche en potentiel de progreés. Prise
en charge, nouvelles thérapeutiques
d'actualite et surtout prévention secon-
daire des complications sont a portée de
main.

Le DESG est avec d'autres, I'AJD en
particulier, profondément convaincu de
V utilité et de V efficacité prouvée de cette
démarche. Les diabétiques sont pour
I'immense majorité exemplaires de téna-
cité, de modestie et de courage.

Leur discrétion lesfait oublier par un
public plus soucieux de spectaculaire
qued! efficacité.

La déclaration de Saint Vincent n'a
pas d'autres buts que d'améliorer encore
les soins et la prise en charge des diabé
tiques pour une meilleure qualité de vie.

Gérard Cathelineau

Secrétaire Général de I'A.F.D.
Membre du Seering Committee du
Groupe OMS-FID Européen pour la
Déclaration de Saint Vincent
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CAMIT : uneaidealardation
thér apeutique et un outil

éducatif pour

L'autosurveillance glycémique des
diabétiques est un point important du
traitement. Plusieurs lecteurs de glycé-
mies sont disponibles avec ou sans
mémoire. Afin d'améliorer I'exploitation
des contréles de glycémie, le laboratoire
Boehringer a commercialisé un nouveau
systéme : le CAMIT. Nous exposerons
icl les particularités de ce systéme, puis
a travers une éude effectuée dans le ser-
vice, nous montrerons I'aide qu'il a pu
apporter dans le suivi thérapeutique

d'adolescents  diabétiques  insulino-
dépendants.
Présentation

du CAMIT

Le systéme est constitué du CAMIT
EL, appareil de petit format (10 x 5 x
0,8 cm) qui doit étre relié en perma-
nence par un cable au lecteur de glycé-
mie REFLOLUX Il & mémoire et d'un
programme informatique utilisable sur
un ordinateur IBM PC.

1) CAMIT EL

C'est un carnet éectronique de sur-
veillance destiné au patient. |l permet
d'enregistrer  automatiquement  des
"blocs de données'. Chaque bloc com-
prend la date, I'heure, la valeur de gly-
cémie capillaire mesurée, les doses
d'insuline injectées ains qu'un ou deux
commentaires.

le diabé&ique

Ces commentaires servent a cerner le
contexte dans lequel a été effectué le
contrle glycémique (par exemple :
avant ou apres un repas, a l'occasion de
symptdmes d'hypogly-cémie, avant ou
aprés un exercice physique).

La mémoire du CAMIT EL contient
250 blocs de données, ce qui correspond
a une durée de trois mois pour une
moyenne de trois glycémies capillaires
quotidiennes.

2) CAMIT S

C'est un programme informatique uti-
lisable sur IBM PC ou compatible. Il
analyse les "blocs de données" stockés
dans le CAMIT EL. Il peut prendre en
compte I'ensemble des glycémies enre-
gistrées par le patient et on obtient aors
un listing équivalent au carnet de sur-
veillance classique. Mais |'opérateur
peut choisir d'analyser les glycémies
plus finement.

Il peut ainsi obtenir les glycémies,
leur moyenne et leur représentation gra-
phique - pour un jour ou une semaine -
pour un événement précis (exercice phy-
sique, hypoglycémie...).

Expérience du service

Il nous a paru intéressant d'utiliser un
tel outil pour sa valeur pédagogique. Un
contrat a été passe avec neuf adoles-
cents, diabétiques insulino-dépendants,
mal équilibrés comme en témoignent des

taux d'HbAIC élevés, mais dont les car-
nets de surveillance n'affichaient que
des glycémies correctes, ce qui rendait
la discussion thérapeutique difficile...

IIs ont éé équipés d'un REFLOLUX
Il @ mémoire et du carnet électronique
de surveillance (CAMIT EL).

L'évolution de I'équilibre glycémique
a été jugée sur les HbAIC mesurées
avant, a deux mois (m =81 + 0,9 %) et
a5 mois de I'étude (m = 7,9 + 16 %).
L'HbAIC de départ était de m = 9,7 +
17 %. A deux mois, on note une ameé-
lioration de I'HbAIC chez 6 patients, qui
se poursuit a5 mois. Dans 2 cas, malgré
['absence d'amélioration de I'HbAIC on
observe une diminution du nombre de
glycémies fasifiéesEn effet, il est pos-
sible d'enregistrer des glycémies
"manuelles’ quand le CAMIT EL n'est
pas connecté au REFLOLUX et il y a
aors possibilité de "tricherie”. Dans ce
cas, un "M" sinscrit dans la marge du
listing. Enfin, dans un cas il ny a
aucune amélioration.

Les résultats sont donc encourageants
sur cette population de patients particu-
lierement difficiles a équilibrer, ou le
CAMIT en réduisant la possibilité de
"tricher" a permis de franchir un cap
dans la relation thérapeutique.

En concluson

Généralement, le systéme est consi-
déré d'emploi facile aussi bien par les
patients (utilisation du CAMIT EL) que
par les médecins (utilisation du pro-
gramme informatique).

Bien gr, il faut pouvoir disposer d'un
ordinateur sur le lieu de la consultation
et du temps nécessaire a la sortie des
résultats sur I'écran ou sur listing (envi-
ron 15 minutes).

Si on choisit de travailler uniquement
sur listing, cette opération peut étre effe-
cutée au préalable par une autre per-
sonne.

Il faut noter que certains diabétiques
souhaitent garder simultanément leur
carnet classique de surveillance, plus
pratique pour I'adaptation quotidienne
des doses d'insuline.

Lors de la consultation le CAMIT
permet une /Vison rapide de I'ensemble
des données sur plusieurs semaines,
auss bien qu'une analyse plus précise
pour expliquer un déséquilibre glycé-
mique.Pour le médecin, I'appréciation et
I'interprétation des résultats sont facili-
tées. La visualisation des résultats sur
['écran peut aider au dialogue médecin -
patient.



L'expérience du service montre I'inté-
rét éducatif du systéme sur une popu-
lation d'adolescents particuliérement
difficiles a équilibrer, ou le CAMIT en
réduisant les possibilités de "triche" a
permis une meilleure prise en charge de
['adolescent par lui méme.

Au total, le CAMIT améliore I'appré-
ciation et l'interprétation des courbes
glycémiques et a rendu plus fructueuse la
consultation.

Le CAMIT représente donc un outil

pédagogique incontestable pour les dia-
bétiques.

V. Scelles - V. Lassmann-Vague
Service de Nutrition et Diabétologie
CHU Timone - Marseille

Le CAMIT en pratique:

CAMIT® EL

» Carnet éectronique de surveillance
connectable avec tous les Réflolux®.
Capacité mémoire : 250 blocs de
données (date, heure, glycémies,
insulines, événements).

Coffret contenant :
1 appareil,

1 trousse en cuir,
1pile

Prix TTC: 990,00 F.

CAMIT® SVerson 20——m7—

* Logicid d'analyses des données du
diabétique, destiné aux médecins.
Fonctionne sur IBM PC et compatibles
(verson MS-DOS 3.0 ou supérieure)

Coffret contenant :

1 disquette 5 1/4"

1 disquette 3 1/2"

1 interface Camit® 1F25 avec pile.

Prix TTC. :2990,00 F.

Ces appareils ne sont pas inscrits au
TIPS et donc ne sont pas remboursés.
IIs ne sont pas distribués en pharmacie
et doivent étre commandés a:

BOEHRINGER MANN HEIM
2,av. ,du Vercors
38240 MEYLAN

Té.: 76 76 30 51,
Fax : 76 76 46 50

Présentation assurée par I'ingénieur
technico-commercial Boehringer sur
simple demande.
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dans!'éducation : le sujet

L'éducation en diabétologie, telle
qu'elle est évoquée dans de nombreux
articles, fat presque exclusivement réfé-
rence au domaine de la communication.
C'est ainsi qu'on parle de message, de
changement de comportements, de pro-
gramme éducatif, d'objectifs a atteindre,
d'information, d'acquisition de connais-
sances, etc..

Méme s I'on évoque maintenant
"I'inter-activité", force est de constater
que le modéle en matiére d'éducation
reste une communication a sens unique
du médecin dispensateur de savoir, au
malade, récepteur sinon réceptif.

Alors... je vous écoute!!

Grand est le danger pour une méde-
cine de plus en plus organisée sur le
modéle de la science de voir ses efforts
compromis par la mise a I'écart ou la
non prise en compte de la dimension
subjective du malade.

C'est bien que le patient ait une his-
toire et une structure psychologique per-
sonnelle qui fait les adéas d'un suivi thé
rapeutique.

C'est bien dans les "écarts' de
régime, les auto-contdles anarchiques,
les "ratages' dans I'adaptation des
doses, les malaises "hypos" ou les acido-
cétoses qu'on peut dire qu'on a vraiment
affaire a un sujet humain qui nous
convoque ansi sur la scéne de son
théétre personnel.

Que faire de ces dysfonctionnements
qui viennent faire irruption de maniere
tonitruante dans un tissu thérapeutique
qu'on veut rationnel et aseptisé ?

La tendance a été trop longemps d'y
répondre par un flot de bonnes paroles
ou d'y opposer des mises en garde.

Du temps pour
comprendre

Que faire de ces dysfonctionnements
sinon les prendre comme les manifesta-
tions de la présence d'un sujet affublé
d'une histoire qui a commencé bien
avant sa rencontre avec le médecin et
I'équipe soignante. C'est de cette his-
toire et du temps logique qui la structure
dont il faut tenir compte pour pouvoir
interpréter et parfois lever les obstacles
qui se posent a l'intégration d'une infor-
mation sur la maladie que les équipes
sattachent a transmettre.

Il est donc important qu'a c6té du
temps " purement” pédagogique (cours
et exercices pratiques) un autre temps
soit dégagé dans lequel les patients
puissent  suffisamment se faire
connaitre (et se connaitre eux-mémes)
dans ce qu'ils ont de personnel a dire
sur leur vie, leursjoies, leurs peines,
leurs espoirs, leurs désespoirs, trame
sur laquelle le diabéte vient sinsrire
mais avec laquelle il ne se confond pas
toujours.

Ce temps d'écoute, beaucoup de soi-
gnants le pratiquent, "mine de rien", au
cours des nombreux contacts qu'ils ont
avec leurs patients, pour peu que la
charge et les conditions de travail n'exi-
gent pas d'eux de fonctionner comme
des robots. Mais il peut étre utile, dans
I'éducation, d'inclure un temps plus for-
mel dans lequel, aidés par un profession-
nel (psychologue par exemple), les dia-
bétiques puissent aborder in extenso leur
vécu de la maladie et évoquer péleméle
leurs réactions a I'annonce du diagnos-
tic, leurs éventuels lassitude ou découra
gement, I'attitude de leur entourage,
etc..

C'est dans ces moments en évoquant
le passé, que certains patients peuvent
verbaliser ce qu'ils n‘ont jamais pu dire
faute d'interlocuteurs. C'est a cette occa-
sion que peut étre restitué un sens a ce
qui, a priori, n'en a pas : la maladie
somatique, en I'occurrence le diabéte.

C'est alors, parfois, I'occasion pour
ces patients d'en savoir un peu plus sur
des éléments de leur propre histoire, €lé-
ments oubliés, refoulés ou déniés, voire
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forclos, d'en atténuer la charge affective
qui y était associée et de rompre ainsi
avec des comportements répétitifs, incon-
trolables, irrépressibles, incompréhen-
sibles au regard d'objectifs thérapeu-
tiques auxquels ils ont pourtant apparem-
ment adhéré.

A l'aide de I'entreprise de symbolisa-
tion que représente la parole, on peut
renouer avec un Imaginaire dont on
Sétait écarté ou qu'on avait désinvesti, et
ains tenter de composer avec le Réel
incontournable de la maladie somatique.

Diagnostic et éducation :
une question de rythme

Encore faut-il, dans nos modernes
structures de soins, laisser du temps a cet
exercice bien souvent délaissé au profit
d'une technicité toujours plus grande de
I'entreprise médicale.

C'est dans ce "No man's land" entre
diagnostic et éducation que vont sélabo-
rer, se renforcer, voire senkyster les ten-
tatives (parfois désespérées) pour mettre
a distance cet innomable de la maladie.

C'est dans cet espace temps ou on
pense qu'il n'y a personne (No man) que
discrétement ou avec fracas, celui ou
celle qui vient de Sentendre dire qu'il
était malade, alors qu'il ne se sent par-
fois pas s ma que ca éabore des
défenses contre ce qui vient de faire ains
irruption dans sa vie et dont on va lui
rebattre les oreilles en éducation...

Prise en charge du diabétique par une
équipe "pluridisciplinaire"...

Cest a ce moment ou le patient
sattache a comprendre ce qui lui arrive
que I'éducation vient proposer des
réponses qui ne sont pas toujours en har-
monie avec celles que le sujet a com-
mencé a construire.

Trop "collée" a l'instant du diagnostic
ou quelque chose d'indicible a parfois
€té vu ou entrevu, I'éducation ne "passe’
pas. Trop éloignée de cet instant inaugu-
ral, elle se heurte aux conclusions parfois
définitives que le sujet a élaboré a partir
de son histoire, de ses croyances, de ses
fantasmes.

Ce "moment pour comprendre" que
représente |'éducation en diabétologie
doit donc bien étre resitué et dans I'his-
toire personnelle du sujet, et dans celle
de ses relations avec la "chose" médicae
dont les équipes font partie.

"Avant I'heure c'est pas |'heure et
aprés I'heure c'est plus I'heure !".

Il'y a peut étre, pour chague patient,
une "fenétre" a ne pas rater, comme pour
le lancement d'une fusée qui, s on ne la
respecte pas, met en échec les projets
plus ambitieux et les plus sophistiqués.

Cela exige qu'au-dela de I'accueil, de
I'accompagnement, du souci de trans-
mettre son expérience et son savoir, une
équipe en diabétologie puisse étre a

I'écoute de I'histoire, de la structure et
du rythme de chague patient qui font
gu'on "ne peut pas aler plus vite que la
musique”.

Dans une telle équipe, le psycholo-
gique a autant de place a prendre que le
diététique, le médical, les soins, I'éduca
tif, etc..

Il peut sincarner dans un personnage
précis, il doit en tout cas figurer comme
espace et temps spécifique dans les pro-
jets d'une éguipe digne de ce nom.

JP. Basclet
Psychologue - psychanalyste
Hopital Gilles de Corbeil

Dessns de P. Chanson

DELA THEORIE A LA PRATIQUE

L'utilisation de la vidéo pour
former des soignants qui
enseignent aux malades

L'expérience de Geneve

Ce texte présente une expérience de
formation en pédagogie médicale menée
depuis une dizaine d'années dans un ser-
vice spécialisé de traitement et d'ensei-
gnement pour diabétiques. Cette Unité,
créée en 1974 par le Prof. J-Ph. Assa
fonctionne au sein de I'HCU de Genéve.
Il n'est pas toujours facile pour les
médecins traitants de former systémati-
quement leurs malades lors de consulta-
tions ambulatoires. A ce titre, un centre
spéciaisé offre de nombreux avantages.
Les malades programment leur s§our a
leur gré et selon les disponibilités du
centre. Celui de Geneve accueille
chaque semaine une dizaine de patients
de tous &ges et de différents types de
diabéte, qui seront examinés, traités et
enseignés par I'équipe médicale : méde-
cins, infirmiéres et diééticienne.

Depuis son ouverture, prés de 35 000
heures de cours y ont été données et
c'est environ 10 000 personnes diabé
tigues et membres de leur entourage qui
ont participé au programme d'éducation
dans cette unité.

Une des regles du service consiste a
impliquer chague soignant dans des
taches d'enseignement. Chacun d'eux est
responsable d'un ou de plusieurs cours
du programme qui comporte 12 h. de
cours en groupe, complétés la plupart du
temps par des appuis individuels.

Ensaigner lespatients...
oul, mais comment ?

Si I'enseignement systématique des
patients date d'une vingtaine d'années,
c'est plus récemment qu'il est apparu
nécessaire de former les soignants pour
qu'ils exercent avec compétence leur
nouveau role d'éducateurs. Dans la plu-
part des cas, les soignants se sont mis a
enseigner spontanément les patients sans
que leur soient donnés les moyens de
concevoir puis de dispenser des ensei-
gnements adaptés aux nécessités théra-
peutiqgues des patients. L'unité de
Genéve sest preoccupée presque des
son origine doffrir & son équipe soi-
gnante un appui psycho-pédagogique.

Afin d'ére le plus proche possible de
la pratique médicale, c'est au lieu méme
de leur activité que les soignants peu-
vent sentrainer a améiorer leur commu-
nication avec les patients. Une psycho-
logue assure en permanence un role
d'assistance pédagogique auprés de
I'équipe.

L'expérience d'une dizaine d'années
nous a appris, autant par ses difficultés
que par ses succes, que les besoins des
soignants pour assumer leur téche de
formation des patients représente une
réelle priorité. Outre |'avantage de tra-
vailler en situation réelle et de pouvoir



observer et comprendre comment les
soignants Sy prennent pour enseigner et
former les patients, cette expérience
comporte aussi I'intérét de concerner
une équipe compléte et pas seulement
certains de ses membres plus volontaires
ou plus motivés que d'autres pour ensei-
gner les patients et pour accepter une
supervision de leurs prestations pédago-
giques.

Ensaigner les
soignants...
oul, mals comment ?

Suffit-il, pour former des malades, de
conndltre la médecine et les traitements
adéquats ?

De quels modédles sinspirent les équi-
pes médicales qui enseignent leurs
patients ?

Y at-il une pédagogie spécifique a ce
genre de stuation ?

Ces questions se posent d'emblée a
qui aborde le contexte médical par le
biais des sciences de |'éducation.

Les soignants ont appris a soigner et
voici qu'il leur incombe d'enseigner
leurs patients a se traiter eux-mémes.
Quant aux patients, il leur faut
apprendre a assumer leur maladie au
quotidien en étant capables de gérer leur
traitement. L'enjeu est de taille et il
implique que les patients acquiérent de
réelles compétences thérapeutiques. Or,
ces patients sont tres diversement
concernés par leur maladie. On sait que
leur compliance est liée a leur degré
d'acceptation de la maladie, et que
I'acceptation n'est ni automatique ni
définitive.

Un tel accusera le choc comme une
catastrophe tandis qu'un autre mobilisera
ses défenses jusqu'a I'aveuglement. Ces
modes de réactions spontanés manifes-
tent I'impact que peut avoir la survenue
d'une crise comme la maladie dans une
trajectoire de vie. C'est dire que les
patients qu'il sagit de former a la ges-
tion de leur traitement ne sont pas tou-
jours dans des dispositions favorables
pour acquérir les compétences qui leur
sont nécessaires.

Dans la mgjorité des cas, les soi-
gnants abordent leur téche d'enseigne-
ment sans mesurer les obstacles a
I'apprentissage chez les patients dont le
vécu (le niveau d'acceptation de la
maladie) est problématique. Tout se
passe comme s les soignants avaient
afare a des ééves motives comme eux-
mémes |'étaient lors de leurs études de
médecine ou en soins infirmiers.
D'innombrables heures d'observation
des cours donnés a des patients nous ont
montré la tendance quasi générale des
soignants a reproduire, sans le savair,
des pratiques pédagogiques utilisées
dans le cadre scolaire et universitaire
traditionnel.
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Lorsque nous enseignons d'une
maniére spontanée, intuitive, nous
empruntons des modéles pédagogiques
que nous avons intériorisés pendant
notre propre parcours d'éléve ou d'étu-
diant. En observant le déroulement des
cours donnés par des soignants sans for-
mation pédagogique, nous avons
constaté deux formes dominantes pos-
sibles : la premiére consiste essentielle-
ment & transmettre des connaissances au
moyens d'exposés magistraux tandis que
le seconde est une sorte de questionne-
ment systématique des patients.

Ces stratégies purement verbales ne
favorisent pas les apprentissages néces-
saires aux patients. Le temps important
consacré aux cours sur la maladie, ses
traitements, la diététique etc.. peut étre
utilisé plus efficacement gréce a des
méthodes ou les apprentissages sont fon-
dés sur I'implication des patients dans
des activités ou ils peuvent expérimenter
et développer leurs capacités.

Les objectifs d'éducation et de pré-
vention impliquent que les méthodes
d'enseignement ne bénéficient pas seule-
ment a certains d'entr'eux mais permet-
tent a chague patient de développer des
savoirs faire, des capacités thérapeu-
tiques lui donnant les moyens de faire
face aux impératifs de son traitement.
Certes, un enseignement aussi adapté
soit-il au vécu personnel de tel ou tel
patient ne peut garantir assurément une
amdioration de sa compliance. Des stra-
tégies didactiques appropriées pourraient
cependant permettre a un plus grand
nombre de patients de progresser dans
leur démarche d'apprentissage et de
dépasser certains blocages dis, dans cer-
tains cas, a des erreurs pédagogiques.

Lavidéo au service de
la formation pédagogi-
gue des soignants

Le psychologue appelé a aider les
soignants a ameliorer leurs prestations
pédagogiques doit d'abord savoir identi-
fier les méthodes employées et juger s
elles sont ou non pertinentes.

A partir de 13, il doit pouvoir entrai-
ner les soignants a effectuer des analyses
objectives de leurs pratiques pédago-
giques et leur permettre d'operer des
changements.

Dans cette perspective, un équipe-
ment vidéo savere ére un outil précieux
car il permet I'analyse différée et renou-
velable a I'envi des documents enregis-
trés. C'est gréce a ce dispositif que nous
avons pu constater puis vérifier cette
tendance des soignants a utiliser le
modéle scolaire pour I'enseignement des
patients. Mais I'enregistrement vidéo
sart surtout de base a la formation péda-
gogique des soignants. Chague membre
de I'équipe, qu'il soit médecin, infir-
miére ou diététicienne, se voit attribuer
un cours dont le contenu est défini.
Libre a lui cependant, d'utiliser la
méthode selon laquelle ce contenu sera
traité. Les nouveaux soignants sont
informés que la psychologue est a leur
disposition pour discuter les enseigne-
ments aux malades et que pour ce faire,
chaque cours sera enregistré, en préci-
sant qu'il Sagit essentiellement de leur
offrir un soutien et non une évaluation .

Il est presque inévitable que les per-
sonnes qui se voient pour la premiere
fois en vidéo ressentent mal ce face a
face avec ellessmémes. Ainsi nous ne
laissons aucun candidat revoir seul son
cours enregistré. Nous décidons d'un
moment pour le visionner avec lui et il
faut pour certains, jouer un réle réelle-
ment modérateur et mettre en évidence
les qualités qu'il importe d'objectiver. A
la fin de la premiére séance, nous propo-
sons au candidat d'envisager au moins
un changement pour le cours suivant:
changement d'attitude corporelle, chan-
gement de vocabulaire, introduction
d'une autre forme d'information, renon-
cement a dire autant etc..

La désignation des changements est
négociée et priorité est donnée a I'aspect
qui paréit le plus réalisable actuellement.
La référence épistémologique n'est pas
absente (constructivisme piagétien) mais
elle n'intervient pas comme un préa
lable. Implicite chez le psychologue for-
mateur, la théorie apparait pour soutenir
ou invalider les propositions de nou-
velles procédures d'enseignement.

AN
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Ces entretiens se renouvellent aprés
chague cours araison de 4 ou 5 fais, au-
dela, I'appui pédagogique n'intervient
plus gu'a la demande. Dans les
meilleurs des cas, on peut constater des
améliorations a plusieurs niveaux :

- le contenu du cours est épuré au
sens ou émergent plus clairement les
points essentiels,

- le soignant renonce a exposer lui-
méme ce que ceux qui apprennent peu-
vent découvrir au moyen de "situations
problémes’,

- dans sa relation au groupe de
patients, il devient plus conscient de cer-
taines attitudes stéréotypées qu'il adop-
tait jusqu'alors a son insu (paternalisme,
jugements de valeur, banalisation...).

Ce type d assistance pédagogique est
basé sur la prise de conscience dans un
climat de collaboration. Le formateur
accompagne avec vigilance mais il mise

A sur la démarche du candidat lui-méme,

dans le souci constant de ce qu'il peut
développer. L'image télévisée, en tant
gue tiers objectiveur devient productrice
de réactions favorisant le changement.

L'évolution du processus de forma-
tion implique le respect du rythme et des
aptitudes propres a chaque candidat et
I'introduction progressive d'un plan
d'action (désignation des changements a
apporter dans la maniére de donner le
cours) ce qui demeure différent de I'exé-
cution d'un programme.

La personne en formation fait preuve
d'une créativité parfois surprenante qui
devient source de dynamisme et d'enri-
chissement pour développer des innova-
tions dans son activité d'enseignement.

Difficultés rencontrées

Ce type de formation pédagogique,
tel que nous le pratiquons depuis plu-
sieurs années, vise en fait & modifier
plus largement qu'au niveau didactique,
les attitudes des soignants et leur fonc-
tionnement relationnel.

La connaissance et la mise en cauvre
de stratégies d'enseignement plus adé-
guates demeureraient des exercices de
style si elles n'étaient pas habitées par
une réelle considération pour les
patients. Mé&mne pour les médecins qui
restent peu de temps dans I'unité, nous
espérons amorcer un processus d'interro-
gation qui pourrait se poursuivre au-dela
des limites temporelles de leur passages
dans l'unité. Mais il serait inexact et
abusif de prétendre que nous ne rencon-
trons que des succes. Certains médecins
supportent mal d'étre enregistrés et se
plaignent d'étre victimes de "l'oeil de
Moscou" ! Forts de leur identité profes-
sionnelle chérement acquise, ils ressen-
tent comme une menace toute tentative
déargissement de la perspective stricte-
ment bio-médicale. |Is n'apprécient pas

forcément non plus de devoir "partager"”
leurs patients avec l'infirmiére ou la dié
téticienne qui jouent des roles importants
aupres des malades.

Il faut dire que le personnel infirmier
est plus stable dans le service et de ce
fait a acquis par I'expérience une
connaissance dans le domaine du diabéte
que de jeunes médecins ne possedent
encore gue de facon livresque. Pour le
personnel plus ancien, il faut veiller
cependant au risque de routing, a la
reproduction de modéles sans remise en
guestion.

Former des patients pour qu'ils assu-
ment leur état au quotidien et dans la
durée nous apprend I'insuffisance de nos
conceptions de I'enseignement. Les
approches traditionnelles en pédagogie y
sont remises en question, nos modéles
scolaires volent en éclat.

Cependant il n'existe pas et y aura-t-il
jamais de modéle acheve auquel se réfé
rer ? Ce dont on peut étre sir, c'est
gu'une téche de cette importance ne peut
étre laissée a l'improvisation des équipes
médicales.

A Lacroix

Unité de Traitement et d'Enseignement
pour Diabétiques

Hopital Cantona Universitaire - Genéve

L ectur es recommandées

* R Gféeler, }Ph Assd : "Une expé
rience pilote en diabétologie clinique et en
psychologie médicale : I'Unité de Traite-
ment e dEnseignement pour diabétiques.”
Médecine et Hygiéne, 37,2966-70,Genéve
1979.

* A Lacroix et al.: "Un entretien de
groupe avec des patients centré sur la
dimension subjective de leur maladie, le
diabete sucré." Psychologie Médicale,
1987,19,14: 2555-2560.

* JPh Assal, JM. Ekoc, A. Lacroix :
"L'enseignement au maade sur sa maadie
et son traitement. Un succes thérapeu-
thique, un échec du corps médical." Jour-
nées de Diabétologie de I'H6tel Dieu 1984:
193-207. Flammarion M édecine-Science,
Paris.

L Not: "Les pédagogies de la connais-
sance." Privét, 1979.

 J Piaget :"Psychologie et pédagogie.”
Denod/Gonthier 1969.

* Ph Maerieu: "Apprendre oui, mais
comment?', Ed. ESF 1987.

* D Noyé et J. Piveteau: "Guide pratique
du formateur”, INSEP cd. 1987.

* M Knowles: "L'Apprenant adulte, vers
un nouvel art de la formation." Ed. Organi-
sation, 1990

Quelques recommandations pratiques...

L'équipement vidéo :

Si vous ne disposez pas d'un studio
d'enregistrement vidéo adjacent a la
salle de cours (comme c'est le cas a
Geneéve), il y atoujours la possibilité
dutiliser une caméra portative .

Avant de filmer, il convient de tou-
jours demander |'accord des patients.
Il est fort rare qu'ils Sy opposent si
on leur garantit que |'enregistrement
ne sortira pas du service. L'ensei-
gnant, en se présentant doit souligner
gue l'enregistrement le concerne lui
particulierement dans un but de for-
mation, d'amélioration de ses perfor-
mances pédagogiques .

On croit souvent que le fait de fil-
mer le cours va créer une situation
anormale, que les participants vont
étre génés, moins naturels. En réalité,
sil sagit d'une pratiqgue pas trop
occasionnelle, la présence de la
caméra est rapidement oubliée.

L'enregistrement des images :

Pour que les enregistrements soient
d'une qualité technique utilisable
comme support de formation, il faut
disposer d'un éclairage suffisant et
veiller a filmer ce qui se passe au
moment précis ol ¢a Se passe.

Par exemple :

e Qui parle a qui ?
Filmer les interlocuteurs.

¢ Quefait Versreant ?

Le filmer de maniére a identifier sa
ou ses stratégies pédagogiques (cours
vertical, questions-réponses, mise en
ceuvre d'activités a effectuer par les
patients... €tc)

 Et toujours réciproquement, que
font les patients?

Filmer alternativement |'enseignant
et les patients, pour comprendre ce
qui se passe ( types de réactions, atti-
tudes... etc).

* Quel matériel est utilise ?

Le filmer d'assez prés pour qu'il
soit identifiable (diététique, tests,...
etc).

¢ Qudlle utilisation du tableau ?

Filmer régulierement comment
I'enseignant se sart du tableau noir ou
en papier.

L'enregistrement du son :

La prise de son est souvent défec-
tueuse, il faudrait toujours faire des
essais avant I'enregistrement en sSitua
tion rédlle.



A PROPOSD'AUTRES MALADIES CHRONIQUES

Lieu de controle, profil de
type A, & observance d'un
traitement anti-hypertenseur,
ou I'importance des facteurs
psycho-comportementaux...

Sil est un domaine de la santé ou la
difficulté pour un patient d'observer
scrupuleusement les prescriptions médi-
cales est reconnue par tous les clini-
ciens, c'est bien celui de I'hypertension
artérielle essentielle : I'on estime en
effet a 30 a 50 % le pourcentage de
patients qui négligent plus ou moins leur
traitement au bout d'un an de prescrip-
tion (2).

Le fat que I'hypertension soit le plus
souvent une affection silencieuse ou peu
génante sur le plan fonctionnel, la diffi-
culté pour les patients de comprendre la
nécessité d'un traitement a vie justifié
par un raisonnement statistique (diminu-
tion du risque de complications vascu-
laires ou cardiaques) pour des bénéfices
a court terme peu tangibles, rendent
compte en partie de la mauvaise obser-
vance thérapeutique constatée dans cette
maladie.

Criteres prédictifs
de |I'observance

De nombreuses études se sont effor-
cées de rechercher des critéres prédictifs
d'une mauvaise observance d'un traite-
ment anti-hypertenseur.

C'est ainsi, que certaines caractéris-
tiques liées au malade ou au traitement
lui-méme apparaissent généralement de
mauvais pronostic I'&ge jeune du
patient, son statut marital de célibataire,
divorcé ou veuf, un traitement insuffi-
samment efficace ou source deffets
secondaires génants, etc. En revanche,
peu d'études se sont consacrées aux fac-
teurs psychologiques de non observance,
et pourtant ces derniéres sont instruc-
tives pour mieux comprendre un tel phé-
nomeéne avant de le combattre et mieux
tenir compte du vécu du patient dans les
objectifs de I'éducation sanitaire.

Deux publications intéressantes ont
voulu tester la valeur prédictive de deux
dimensions psycho-comportementales
bien connues des psycho-sociologues et

psychiatres : le "lieu de contrdle, interne
ou externe', et |'appartenance a un pro-
fil "de type A ou B".

Lieu de contrdle

La notion de "lieu de contréle"
("Health locus of control" des Anglos-
Saxons) se réfere a la tendance, relative-
ment stable chez chaque individu, a
attribuer les événements heureux ou
malheureux de son existence (ces der-
niers concernant le domaine profession-
nel, affectif, relationnel, sportif, finan-
cier, etc) a des causes internes, c'est-a-
dire a ses propres choix ou a ses propres
efforts pour réussir, ou a des causes
externes, c'est-a-dire a la chance, au
hasard, ou a I'influence d'autres indivi-
dus plus puissants (2). Il est démontré
gu'un "lieu de contble interne” est asso-
ciée a une fréquence moindre du taba-
gisme ou a un usage plus fréquent de
contraceptifs, mais auss a de plus
grandes chances de succes d'un sevrage
tabagique ou d'un régime hypocalorique.

L'on a de bonnes raisons de penser
que dans le domaine de la santé un lieu
de contréle interne est également lié a
une meilleure éducabilité et a une
meilleure implication du patient dans
son traitement. Plus exactement, une
bonne gestion sanitaire nécessite une
interaction entre "un lieu de contrdle
interne" suffisamment solide et un crédit
suffisant accordé au pouvoir des autres
(y compris bien sir le corps médical),
mais en revanche, une faible attribution
des événements de la vie a I'effet de la
chance ou du hasard.

C'est une telle hypothése qui a été
validée par le travail de Kerr et al. (3),
portant sur 115 hypertendus (60 hommes
et 55 femmes) agés de 29 a 64 ans
(moyenne = 50,3). La qudlité de I'obser-
vance était évaluée tout smplement par
I'interrogatoire des patients. Ces derniers
devaient par ailleurs remplir un ques-
tionnaire destiné & évaluer le lieu de
controle et ses différentes composantes :
I'échelle de Wallston (4).
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L'intérét de cette échelle est de per-
mettre de calculer trois scores différents
par patient : un score de lieu de contréle
interne (propension du patient a attribuer
les événements de sa vie a des causes
internes) ; un score d'attribution a la
chance ou au hasard ; enfin un score
d'attribution au pouvoir des autres, ces
deux derniers scores témoignant d'un
lieu de contrble externe.

Conformément a la prédiction,
I'observance des hypertendus de I'étude
est meilleure en cas de lieu de controle
interne solide, mais auss lorsgue |'attri-
bution au pouvoir des autres est suffi-
samment nette ; elle est également
meilleure lorsque I'attribution a la
chance est limitée.

Il apparait enfin qu'un lieu de
controle interne solide predit un meilleur
controle des chiffres de pression arté-
rielle diastolique (50 % de patients
controlés, dans la classe a lieu de
contréle interne solide, versus 26 %
dans la classe a lieu de contr6le interne
faible).

Type comportemental

La deuxieme dimension psycholo-
gique qui a donné lieu a des travaux
intéressant |'observance est le repérage
d'un pattern comportemental de type A
ouB.

Le type A, décrit initialement par
Rosenman et Friedman, est caractérisé
par un ensemble d'habitudes de vie et de
modalités de gestion des stress de la vie
quotidienne, dominé par un sentiment
d'urgence du temps, une quéte perma-
nente du succes et un besoin de compé-
tition et de dépassement personnel,
enfin, une implication consciencieuse
dans son travail (5, 6).

De nombreuses études épidémiolo-
gigues ont montré que I'existence d'un
tel ensemble de caractéristiques compor-
tementales chez des individus en bonne
santé, représentait, par rapport au type
opposé dit type B, un risque de surmor-
bidité coronarienne de 2 pour 1 (7, 8).
L'on sait égaement que les individus de
type A sont plus réactifs au stress que
les individus de type B, avec notamment
des modifications hémodynamiques plus
amples et des sécrétions de catéchola-
mines ou de cortisol en situation de
stress plus intenses.

Dans I'étude de Oddson et a., I'on
montre qu'il existe une liaison statisti-
quement significative entre présence de
traits de type A et non-observance (9) ;
en d'autres termes, il parait plus difficile
d'étre discipliné et d'epouser le role du
"bon malade" lorsque I'on a tendance a
se battre pour prouver aux autres et a
soi-méme ses compétences et que I'on
supporte mal |'échec.
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AMotivation... du

médecin... au patient

Ces deux publications illustrent d'une
maniére originale deux notions intuitive-
ment évidentes pour les professionnels
de la santé et les pédagogues :

- d'abord le fait que pour simpliquer
dans |'apprentissage plus ou moins labo-
rieux de connaissances nouvelles et pour
adhérer a un projet thérapeutique il faut
étre motivé, ou en d'autres termes, avoir
la conviction que cela sert a quelque
chose et que |'on peut, par ses propres
comportements, réussir a changer le
cours des événements de sa vie (en
I'occurrence, le devenir de sa santé) ;

- d'autre part, et cela peut paraitre
contradictoire par rapport a la réflexion
précédente, le fait que les patients dyna-
miques et hyperactifs (patients du "type
A") ont tendance a se montrer moins
disciplinés que les autres.

Peut-étre cela témoigne-t-il d'un
besoin de garder a tout prix le contrble
qui, en matiére de santé, peut nuire a

une bonne collaboration soignant/soigné.
En tout cas, cela prouverait que chez des
patients de ce type, I'on a d'autant plus
de chances d'obtenir une observance
satisfaisante du traitement que I'on res-
pecte la combativité naturelle du patient
et que I'on valorise les "succés' rempor-
tés dans la lutte contre le génie évolutif
de la maladie...

Silla M. Consoli
Unité Médico-Psychologique
Hépital Broussais - Paris
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Crise psychologigue chez un
enfant diabétique par
Implication excessve dans
la prise en charge de son
traitement

M... révéle son diabéte & 5 ans et
demi. L'insulinothérapie conventionnelle
par deux injections d'ordinaire et semi-
lente et mise en place; commence
ensuite I'éducation de M... et ses
parents. Celle-ci va étre simple et rapide.

M... accepte trés bien les contraintes
du traitement et en quelques jours il fait
lui-méme les glycémies et les injections.

M... est décrit par ses parents comme
un enfant n'ayant jamais posé de pro-
bléme particulier. Le pére a su se rendre
disponible et a participé attentivement a
I'apprentissage du traitement. La mére a
éte chogquée a I'annonce du diabete et
est devenue dors anxieuse et angoissée.

Quatre mois aprées I'hospitalisation,
les parents nous contactent, inquiets
d'un changement brutal et imprévisible
du comportement de M...

Profitant de leur absence M... casse
les vitres de la maison des voisins, le
pare brise de la voiture et perce la pis-
cine. Quelques jours plus tard M...tente
de crever les pneus de la voiture fami-
lidle. Enfin peu aprés la mére le sur-
prend essayant de mettre le feu au véhi-
cule.

Compte tenu de ces troubles graves
du comportement de I'enfant, nous
I'avons hospitalisé afin d'effectuer une
observation.

M... a un bon contact avec I'adulte et
les autres enfants. Il fait preuve d'une
grande maturité intellectuelle. 1l est
came et opte pour des activités ludiques
de type jeu de construction, vidéo... ; il
accepte les consignes et le rythme du
service (horaires, repas, visites...). On ne
note aucune agressivité, ni opposition.

Rétrospectivement, nous pouvons
analyser I'évolution de cet enfant ains
gue celle de son entourage familia et
soignant.

Sur le moment I'objectif du traite-
ment du diabéte semblait presqu'atteint
pour la famille puisque M... Sadaptait a
sa maladie, au moins en acceptait-il les
contraintes.

Parallélement a cela, sans qu'en
aucun cas ce soit le but de I'équipe soi-
gnante, cette derniére, expérimentée et
attentive sest trouvée valorisée par
I'éducation "réussie’ de M..., qui malgré
son trés jeune &ge effectuait lui-méme
Ses injections.

Cependant, la découverte du diabéte a
provoqué chez la mére de M... une
grande angoisse et un refus de la mala-
die: réaction opposée a l'acceptation
apparente de son fils. 1l Sest produit
alors un déséquilibre dans la relation
meére-enfant.
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De plus, la mére de M... Sest sentie
dépossédée de son réle maternant et de
sa relation soignant-soigné : d'une part
M... assurait seul son traitement, d'autre
part il était devenu essentiellement
I'interlocuteur de I'équipe.

Une psychothérapie et un réaménage-
ment des réles de I'enfant, des parents et
des soignants ont permis a M... de
retrouver un équilibre psychologique et
un meilleur contréle de ses pulsions.

En conclusion, cet exemple nous per-
met de réfléchir sur la signification que
peut prendre |'autonomisation et la res-
ponsabilisation trop précoces d'un enfant
diabétique dans la prise en charge de son
traitement.

- Doit-on décider d'un &ge pour une
telle démarche ?

- Doit-on céder au désir de I'enfant,
voire de ses parents, de tout assumer
seul ?

On peut penser que I'enfant doit par-
ticiper & son traitement. Mais peut-il &tre
le garant de sa santé ?

S. Ricard-Mdlivoir, J-C. Rolland
M-A. Bergest, |. Mercat
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Education des diabétiques :
faut-il tout revoir ?

Ré&.: SM. Dunn

Rethinking the models and modes of
diabétes éducation

Patient Education and Counselling
1990;16:281-86

L'article de SM. Dunn est une
réflexion sur I'évolution des idées sur

SV éducation des diabétiques durant les

années 80.

La conception d'une éducation basée
sur un transfert de connaissances et
guelques modifications de comporte-
ments at-elle montré ses limites? Nous
avons assisté ces derniéres années a une
prolifération de programmes de plus en
plus informatisés, de journaux, d'organi-
sations associatives, d'éducateurs specia
lisés... Force est de constater que I'effi-
cacité globale de ces programmes est
jugée comme trés moyenne par les méta-
analyses.

Il n‘est pas non plus évident que les
sophistications actuelles du traitement,
aussi novatrices soient elles sur le plan
technique, améliorent réellement la qua-
lité de vie des patients. Il est clair que,
au deld d'un minimum de connaissances
nécessaires, les motivations, les compor-
tements des patients eux-mémes influen-
cent la réussite des traitements. Aucun
modele n'a pu, jusqu'a présent, expli-
guer ce qui Se passe.

La recherche dans ce domaine devient
une priorité : comment modifier les atti-
tudes des patients ?

Beaucoup d'auteurs, et Dunn est de
ceux-la, pensent que les soins et I'éduca

Nom
Adresse

tion en diabétologie entrent dans une
nouvelle ére. Les structures, la pensée
médicale, sont traditionnellement béties
sur un modéle favorisant le diagnostic
différentiel et les soins curatifs. Ce
modeéle est inapproprié dans le cas du
diabéte, I'objectif prioritaire étant
d'obtenir un changement de comporte-
ment et de style de vie des patients.

Les vrais changements devraient donc
venir de restructurations majeures dans
I'organisation, la déivrance des soins, et
d'une approche différente des personnels
soignants.

Voic ses propogtions
d'orientation :

- Améliorer la formation médicale
continue en pédagogie, psychologie,
analyse et organisation de systémes de
soins.

- Développer la recherche appliquée
dans ces domaines.

- Explorer les alternatives a I'édu-
cation hospitaliere structures
ouvertes, privées, plus proches de
I'environnement direct des patients.

- Exiger une évaluation rigoureuse
de toute innovation.

- Promouvoir la recherche sur la
qualité de la vie.

P-Y. Traynard
Hotel-Dieu - Paris

NOTA BENE

Deux méta-analyses sur les effets de
['éducation ont éé publiées :

- D Padgett, E Mumford, M Hynes,
R Carter- -Meta analysis of the effects
of Educational and psychosocial inter-
ventions on management of diabétes
mellitus. J Clin. Epidemiol 1988;41 (10):
1007-30.

- SA Brown

Studies of educational interventions
and outcomes in diabetic adults = a meta
analysis revisited.Patient Education and
Counseling 1990;16:189-215.

Le principe des méta-analyses est de
convertir, suivant une procédure statis-
tique, les résultats d'études portant sur
un méme sujet en une échelle de mesure
dite: "Effect size (E.S)".

Elle juge les effets d'une intervention :

0,2 = petit effet
0,5 = effet modéré
0,8 = effet important.

Padgett a répertorié 94 éudes : I'E.S
global est de 0,51. L'efficacité maximale
est notée sur les connaissances (de 0,01
pour le simple conseil a 0,81 pour les
programmes d'éducation intensive et
1,07 pour les interventions diététiques).

Les interventions diététiques et les
progranmes de modifications de com-
portements ont les meilleurs effets sur
les paramétres biologiques et physiques
(respectivement 0,62 et 0,60).

Brown a étudié 82 travaux : L'effet
sur les connaissances varie de 0,49 a
1,05, sur les comportements de 0,17 a
0,57 ; les résultats les moins efficaces
étant |'gjustement des doses d'insuline et
la perte de poids.

Enfin I'E.S sur le contr6le métabo-
lique est de 0,41.

Il est a noter que les deux équipes de
méta-analystes  émettent  bien des
réserves sur la qualité méthodologique
de la plupart des études : absence de
groupe contrdle, pas de tirage au sort,
echelles d'évaluation non validées etc..
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