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Editorial

Hémoglobineglycosylée histoire d'un "indic" devenu
co-pilote...

Les chercheurs qui, a lafin des années 70, ont mis au point le dosage de
I'hémoglobine glycosylée, ce fidele mouchard, reflet de la glycémie moyenne des
semaines précédentes, ri imaginaient sans doute pas, que dix ans plus tard cet examen
deviendrait V un des partenairesindispensabl esdu diabétol ogue!

Dans lesprit de tous, V hémoglobine glycosylée (F hémoglobine glyquée pour les
puristes|) représente un excellent marqueur de I'équilibre glycémique moyen.

L™indic" est il enfait auss fiable qu'on veut bien le croire ? Certains de ses
détracteurs (Gebhart et coll. Arch Intern Med 1991,151:131-133, par exemple)
I'estiment moins performant que les mesures répétées, a la maison, de la glycémie
capillaire. D'autres |'accusent de gommer les excursions glycémiques (en particulier
chez les diabétiques insulinodépendants) en transformant une succession d'hyper- et
d'hypoglycémies en une soi-disant normoglycémie... Enfin, a l'inverse, certains lui
reprochent son role de "mouchard” fidele qui, en rétablissant la vérité d'un carnet
bizarrement parfait ne laisse plus aucune chance au patient de "jouer son cinéma" au
médecin.

Toutefois, méme si le dosage de Vhémoglobine glycosylée n'est pas I"'indic" idéal
de I'équilibre glycémique rédl, il a, on le sait maintenant, I'immense mérite d'étre tres
bien corrélé avec le risque de complications. Les publications faisant état d'un lien
entre Fincidence des complications microvasculaires et I'hémoglobine glycosylée
moyenne des dix années précédentes, commencent a apparaitre dans la littérature,
(McCanceet coll. Lancet 1989;2:824 ; Chaseet coll. JAMA 1989; 261: 1155).

Et tout se passe comme I'on pouvait Sy attendre : plus I'hémoglobine glycosylée a
€té élevée durant les six ans précédents, plus la rétinopathie et la néphropathie sont
graves. A l'inverse, s Vhémoglobine glycosylée moyenne des six ans a €té excellente, il
n'y apasou tréspeu de complications. Voila des arguments dont on ne va pas sepriver
aupres des patients...

Le second mérite de ces études est de rassurer médecins et patients: en effet, a
chaque niveau d'hémoglobine glycosylée, est associé un risque différent des
complications: ceri est heureusement paslaloi du tout ou rien.

Suitep.2 h»
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Gliclazide «

Une double action : métabolique et vasculaire.

2 comprimés par jour dans la mgjorité des cas.

Composition : gliclazide 0,080 g par comprimé sécable. Propriétés pharmacologiques : Sulfamide hypoglycém,ant présentant des propriétés microvasculaires originales. Indications :
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majorité des cas, 2 comprimés par jour. Co(tt du traitement journalier : 4,32 F. Contre-indications : Diabete infantile, diabéte juvénile, cétose grave, acidose, précoma et coma diabétiques,
grossesse, insuffisance rénale sévére, insuffisance hépatique grave, antécédents alergiques connus aux sulfamides, association au miconazole comprimés. Effets indédirables : Réactions
cutanéo-muqueuses qui régressent al'arrét du traitement, troubles digestifs banal's, et chez des sujets sulfamido-sensibles, troubles sanguins généralement réversibles. Précautions d'emploi :
Régimes hypocalorique et/ou hypoglucidique et surveillance biologique habituelle des traitements anti di abétiques. Possibilités d'interaction avec -Jmiconazole (hypoglycémie grave). A.l.N.S.

(notamment salicylés), sulfamides antibactériens, coumariniques, IMAO, béta bloquants, diazépam, tétracycline, mal éate de perhexiline, chloramphénicol, clofibrate, alcool (hypoglycémies);

barbituriques (réduction d'activité); corticoides, saidiurétiques, estroprogestatifs (hyperglycémie). Présentation :
AM.M. 312937-8. Ligte | - Conservation :

Boite de 20 : 44,70 F - A.M.M. 312936-1. Boite de 60 : 109,90 F
5 ans. SS. 70%. Coll. et A.P. Les Laboratoires Servier - Gidy - 45400 Fleury-les-Aubrais. (Informations complémentaires : df. Vidd).
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EDITO (suite)

Une hémoglobine glycosylée modérément augmentée (méme si elle est associée a
plus de risques de complications qu'une hémoglobine glycosylée "normale") expose
tout de méme a beaucoup moins d'ennuis qu'une hémoglobine glycosylée trés élevée...
Voila de quoi calmer I'angoisse desdocteurs... Voila aussi de quoi lesstimuler !

Le dosage de Vhémoglabine glycosylée est donc devenu le véritable co-équipier du
diabétologue. C'est le partenaire qui, non seulement, renseigne réguliérement sur |'état
des lieux mais c'est aussi celui qui permet de corriger le tir. Chaque diabétologue en a
maintenant V expérience et V excellent travail réecemment publié par Larsen et coll
(N Engl J Med 1990;323:1021) en apporte une preuve indiscutable : Véquilibre
glycémique (en termes d'hémoglobine glycosylée), éudié sur un an, a tendance a
saméliorer quand le praticien connait le résultat alors qu'il reste identique lorsque le

meédecin nedispose pasdesrésultats de V hémoglobineglycosylée!

Comment, en 1992, |'éducation des diabétiques pourrait-€lle se passer des services

du dosage de V hémoglobineglycosylée?

| VU POUR VOUS

Philippe Chanson

Hopital Lariboisiére- Paris

L es diabétiques aux
four neaux

C'est avec beaucoup de plaisir que j'ai
assisté a l'éducation culinaire des
diabétiques du service de diabétologie du
Professeur Attali a I'hopital Jean-Verdier
(Bondy 93).

La cuisine pédagogique fonctionne
depuis septembre 1989. Elle est animée
par deux des diététiciennes du service de
diabétologie : Myléne Cavalieri et Annie
Lachambre.

Objectifs :

Le but principal de cette démarche
éducative est de démontrer qu'il est
possible de cuisiner sans matiére grasse
viandes et légumes verts et de déguster
des menus équilibrés, variés et
gastronomiques. Cette démarche sinsere
dans un programme éducatif conven-
tionnel durant cingjours.

Lespatients :

Une dizaine de personnes diabétiques
non insulino dépendantes et de personnes
en surcharge pondérale, hommes et
femmes, sont recrutées la veille, durant le
cours de diététique théorique. Ces
personnes sont hospitalisées dans les
différentes structures de service : hopital
de semaine, hopita traditionnel et méme
hopitd dejour.

Les locaux :

La cuisine, blanche et rouge, est
spacieuse, tres claire, bien équipeée. Elle
est utilisée une fois par semaine, le jeudi
matin.

Les menus :

IIs sont composés par les diététiciennes
a l'aide de leur fichier de recettes. Pour
chague recette I'apport énergétique et
glucidique et calculé.

Le menu du jour éait :

Laitue au Roquefort
Paupiette de dinde fines herbes
Tomates au four
Gratin de fruits exotiques

Déroulement de la séance :

Les patients se rassemblent dans la
cuisine & 10 h 30, les menus avec les
recettes sont distribués. La répartition des
taches se fait sous le contrble des
diététiciennes. Les qunatités sont
vérifiées, les diments transformés et trés
vite la cuisine se remplit de bonnes
odeurs. Vers midi nous passons atable.
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La dégustation du repas :

Chacun apporte sa réalisation et la
diététicienne fait la répartition. Les
impressions sont échangées, les
commentaires vont bon train, les
questions fusent.

C'était trés bon, le groupe était fort
satisfait.

Les aliments :

IIs sont fournis en partie par la cuisine
centrale. L'autre partie doit étre achetée au
ceci nécessite tout un
processus administratif demandant bien
trois semaines de prévision...

Lorsque I'accord des services écono-
miques est donné, une personne est
déléguée pour fare les achats : c'est trés
souvent une diététicienne.

supermarché :

Conclusion :

Parler de diététique d'une maniere
aussi concrete ne peut étre qu'une
méthode des plus efficaces en éducation
nutritionnelle. L'évaluation de cette
éducation n'en est que plus souhaitable.
Je serais trés curieuse de connaitre le
pourcentage des participants qui ont
commence ces recettes chez eux...

Les patientes
alatéche
encadrées
par les diété-
ticiennes...

les patients
aussi...

... avant la
dégustation.
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Réumé
Points forts :

- Les diabétiques aux fourneaux (un
tablier et une toque leurs sierraient
parfaitement !).

- Deux diététiciennes.

- Les menus (variés, appétissants,
donnés a chaque participant).

- L'animation (des stages de formation
de formateurs permettraient d'aler encore
plus loin dans ce type d'éducation)

- L'ambiance détendue, sympathique.

- L'organisation (théorique, car les
aléas existent toujours ! horaires des
examens, cuising, médecins...)

- Lasdle et son installation.

Points faibles
- Les taches matérielles des diététi-
ciennes : le rangement de la cuisine, les

courses... Ne pourrait-on pas déléguer
une aide-soignante ?

TESTEPOURVOUS

App

- La lourdeur des services économi-
ques.

- Les diététiciennes ne mangent pas
avec les patients (afin de gagner de la
place et du temps pour ranger lacuisine !).

- Les conjoints ne sont pas présents
(dommage pour les messieurs qui ne
mettent pas, chez eux, un pied dans la
cuisine).

- Le café n'est pas propose alafin du
repas : il pourrait servir a conclure la
séance car le groupe a des difficultés pour
e separer.

- Les féculents ne sont pas confec-
tionnés sur place, lorsqu'ils font partie de
la ration d'un patient, ils sont fournis par
la cuisine centrale ou remplacés par du
pain. Les équivalences sont discutées au
cours théorique de lavellle.

- Le manque d'adaptation des quantités
de glucides.

- Lafaible utilisation de cette cuisine :
une seule fois par semaine du fait du
manque de personnel.

Nadine Baclet
Diéeéticienne - Hopital Saint-Louis
Peris

rendre en jouant :

lelogicid " Les hypoglycémies'
dans I'éducation des enfants
diabétiques

Le logiciel "Les hypoglycémies :
causes, traitement et prévention" est un
programme d'enseignement assisté par
ordinateur, destiné aux patients diabé
tiquestraités par I'insuline.

Il a é&é développé par le Dr. Juge et le
Dr. Assal de I'Unité de Traitement et
d'Ensei-gnement pour Diabétiques, a
['hépital Cantonal Universitaire de
Geneve.

C'est un long travail de collaboration
entre diabétologues, pédagogues et
informaticiens qui a aboutit a une
rédisation de qualité, aprés de nombreux
tests aupres des patients et des soignants.
Ce logiciel est surtout destiné a des
adultes diabétiques, mais nous a paru tout
a fat adapté a une utilisation pédiatrique
du fat de sa smplicité dutilisation, de sa
forme ludique et de I'intérét manifeste des
enfants pour I'outil informatique.

Nous présentons ici, notre expérience
de I'utilisation de ce programme dans
I'éducation des enfants diabétiques.

Lelogicid

Ce programme est congu pour étre
utilisé avec les micro-ordinateurs
Macintosh (toutes configurations).

Commengons par
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Il est d'une utilisation facile, ne
nécessitant aucune formation préalable en
micro-informatique.

1.Lecontenu :

Le but de ce programme est de former
les patients &in de diminuer la fréquence
des hypoglycémies. Ainsi, plusieurs
thémes sont abordés: définitions et signes,
causes, prévention et traitement des
hypoglycémies, situations particuliéres.

2. Laforme pédagoqgique :

Chacun des thémes est présenté brié-
vement ainsi que son intérét. Les
connaissances et les pratiques du patient
sont sollicitées sous forme de questions a
choix multiple, smples, sans ambiguiités
dans les possibilités de choix. La lighilité
est bonne, le texte réduit & son minimum
et exprimé en termes compréhensibles
par tous.

La plupart des questions testent des
comportements par des mises en Situa
tions. Le patient a toujours la possihilité
de répondre "je ne sais pas'. Le degré de
certitude de la réponse est évaué ("étes-
vous trés sr, assez Sr, pas sir?' ), ce qui
serait prédictif de la mise en pratique des
connaissances testées. Si la réponse est
bonne, le patient est encouragé et un
renforcement est apporté par une répé-
tition synthétique des éléments de la
réponse. Si la réponse est mauvaise ou
inconnue, la question est posée a une
étape antérieure et fait progresser le
patient jusqu'ace qu'il trouve laréponse .

Les écrans sont agrémentés par un
per sonnage dont les levres bougent, qui
sourit ou pleure selon que la réponse est
bonne ou non et qui indique par une bulle
I'endroit ou il faut lire (Figure 1).

Des informations sont apportées pour
compléter des réponses ( par exemple
pour les signes de |'hypoglycémie,
(Figure 2) ou en synthése pour renforcer
les messages en fin de chapitre.

Figure 1

une question,,.

Que signifie le mot "HVPOGLVCEMIE" ?

Trouuez
ci-dessou3 en frappant

lo 3eule réponse correcte parmi
le chiffre correspondant au clauier.

les 6 réponses

Q De l'acétone dans l'urine.
H Trop de sucre dans le sang.

0 Du sucre dans l'urine.

Q Pas assez de sucre dans le sang.
0 Une certaine quantité de sucre dans le sang.

Q Je ne sais pas.
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SGNES LES PLUS FREQUENTS D'HYPOGLYCEMIE

e Fatigue d'apparition brusque
* Faim d'apparition brusque

Figure 2

Ce programme est personnalisé : des
éléments d'anamneése sont recueillis au
cours du programme permettant d'évaluer
le risque hypoglycémique pour le patient
(symptomes, fréquence des hypogly-
cémies, perception des symptdmes,
gravité, hospitalisations etc..).

Enfin, un compte-rendu écrit person-
nalisé peut étre imprimé en fin de
programme. |l indique le score de bonnes
réponses, donne une évaluation du risque
d'hypoglycémie selon les éléments
d'anamnese et fait la synthese des erreurs
(Voir un exemple en annexe). |l est
possible de reprendre le programme
ultérieurement, laou il a été arrété.

Chaque service peut conserver un
fichier pour ses patients, dont I'analyse
statistique peut étre effectuée sur demande
auprés des concepteurs du logiciel.
L'intérét de cette analyse est de permettre
de repérer les points faibles du pro-
gramme d'éducation mené dans le service
sur ce theme et d'améliorer la formation
aux patients.

L'utilisation en
peédiatrie

Nous utilisons le logiciel "hypogly-
cémies" depuis environ 18 mois dans le
programme d'éducation des enfants
diabétiques. Soixante enfants et adole-
scents, agés de 10 a 16 ans |'ont pratiqué
et beaucoup apprécié.

1. Mode d'utilisation

Le logiciel est utilisé pendant la
semaine d'éducation pour les enfants
diabétiques, en complément d'un cours en
groupe sur le sujet. Le moment est choisi
par I'enfant en accord avec l'infirmiere
d'éducation qui I'accompagne. Le temps
passé est en moyenne de 40 a 60 minutes
et dépend beaucoup de I'adge des enfants
et de leur capacité a maintenir leur
attention.

T.SUP

Le programme complet est effectué en
1 ou 2 fois selon les enfants. Le plus
souvent ce sont des enfants et adolescents
de 10 ans au moins qui I'utilisent. Des
enfants plus jeunes a partir de 7 ans
peuvent réaliser les premiéeres phases du
programme et y passent plus de temps. Le
logiciel est utilisé aussi en consultation
d'éducation par notre infirmiére.

Ainsi, lorsque les enfants le souhai-
tent,ils peuvent refaire le programme
plusieurs mois aprés et comparer leurs
propres résultats pour une auto-
évaluation. Une personne de I'équipe,
infirmiere le plus souvent, accompagne
I"enfant.

2. Avis des enfants

Ils apprécient beaucoup et sont una-
nimes. Certains, a leur demande, le refont
2 ou 3 fois, alors qu'il est bien
exceptionnel qu'ils redemandent d'as-
sister a un cours! Le programme est
accessible aux enfants, tant dans les
termes utilisés que dans le contenu
médical et dans la simplicité d'utilisation.
Les images sont agréables et attirantes
pour eux .

Voici quelques remarques faites par les
enfants:

"ca serait bien si on apprenait comme
caal'école”

"c'est intéressant et amusant. Les
questions sont simples. J'ai appris des
choses que je ne connaissais pas, comme
le lait qui apporte du sucre"

A propos d'une question portant sur la
conduite a tenir si des invités pour le diner
téléphonent pour prévenir qu'ils auront
1 heure de retard: la bonne réponse était
de retarder I'heure de I'injection du soir.
Remarque de Gaélle: "mais si j'ai déjafait
mon injection ?"

"les dessins sont trés bien, mais les
questions un peu répétitives"

* Nous venons d'apprendre qu'une version
couleur du programme existe et peut étre
commandée.
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"il faudrait que ce soit en couleurs"*

"je trouve que cette disquette est treés
bien pour apprendre a des jeunes diabé-
tigues, mais il y a beaucoup trop de
choses faciles"...

Les enfants demandent a lire leur
compte-rendu, en fin de questionnaire.

3. Intéréts pour I'équipe

Du fait que c'est un outil trés apprécié
par les enfants, il permet de faire varier
les méthodes d'enseignement et de trans-
mettre les messages d'une maniére moins
scolaire. Nous avons pu voir que certains
enfants n'ont pas de sucre sur eux.

Il permet aussi de vérifier qu'il y abien
du glucagon a la maison et que quelqu'un
sait le faire (cas d'une adolescente qui a
quitté le domicile de ses parents mais n'a
pas pensé a prendre du glucagon ou a s'en
faire prescrire). L'équipe peut voir a
travers les réponses d'un grand groupe
d'enfant ce qui doit étre amélioré ou
développé dans le programme d'édu-
cation.

Nous avons remarqué que pour |'enfant
comme pour |'éducateur, c'est un moment
privilégié. A partir des questions posées,
I'enfant se référe trés vite a ses propres
expériences qu'il raconte volontiers.
L'intervention de I'éducateur est trés "en
prise" avec |'expérience de I'enfant, ce
qui permet d'avoir un impact pédago-
gique plus important. Au contraire du
cours, l'enfant "respire” un peu. Il choisit
lui-méme le moment ou il se sent dispo-
nible. L'attrait et |'aspect convivial de
I'outil en fait unjeu pour lui.

En concluson

Le logiciel "Les hypoglycémies" est
trés apprécié des enfants diabétiques.
La qualité de I'outil tant sur le plan du
contenu que de sa forme pédagogique
nous a conduit a Il'utiliser comme une
partie intégrante de notre programme
d'éducation, en complément d'autres
méthodes.

Ce logiciel concilie I'utile a I'agréa-
ble en permettant aux enfants d'ap-
prendre a éviter les hypoglycémies
d'une maniére ludique. Cette expé-
rience illustre bien la nécessité de
développer des jeux éducatifs répon-
dant a un objectif pédagogique ciblé
dans |'éducation des enfants et
adolescents diabétiques. Une évaluation
rigoureuse de son impact sur les
connaissances et les comportements
permettrait de savoir si cet outil peut
remplacer d'autres méthodes éduca-
tives comme un cours sur les hypo-
glycémies.

Nadia Tubiana-Rufi - Bénédicte Kakou

Service de Diabétologie Pédiatrique
Hopital Robert Debré - Paris
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COMMENT SE PROCURER LE
LOGICIEL D'ENSEIGNEMENT
"LESHYPOGLYCEMIES' ?

-TARIF:

440 Francs Suisse (Logiciel et
manuel d'utilisation; remises ajour et
informations sur les nouveaux
programmes)

- VERSEMENT BANCAIRE :

Caisse d'Epargne de Genéve -
Case Postale 443 - 1211 Genéve 11
Compte U 7.752.220. Université de
Genéve, Faculté de Médecine Ref :
compte FER 113 751, Dr ASSAL.

- COMMANDE :

Secrétariat de I'Unité de Traitement

et d'Enseignement pour Diabétiques
Hopital Cantonal Universitaire
1211 Genéve4. Suisse

En joignant une copie du versement
bancaire et en précisant la configu-
ration Macintosh (Plus, SE, 11...).

Annexe:
L es hypoglycémies

Programme d'enseignement assisté par
ordinateur pour diabétiques traités a
I'insuline.

Unité de Traitement et d'Enseignement
pour Diabétiques - Hbpital Cantonal
Universitaire de Genéve. Suisse.

© 1987/88 C. Juge, J-Ph. Assal

Nom : Line INSU

Date: 29 mai 1991,17 h 39.
Durée : 26 minutes.

Score: 50/67 (=74%)

Age: 13 ans.

Duréediabéte : 5 ans

Durée insulincthérapie : 5 ans.
Médecin : Dr. DIABETO.

Nom
Adresse

Voici un résumé de tous les points
essentiels que vous avez pu suivre dans le
cours d'Enseignement Assisté par
Ordinateur sur les hypoglycémies. Ceci
devrait vous permettre de rediscuter avec
votre médecin de tout ce que vous n'avez
pas compris.

Commentaires sur votre propre risgue
d'hypoglycémie :

Mademoiselle Line, il semble que vous
ressentiez assez mal les hypoglycémies.
En effet, lors de celles-ci, il vous arrive
parfois d'avoir dimportantes difficultés
de concentration, votre entourage les
reconnait parfois avant vous, et vous avez
un peu plus de peine a les ressentir
actuellement qu'autrefois. En 5 ans de
diabete, ces hypoglycémies surviennent
une a quatre fos par mais.

Il est donc trés important pour vous
d'apprendre a mieux les éviter.

Définition du terme " hypoglycémie"

Vous ne connaissez donc pas la défi-
nition du mot "hypoglycémie". Vous
semblez toutefois avoir compris les
explications qui vous ont été fournies,
puisque vous avez répondu correctement
lorsque la méme question vous a été posée
pour la deuxieme fois.

Pour mémoire, nous vous rappelons
que "hypoglycémie" signifie " pas assez
desucredanslesang".

L es causes des hypoglycémies

1- Lerdledel'alimentation

Vos connaissances en diététique
peuvent étre quelque peu améliorées pour
pouvoir prévenir et traiter efficacement les
hypoglycémies. Rappelez-vous que :

» Le fromage ne contient pas de
glucides.

* 1 verre de 2 dl de lait contitent 10 g
de glucides.

Solution aux questions échouées :
* Lorsgue vous n'avez pas faim, vous
devez manger malgré tout des glucides.

2 - Lerdledel'activité physique

Solution aux questions échouées :

» En faisant 1 h de vélo, le risque
d'hypoglycémie est grand.
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* Enlavant des parquets pendant 1 h, le
risque d'hypoglycémie est moyen a grand.

3-Lerdledel'insuline

Solution aux questions échouées :

» L'effet de l'insuline Actrapid est
maximum 2 a3 h aprés injection.

4 -Lerdledel'horaire

Solution aux questions échouées :

* Aucune question échouée. Bravo !

La prévention des hypoglycémies

Solution aux questions échouées :

* Lorsgue vous ne pouvez pas manger
a I'heure voulue, vous devez injecter
votre Actrapid plustard.

 L'activité intellectuelle n'influence
pas la glycémie, et ne peut donc pas
expliquer une hypoglycémie.

* En cas deffort physique imprévu ou
important, vous ne devez surtout pas
augmenter votre insuline.

L e traitement des hypoglycémies

Partie non effectuée.

Situations particulieres

Partie non effectuée.

Fin.
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IABETE ET PEDAGOGIE

Education pour la santé :
pourguol Sembarrasser
dethéories ?

Depuis Aristote, on connait la
différence entre théorie (theoria) et
pratique (praxis). La théorie c'est les
sciences ou les activités impliquées dans
la recherche de la connaissance pour dle
méme, tandis que la pratique concerne ce
que communément on appelle agir ou
faire.

En dépit de nombreuses tentatives pour
résoudre cette dichotomie, cette opposi-
tion domine la pensée scientifique et
phylosophique occidentale. Les cliniciens
qui ont la responsabilité de I'éducation
sont en général interventionnistes. 1ls sont
orientés vers l'action. lIs utilisent leurs
CONNaissances pour concevoir et mettre en
cauvre des programmes dont le but est
d'améliorer la santé. Qu'ils travaillent en
relation individuelle ou en groupe, ils
travaillent dans le monde réel. 1ls doivent
obtenir des résultats, que ces résultats
soient évalués en terme de changement
dans les connaissances, attitude, compor-
tement ou état de santé.

Pourquoi un praticien doit-il sembar-
rasser de théories ? Elles sont compli-
quées, non spécifiques et généralement
décrites dans un language uniquement
compris par un petit groupe de gens qui
semblent se délecter d'un jargon obscur.

La raison la plus importante est que
I'élaboration d'interventions capables de
produire les changements désirés, peut
€tre réalisée au mieux par la compré-
hension des théories des changements
comportementaux, et la capacité de les
utiliser habilement. La plupart des
personnes qui éduquent des patients

travaillent dans des circonstances ou le
temps, le personnel et/ou le matériel sont
limités. Ceci rend tout jugement sur les
différents types dinterventions éducation-
nelles particuliérement important. De
plus, il se peut que nous ne puissions
apporter une "deuxiéme chance" a un
patient ou a sa famille s nous avons
échoué une premiére fois.

La synthése de la théorie et de la
pratique doit faire progresser les connais-
sances dans le domaine des comporte-
ments de santé. Un éducateur sans théorie
est comme une machine ou un technicien.
Le professonng qui comprend la théorie,
comprend le "pourquoi 7', et peut éabo-
rer ou modifier le but de ces interventions
spécifiques.

Il ou elle ne doit pas suivre un schéma
mais en créer de nouveaux, car il doit
garder en mémoire les circonstances parti-
culieres de la population cible, I'environ-
nement, ce qui est disponible pour travail-
ler, les objectifs qui ont été etablis et les
contraintes existantes.

De plus, comprendre la théorie donne
auss a l'éducateur de santé la possibilité
de définir des objectifs plus réalistes et de
les mesurer plus prudemment. Les legons
apportées par des expériences successves
renforcent non seulement le savoir du
clinicien, mais avec le temps, contribuent
au savoir général dans ce domaine.

En pratique, qu'est-ce que les diffé-
rentes théories nous apportent concernant
I'apprentissage et I'éducation ?

Mico et Ross, en 1975, ont réalisé une
synthése des concepts contenus a la fois
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dans les théories "extra-psychiques"
(psycho-social), et "intra-psychiques’
(comportementales). Cette synthése
apporte une base pratique pour |'applica-
tion de lathéorie.

Les principes de
|'appr entissage

A partir de diverses théories, un
ensemble de principes ont été élaborés
pour servir de guide pour les personnels
impliqués dans |'éducation pour la santé.
Les principes sont des regles. Ils peuvent
étre utiles sils sont utilisés pour changer
méthodiquement un comportement.

Principe | : L'apprentissage est une
expérience qui survient dans la person-
nalité de |'apprenti et est initié par lui.

Personne n'apprend directement a
quelqu'un quelque chose de sgnificatif.
On oublie la plus grande part de ce qui est
enseigné pour ne retenir que ce qui est
utilisé dans le travail, ou reléve de lavie
personnelle.

Principe Il : L'apprentissage est la
découverte de la compréhension person-
nelle d'une idée et de sa pertinence.

On assimile et on met en cauvre plus
rapidement des concepts et des idées
quand ils sont gustés a nos besoins et a
nos problémes.

Principe Il : L'apprentissage ou
changement de comportement, est la
conséquence de I'expérience.

On devient responsable quand on a
réellement assumé une responsabilité. On
devient indépendant quand on a éprouvé
un succes. On devient important quand on
est important pour quelqu'un. On se sent
amé quand on est ame.

Principe IV : L'apprentissage est un
processus collaboratif et coopératif.

On aime fonctionner indépendemment
quand on est impliqué dans le méme
temps dans des relations de collaborations
avec d'autres. L'apprentissage est un
processus inter-dépendant et inter-actif.

Vous avez réalise ou testé une structure ou un
matéeriel pour F éducation des diabétiques ?

Faites-le connaitre par«Diabete Education » en

nous écrivant :

Diabéte Education Dr Charpentier
59, bd H.-Dunant 91100 Corbeil Essonnes

Té. : 609030 86
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"Mais ceci est la verson smplifiée pour le grand public..."

Principe V : L'apprentissage est un
processus évolutif.

Les Stuations d'apprentissage sont par
nature évolutives, car caractérisées par la
communication libre et ouverte, la

r~" confrontation, |'acceptation, le respect, le

droit al'erreur, la decouverte personnelle,
la coopération et la collaboration, I'ambi-
guité, la participation a son évaluation,
I'implication personnelle et active, la
libération vis-a-vis de la crainte et la
confiance en soi.

Principe VI : L'apprentissage peut étre
un processus pénible.

Changer de comportement réclame
souvent d'abandonner de confortables
systémes de pensée, croyances ou vaeurs.

Principe VIl : Une des plus riches
ressources de I'apprentissage est
I'apprenti lui-méme

Chaque individu posséde une
accumulation d'expériences, d'idées,
dimpressions et d'attitudes qui consti-
tuent une mine de matériaux pour appren-
dre et résoudre les problémes.

Principe VIII : Le processus d'ap-
prentissage est émotionnel autant
guintellectuel.

L 'apprentissage concerne I'ensemble
de l'individualité. L'individu est percep-

tion autant que pensée, et quand ces deux
€léments sont en harmonie I'apprentissage
est optimisa.

Principe IX : Les processus de
résolution d'un probleme, d'appren-
tissage, sont hautement particuliers et
personnels.

Quand on devient plus averti de la
facon dont on apprend et résoud un
probléme, et que l'on découvre les
modeles alternatifs utilisés par d'autres,
on peut modifier et affiner son style
personnd de fagcon a devenir plus efficace

L es conditions
qui facilitent

I'apprentissage

Les conditions ou I'ambiance qui
permettent aux patients d' apprendre et de
changer, sont modulables. Quand ils
élaborent et mettent en cauvre leur stra-
tégie éducative, les éducateurs doivent
certes étre guidés par la théorie et ses
principes ; ils doivent aussi étre avertis
qu'ils peuvent aider les patients a
apprendre et a changer, en leur améiorant
leurs conditions d'apprentissage :

Condition | : L'apprentissage est
facilité par une ambiance incitant a étre
actif. On apprend mieux quand on se sent
personnellement impliqué.

Condition Il : L'apprentissage est
facilité par une ambiance encourageant les
individus a découvrir la signification pour
eux mémes, et des idées. L'apprentissage
devient une activité au cours de laquelle
les besoins de I'individu et du groupe
doivent étre pris en compte pour décider
quelles voies doivent étre explorées et
quelles matiéres étudiées.

Condition 11l : L'apprentissage est
facilité par une ambiance qui met en
exergue la nature personnelle et subjective
de I'apprentissage : il faut bien mettre en
évidence que tout ce qui doit étre appris
n'est pas extérieur asoi méme.

Condition IV : L'apprentissage est
facilité par une ambiance ou la différence
est bonne et souhaitable. La différence
dans les idées doit étre acceptée au méme
titre que la différence entre individus.

Condition V : L'apprentissage est
facilité par une ambiance qui reconnait
vraiment aux individus, le droit & l'erreur.
Progression et changement sont facilités
quand I'erreur est reconnue comme partie
intégrante du processus d'apprentissage.
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Condition VI : L'apprentissage est
facilité par une ambiance qui tolére
['ambiguité : I'exploration large et sans
appréhension de diverses solutions,
nécessite du temps pour explorer plusieurs
alternatives, et du temps pour avancer
sans étre soumis a une pression pour une
réponse immédiate et correcte.

Condition VII : L'apprentissage est
facilité par une ambiance ou I'évaluation
est un processus coopératif qui laisse une
grande place a |'auto-évaluation. Si
['apprentissage est un processus per-
sonnel, aors les individus doivent pouvoir
formuler leurs critéres pour mesurer leurs
progres.

Condition VIII : L'apprentissage est
facilité par une ambiance qui encourage
I'ouverture de soi plutdt que le repli sur
soi. L'apprentissage requiert que les
sensations personnelles, attitudes, idées,
questions et préoccupations, soient mises
en lumiére et examinées largement.

Condition 1X : L'apprentissage est
facilité par une ambiance encourageant les
individus a croire en eux mémes aussi
bien qu'a des sources extérieures. Les
individus apprennent quand ils com-
mencent & se voir eux-mémes comme la
source d'idées et quand ils peuvent
apercevoir des alternatives a leurs
problemes.

Condition X : L'apprentissage est
facilité par une ambiance ou les individus
se sentent respectés. Dans le groupe, une
haute valeur doit ére attribuée a I'indivi-
dualité de ses membres, et aux relations
qui doivent exister entre eux. C'est
seulement dans ces conditions qu'un
individu peut apprendre a étre remis en
question par d'autres.

Condition XI : L'apprentissage est
facilité par une ambiance ou les individus
se sentent acceptés. On est plus libre de
changer quand on sent que ce changement
n'est pas IMposé.

Condition XII : L'apprentissage est
facilité par une ambiance qui permet la
confrontation : il est inévitable que dans
un climat psycol ogiquement non stressant,
les individus vont se rencontrer entre eux,
et les idées se mesurer entre elles. Les
confrontations, de cette maniere, facilitent

['apprentissage.

Cette synthése de ce qui peut étre
appliqué en pratique, a partir des théories
existantes, n'est évidement pas exhau-
stive. Certaines théories sont utilisées plus
fréquemment que d'autres, d'autres sont
plus ala mode atel ou tel moment. Cette
discussion doit servir de toile de fond.
Nous envisagerons les théories spéci-
fiques dans d'autres articles.

Judith Chwalow
INSERM U 21 - Paris
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LA THEORIE A LA PRATIQUE

Une application pratique
de la méthode M éaplan

Les contraintes quotidiennes du
diabétique sont-elles correctement per-
gues par le personnel soignant ?

Le diabétique doit vivre comme tout le
monde ... Nous en sommes tous per suadés.

Cependant, dans le quotidien de nos
consultations, l'un nous explique sa
panique lorsque, coincé dans un embou-
teillage sur Vautoroute, il a oublié de
quoi manger ; l'autre qu'il Sinterdit
certainsalimentsou qu'on lui interdit ; un
troiséme nous confie sa difficulté a
trouver un travail alors que I'on sait que
['absentéisme chez les diabétiques est
moins important que chez les autres
travailleurs. C'est pourquoi hous avons
essayé d'analyser les difficultés réelles
rencontrées par le diabétique dans sa vie
detouslesjours, et celles percues par ses
proches et le personnel soignant.

Nous avons pour cela utilisé la
méthode METAPLAN comme technique
danalyse, (cf. lére partie : Diabéte éduca
tion 1991;2:11-13). Nous avons appliqué
cette technique a quatre groupes :

- un groupe de diabétiques insulino-
dependants ;

- un groupe de parents d'enfants
diabétiques ;

- un groupe dinfirmieres spécialisées
en diabétologie ;

- un groupe d'infirmiéres non
spécialisées.

La question posée a ces différents
participants était :

"Quels sont les obstacles qui peuvent
géner le diabétique dans sa vie quoti-
dienne 7'

Chague groupe a identifié les trois
contraintes les plus importantes dans la
vie du diabétique et nous obtenons les
résultats suivants :

- pour les diabétiques insulino-
dependants, la peur de I'hypoglycémie
vient en téte suivie de |'astreinte vis a vis
du matériel et du fait d'étre diabétique ;

- pour les parents denfants
diabétiques, les contraintes horaires
représentent |'obstacle essentiel suivi dela
peur de I'hypo et de I'hyperglycémie, et
enfin du régime ;

- pour les infirmiéres spécialisées, ce
sont les injections puis les horaires et
['absence de toute fantaisie ;

- enfin, pour les infirmiéres non
spécialisées, le régime, les injections et
['auto-surveillance ont la prépondérance.

On remarque qu'il n'existe pas
d'homogénéité entre d'une part les
diabétiques et leurs proches, et d'autre
part les soignants. L'hypoglycémie en
particulier n'est identifiée comme
importante que par les deux premiers
groupes cités mais pas par les soignants !

Mais analysons plus en détail les
résultats de cette étude.

Nous avons comparé |'ordre des cing
obstacles pondéres en premier par les
diabétiques avec celui des autres groupes
(Tableau 1).

Nous remarquons qu'il n'existe pas
d’homogénéité entre le diabétique et le
soignant, spécialise ou non (1/5) et que la
concordance n'est que partielle entre le
diabétique et les parents d'enfants
diabétiques (3/5).

- d
insulinogie%beérfiiqaunetz 1 2 3 4 5
Parents 2 5 6 3 7
picnisies 8 : : 4 6
non slrr;gcr:zri]l:g;iz 7 ) 8 1 -

Tableau | : Classement, dans |'ordre décroissant, des obstacles rencontrés par les
diabétiques insulinodependants chague jour et comparaison avec les trois autres groupes

deI'étude.
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L'analyse des tableaux Métaplan dans
leur réalité est intéressante chez les
patients diabétiques ou chez les parents
d'enfants diabétiques : par exemple, pour
I'hypoglycémie (Figure 1) ils insistent
bien sir sur la peur de I'hypoglycémie
(nombreuses cartes lors de la discussion)
mais auss sur I'hyperglycémie et I'équi-
libre montrant que I'éducation joue
certainement un réle essentiel actuel-
lement. La notion d'insécurité et celle de
la géne d'étre diabétique vis a vis des
autres apparait de maniére aigué.

Enfin, la discussion écrite permet
égdement de faire émerger les "avantages
de I'hypoglycémie".

L'astreinte vis avis du matérid (Fig. 2)
est un édément spécifique aux diabétiques
et aleursproches ; elle n'apour ains dire
pas été evoquée dans les groupes de
soignants. C'est pour nous quelque chose
de déterminant. Pas de possibilité de
surprise car nous n‘'avons pas notre
matériel sur place.

La collation est vécue comme une
contrainte matérielle au méme titre que la
seringue ou le lecteur de glycémie.

Le fait d'étre diabétique (Figure 3),
c'est avant tout ne pas se sentir comme les
autres (réflexion de parents d'enfants
diabétiques), de ne pas pouvoir étre
disponible immédiatement... sans préala-
ble (pas de liberté de corps et d'esprit).

Tous ces éléments traduisent pour nous
la géne effective des diabétiques dans leur
viedetouslesjours.

Dans |e tableau suivant, nous avons
comparé |'ordre des cing principaux
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Figure 1 : ﬁ?‘“’a tili aabae
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el i les autres Cmpréuiadbles
Figure 2 : nuilations
Ce que signifie Qenpreises
“astreinte vis-a-
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on se déflace
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Figure 3 :

Ce que signifie
“€tre diabétique”

o 'une disponibilice
immédiate
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et d esprit

obstacles qui, pour les infirmiéres
spécialisées, génent le plus le diabétique a g&l;:élg?;ues dé’a‘é&’q«&
celui des autres groupes (Tableau I1). insulinodépen-
" . dants
Nous remarquons que sil y a discor-
dance avec les patients diabétiques et ce
de maniére trés nette, il y a concordance
entre le personnel soignant qu'il soit
spéciaisé ou non (5/5).
o . exclusion . auto-
injections horaires fdaiigllétl(; regime surveillance
In[|r_m!e(es 1 2 3 4 5
non spécialisées
Infirmiéres
spécialisées 2 5 4 1 3
Diabétiques }
insulinodépendants 8 6 4
Parents 5 1 - 3 -
Tableau Il : Classement, dans I'ordre décroissant, des obstacles rencontrés en

pratique quotidienne par les diabétiques s I'on interroge les infirmieres spéciaisdes en
diabétologie et comparaison avec les trois autres groupes de |'étude.

Quéles conclusons ?

A I'analyse, nous pensons que ces 4
groupes réagissent en fait comme 3 :

- les diabétiques dont les problémes
sont bien définis et sont différents de ceux
percus par le personnel soignant ;

- les soignants spécialisés ou non ;

- les parents de diabétiques qui sont
alternativement dans la position du
diabétique dans les situations pratiques et
dans la position de soighant dans les
dtuations techniques.

Il semble évident, au vu de cette
analyse, que le personnel soignhant
privilégie les contraintes techniques dors
que le diabétique lui, semble plus géné par
les contraintes pratiques.
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Il nous parait indispensable que le
personnel soignant médical ou para-
médical connaisse mieux les difficultés
effectives du diabétique pour I'aider dans
la prise en charge de sa maladie par lui-
méme. Seule cette démarche pourra
amener a proposer des solutions plus
adaptées sur les plans tant psycho-
sociologiques que diabétologiques
aboutissant par la méme a une meilleure
compréhension entre soignant et soigné.

L esavantagesdela
méthode M éaplan

La méthode Métaplan, utilisée dans ce
cas comme technique d'analyse, a a notre
avis trois avantages principaux :

- elle permet & chacun de sexprimer en
évitant I'écrasement de I'individu par un
leader ou au contraire par le groupe entier ;

- elle permet d'étre garante de
['émergence de I'essentiel du fait d'une
nécessaire spontanéite ;

- et enfin, elle permet de dégager par la
pondération un sentiment géneral a partir
d'idées individuelles.

Cette étude nous a particuliérement été
utile dans I'approche éducative de
I'hypoglycémie pour les patients insulino-
dépendants car manifestement, il existait
un hiatus dans le ressenti de celle-ci entre
soignés et soignants.

Jean-Louis Grenier
Service de diabétologie
Hopital de Roubaix

APROPOS D'AUTRES MALADIES CHROi

Autocontréledelacrise
d'asthme chez |'asthmatique
une affaire d'éducation...

2° partie : "EDUCATION DES
MEDECINS NON SPECIALISTES :
LE MODELE DE L'ASTHME".

L'asthme qui, rappelons le, touche plus
d'une personne sur dix représente I'une
des maladies chroniques au cours
desquelles des interventions éducatives
ont prouvé qu'elles étaient capables de
réduire morbidité et mortalité liées a la
maladie.

Dans un précédent article intitulé
"Améliorer, au moyen de I'éducation, la
prise en charge par le patient lui-méme de
sa maladie asthmatique" nous avons
envisagé les questions que se posent les
Pneumologues devant la recrudescence de
lagravité de I'asthme et passé en revue les
réponses proposees: interventions éduca-
tives en session de groupe ou indivi-
duelles, améioration de la motivation des
patients, motivation du personnel
reponsable de I'éducation...

Les programmes de santé a grande
échelle, tels qu'il sont proposés aux Etats-
Unis, ont egalement choisi comme
objectif I'amélioration de la formation des
medecins, en particulier des généralistes
pour mieux les impliquer dans
['éducation. En ce sens les problémes
rencontrés par les Pneumologues sont trés
proches des préoccupations des Diabéto-
logues. Chacun sait en effet que
I'immense majorité des patients diabé-

tiqgues (y compris des diabétiques
insulino-dépendants) est comme les
asthmatiques exclusivement prise en
charge par les médecins généralistes.
Hélas, I'état des lieux n'est pas fameux.
En effet, plusieurs enquétes ont bien fait
ressortir que les moyens pharmaco-
logiques utilisés par les médecins
généralistes face a une crise d'asthme
Savéraient souvent insuffisants.

Ainsi de nombreux médecins se
cantonnent a l'utilisation de la théophyl-
line sans oser "faire le pas" du traitement
par béta-agoniste ou corticoides (S. Parker
et a, Am. Rev. Resp. Dis. 1989; 140:848-
53). Certaines precriptions sont non
seulement inadéquates mais parfois
erronées. Dans une étude réalisée auprés
de 88 enfants admis au moins deux fois
dans un service d'urgences, une erreur de
prescription avait été faite 56 fois
(Wissow LS et al. AJDC 1988; 142:
74852).

De telles erreurs, une telle " timidité"
dans les prescriptions portent une part de
responsabilité dans la fréquence des
formes graves justifant un recours aux
unités spécialisees voire dans I'excés de
mortalité concluant certaines crises.

L'analyse plus précise des facteurs qui
expliquent ces échecs a été faite (Sears
MR, Immunology and Allergy Practice
1988;20:259-67).
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Certains médecins, faute de connais-
sances suffisantes sont incapables de faire
le diagnostic d'asthme ou de juger de sa
gravité et de mettre en route le traitement;
certains patients a haut risque, aprés un
traitement initial plus ou moins efficace,
sont laissés sans surveillance ou sont
surveillés sans avoir recours aux tests
fonctionnels respiratoires (pesk-flow) qui
ont pourtant révolutionné les moyens
d'apprécier |'aggravation d'une crise
d'asthme.

Enfin, bien souvent, le médecin n'a pas
pris soin, faute de temps, d'apprendre au
patient a prévenir ces symptomes ou a
mettre sur pied tout un programme de
traitements, successifs lorsque se déve-
loppe une crise.

Pourquoi existe-t-il un tel décalage
entre les méthodes utilisables pour traiter
efficacement une crise d'asthme et les
méthodes réellement utilisées par les
médecins ?

Pour beaucoup de médecins |'asthme
n'est qu'une maladie épisodique (bron-
chospasme) alors qu'il s'agit d'une
maladie chronique, inflammatoire. Peu de
médecins ressentent la nécessité de
disposer de recommandations claires ou
d'en savair plus sur les traitements actuels
delamaladie.

Une autre raison, en ce sens trés proche
du probleme du diabéte, tient au fait que
chague médecin suit en définitive peu
d'asthmatiques et I'effort important qui
sera nécessaire pour sinformer ne sera
pas directement "rentable" pour
['ensemble de leur pratique. Beaucoup de
médecins généralistes ont peur des
corticoides et tardent a les utiliser méme
sils sont indispensables. Il sagit 1a d'une
attitude qui rappelle celle des médecins
non spécialistes vis-a-vis de I'insuline.
Enfin, ces médecins ne se rendent souvent
pas compte du retentissement de la
maladie non seulement sur le patient lui-
méme mais auss sur tout le reste de sa
famille.

Recevez
régulierement

DIABETE
EDUCATION :

Le journal du DESG dej
langue francaise

Formule
d'abonnement pour 1
an : 60 F.

Voir Bulletin
d'abonnement
page 37
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Au vu de ce constat, le programme
national américain sur I'asthme sest donc
donné, parmi ses missions, celle de former
les médecins généralistes. Une large
information a été mise en place visant &

1 - Mieux leur faire connditre |'éendue
du probléme de I'asthme: son impact sur
la morbidité, la mortalité, la qualité de
vie...

2 - Mieux leur faire connaitre les
concepts actuels concernant la physio-
pathologie de la maladie et la notion de
chronicité de I'asthme.

3 - Insister sur I'importance de la
coopération patient-médecin généraliste
dans la prise en charge de lamaladie.

4 - Leur faire recourir plus largement a
tous les "services' proposés dans le traite-
ment de I'asthme.

Les autorités de santé américaines
esperent ainsi pouvoir diminuer les
conséquences parfois dramatiques de
['asthme.

Pour relayer efficacement les pro-
grammes d'éducation du diabétique, les
Diabétologues se doivent également
d'analyser les raisons des échecs de la
prise en charge par les médecins non
spéciaisss des patients diabétiques &fin de
leur proposer, sur des sujets ciblés, utiles
dans leur pratique quotidienne une
formation adéquate qui améliore
réellement la santé des patients.

P. Chanson
Hopital Lariboisiére, Paris
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ETUDEDE CAS

Chercher

Madame A..., 32 ans est enceinte pour
latroiseme fois. Elle a eu a sa précédente
grossesse un diabéte gestationnel, ce qui
avait justifié la mise a l'insuline pendant
sa deuxiéme grossesse. Son gynécologue-
obstétricien et la patiente, bien avertis du
probléme, survelllent attentivement les
glycémies au laboratoire, des le début de
cette nouvelle grossesse.

Au début du troiseme mois, aors que
jusgu'a cette date les glycémies étaient
parfaites, les contr6les montrent: glycémie
ajeun 147 g/1 et postprandiale 2,10 g/1.

Immédiatement notre patiente vient en
consultation de diabétologie et elle est
hospitalisée pour mise a I'insuline. Un
excdllent contréle est rapidement obtenu,
avec des glycémies capillaires entre 38 et
7.5 mmol/1, I'éducation a I'auto-contrdle
ne pose aucun probléme puisque la
patiente a dga été al'insuline.

Elle sort donc avec son traitement
insulinique, la prescription pour un lecteur
de glycémie et un rendez-vous de
consultation pour juger du contréle en
ambulatoire.

Deés la premiére consultation, |'adapta-
tion du traitement parait nécessaire .

Journée type (Tableau I).

"Mme A .., il faut absolument
augmenter vos doses d'insuline, et en
particulier gjouter de I'insuline a action
rapide le soir, pour éviter I'hyperglycémie

'erreur |

8 Joursplustard :
Journée type (Tableau H)

"Mme A..., c'est mieux, mais pas
parfait, je comprends mal les multiples
petits malaises cliniques, dont vous me
dites qu'il sagit d'hypoglycémies, avec
des glycémies normales! tout cela est bien
discordant, j'aimerais vérifier votre
lecteur et votre technique de réalisation
des glycémies."

Prenant le lecteur, apres I'avoir allumé
: "Mais Mme A..., ce n'est pas un lecteur
enmmol/U!! maisen g/dl 1",

Tout s'explique. La patiente a été
éduquée en mmol/1, la prescription a été
faite pour un lecteur en mmol/1. et on lui a
remis un lecteur en g/dl, unité d'ailleurs
peu utilisée en France puisque dans ce cas
on parle plutét en g/1.

Ainsi le 15,7 n'est pas 15,7 mmol/1.
catastrophique mais 1,57 g/1, donc
finalement proche de I'objectif, et le
dernier jour, elle est effectivement, en
permanence, en hypoglycémie, entre 0,5
et 0,8 g/1!!

Cette expérience montre combien il
faut étre vigilant, et que I'erreur n'est pas
forcément celle que l'on croit. La
multiplicité des matériels, des unités
américaines et non francaises auxquelles
les patients sont habitués, exposent de
plus en plus a ce type de méprise.

postprandiale, en diminuant un peu la P.Vexiau
NPH du soir pour éviter en revanche les Hopital Saint Louis
hypoglycémies en fin de nuit". Paris
Heure 8 10 13 15 19 22 | commentaire
Insuline JP% 1;‘ ,‘231 Hypoglycémie
as5h
Gycémie | 6,2 | 84 | 7,1 | 86 | 10,4 | 15,7 | dumatin
Tableau I : Journée type.
Heure 8 10 13 15 19 22 | commentaire
o i ;alnga 1.3 3,9,,*,(6, plusieurs
hypoglycémies
Gycémie | 5,2 7,4 51 7,6 83 | 10,7 cliniques

Tableau IT : Journée type 8 jours plus tard.
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Progres dans |'education
desdiabétiques : apprendre
a serenouveler

Td éait le titre de la 3°™° conférence
internationale du D.E.S.G. qui Sest tenue
a Cambridge du 2 au 5 avril 1991. I faut
dire d'emblée que les progrés dans
['éducation des diabétiques ont été
difficiles a percevoir a travers cette
réunion.

Quelques themes ont été plus souvent
abordés, et de nouveaux outils éducatifs,
en particulier infor-matisés, ont été
présentés. |l est difficile d'en faire ici le
rapport détaillé, mais certains d'entre eux
seront présentés dans notre rubrique
"tester pour vous' des numéros a venir.

Criteres d'évaluation
de I'éucation

Le consensus est loin d'étre atteint sur
le meilleur critére d'évaluation des
résultats d'une éducation standardisée.
Plusieurs travaux font état de I'évolution
de I'hémoglobine glycosylée.

Cependant, une communication de
I'équipe de I'H6tel-Dieu de Paris a éudié
des relations entre I'Hémoglobine Ajc et
77 variables chez 253 DID. En particulier,
les corrélations entre Hb A1C et 5 para-
meétres témoignant des connaissances
théoriques, 5 des aspects pratiques et 19
aur les comportements ont été recherchés.

Mais aucune de ces corréations n'était
sgnificative.

Deux autres études se sont fondées sur
I'évolution de I'némoglobine glycosylée
pendant 3 et méme 8 ans pour évaluer les
résultats de I'éducation.

Il est Iégitime de se demander ce que
refléte une telle évolution quand on
évoque les modifications des techniques
de dosage de ce paramétre et les modifi-
cations thérapeutiques intercurrentes.

Les questionnair es testant les connais-
sances pratiques et les aspects compor-
tementaux vis-a-vis de la maladie sont
toujours largement utilisés.

Certains travaux ont utilisé comme
paramétre d'évaluation de I'éducation la
diminution du nombre de lipodystrophies
et la capacité du patient a adapter lui-
méme ses doses d'insuline, la fréquence et
le type des hypoglicémies, la fréquence et
la durée des hospitalisations et arréts de
travail.

Lanutrition : ingster
aur les aspects postifs

Chantelau (Dusseldorf) a présenté les
résultats d'une étude des obstacles au
suivi diététique en comparant deux
groupes de 37 DID, traités pour I'un de
facon conventionnelle (1 ou 2 injections
d'insuline par jour) avec une prescription
diététique, l'autre par insulinothérapie
intensifiée (injections multiples) et régime
libre.

Les résultats enregistrés dans un
groupe de 37 DID traités par pompe et
régime libre ont également éé mention-
nés. Un questionnaire standardisé arelevé
les difficultés dans le suivi diététique.

Ces difficultés sont significativement
plus élevées dans le groupe traité de fagon
conventionnelle que dans le groupe sous
injections multiples et dans le groupe sous
pompe.
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Les résultats métaboliques sont
égalements plus médiocres dans le
premier groupe. Ainsi une insulinothé-
rapie intensifiée avec régime libre
semble bien accroitre la qualité de vie des
DID en réduisant les difficultés
diététiques sans détérioration métaboli-
que.

Elle Heinonon (Finlande) suggére en
matiere d'éducation diéetétique de
s'intéresser aux aspects positifs en
insistant aupres du patient sur les bons
comportements, alors que développer les
problémes et les plaintes n'est pas
encourageant.

Cette méthode est fondée sur le fait que
la solution devrait étre trouvée dans les
ressources personnelles du patient et dans
SES Propres SUCCEs.

Larénitiation a
|'exer cice physque

L'entrainement physique est I'une des
pierres angulaires du traitement du diabéte
qui est malheureusement souvent encore
négligée. Une équipe italienne propose un
programme informatique résumant
['importance thérapeutique de I'activité
physique, destiné aux diabétiques, mais
aussi aux équipes soignantes. Ce pro-
gramme explique comment organiser
['activité physique et comment adapter la
diététique et le traitement pour mantenir
un bon contréle glycémique ; des conseils
d'ajustement sont préconisés en face de
dtuations pratiques (Missenni, Simonelli).
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M. Pieri (Florence) a proposé deux
programmes d'entrainement physique
contrélés, gratuits, au sein de son unité.
Ces deux programmes duraient dix
semaines, le recrutement du premier
groupe sest effectué en invitant tous les
patients consécutifs se présentant a
['ndpital de jour et qui avaient précé-
demment suivi un programme éducatif
d'une semaine ; ces patients étaient
insulinotraités, &gés de moins de 60 ans et
indemnes de toute complication.

Parmis les 25 premiers patients, 6 ont
accepté de prendre part a ce programme.
Le recrutement du second groupe s'est
effectué par correspondance en invitant
les patients a se présenter a I'hdpital de
jour. La participation respective des deux
groupes aété de 8 a 17 seances (sur les 18
proposées) et de 3 a 18 séances.

L'impression globale de I'équipe
organisatrice était celle d'un échec et
d'une déception. Aprés ce programme,
I'impression propre des patients a été
recueillie par un entretien.

Il en ressort que la quasi-totalité
d'entre eux avait I'impression d'avoir
participé a un nombre de sessions plus
€levé que la rédlité, que la quas totalité
était consciente de I'importance
thérapeutique de I'exercice physique pour
leur diabéte, que ce programme
correspondait a un premier essai
d'exercice physique structuré. Surtout, la
plupart d'entre eux continuait
réguliérement quelques exer-cices, en
particulier pour les pieds et avait
augmenté son activité physique.

Tous les patients ont manifesté un
enthousiasme pour ce programme.
Toutefois, les résultats a plus long terme,
a distance de cette période d'entrainement
doivent étre évalués.

L es camps éducatifs
dée

G. et H. Erme (Italie) ont testé les
effets d'une éducation en camp d'été
aupres de jeunes diabétiques. L'éducation
a comporté deux enseignements en groupe
par jour, des workshops, des activités de
Jeux et des activités physiques, des repas
en self-service.

Au cours de chague camp, un effort a
été fait pour obtenir la plus grande
expression créative personnelle et les
conditions idéales pour un meilleur mode
devie.

Depuis 1988, les participants ont été
invités a exprimer leur maladie en images,
chague patient décrivant ses craintes. La
participation des parents a été croissante
pendant cette expérience.

Des nouveaux outils éducatifs ont été
utilisés, en particulier audio-visuels, jeux
et tests.

L'évaluation réalisée sur un camp réuni
en 1988 aupres de 16 jeunes diabétiques a
montré que les réponses correctes
concernaient 65 a 85 % des questions sur
I'insuline, 64 a 70 % des questions sur
['auto-contréle, 55 a 74 % des questions
sur le régime, 85 a 97 % de celles sur
I'hypoglycémie...

Développer des
programmes éducatifs
écifiques

Des éducations spécifiques sont parfois
nécessaires : une équipe espagnole s'est
intéressee aux difficultés éducatives
rencontrées aupres des patients illétrés et
ont développé un programme spécifique
pour accroitre leurs connaissances sur le
diabéte et améiorer leurs comportements.

Cette étude a porté sur 123 patients,
dont 54 % étaient insulino-traités. Les
enseignements en groupe rassemblaient 6
diabétiques et leurs famille a raison de
quatre séances en une semaine. L'ensei-
gnement a porté sur les concepts d'hypo-
glycémie, sur les aliments a éviter et sur
les soins de pieds. Une amélioration
substantielle des connaissances et un
changement significatif des attitudes ont
été notés.

Cette expérience souligne la nécessité
de programmes éducatifs limités pour
travailler sur des items bien sdlectionnés,
mais auss sur la nécessité de poursuivre
I'éducation en recourant notamment & des
éducateurs entrainés.

A I'hdpital Jean-Verdier (Bondy), les
résultats d'une éducation standardisée
menée aupres de 133 diabétiques dont 39
étaient originaires dAfrique du Nord ont
éérecuellis.

Un questionnaire standardisé testant les
connaissances et les comportements en
paralléle a montré que les scores de
connaissances et de comportements
€taient corrélés significativement a de
nombreux co-facteurs, notamment au
niveau culturel et a l'origine des
patients. Ces deux parameétres restaient
significatifs a I'issue de I'analyse muilti-
variée. Ces résultats suggérent lanécessité
de développer des programmes éducatifs
spécifiques avec des documents édités
dans la langue maternelle (Arabe en
particulier) et au mieux en recourant a une
équipe soignante bien informée sur les
habitudes et les modes de vie de ces
patients.

M. Ergeuber et coll. (Dusseldorf) se
sont intéressés aux résultats d'un
programme éducatif de cinq jours .éalisé
dans dix hopitaux et portant sur une
grande érie de DID traités par pompe. La
compliance aux mesures glycémiques
était excellente pendant le suivi de trois
ans (supérieur a 68 %), le contrdle
métabolique sest améliore et I'incidence
des hypoglycémies sévéres n'a pas

augmenté sous pompe. 60 % des hypo-
glycémies sévéres se sont produites
pendant la nuit.

A l'issue de ce programme, la plupart
des patients ont pu éviter une hospita-
lisation pour hypoglycémie sévere, grace
a l'injection de glucagon faite par un
proche. Les durées d'hospitalisation ont
baissé de 8 a4 jours par patient par an et
les comas acidocétosiques ont affecté
moins de 1 % des patients par an. Ainsi
une insulinothérapie intensifiée par
pompe apparait un moyen sir et efficace
chez des DID sils ont bénéficié préala-
blement d'un programme éducatif
structuré.

De nouveaux
outils éucatifs

Plusieurs programmes éducatifs ont
€té présentés. S. Clavel et coll. (France)
ont présenté un programme d'éducation
informatisée sur |'hypoglycémie. Ils ont
fait état de résultats significatifs sur
['augmentation des connaissances
concernant cette complication. Deux
travaux permettent de rappeler I'intérét
des cartes éducatives et des jeux en
particulier pour les enfants diabétiques.

G. Frost et coll. (Londres) ont comparé
deux groupes de DID ayant recu des
documents diététiques, attractifs dans un
premier groupe et non attractifs dans
['autre. Les deux groupes, comparables
au départ, se sont distingués au moment
de I'évaluation des connaissances par un
score significativement supérieur dans le
premier groupe.

Former des éducateurs
pour le diabete

JL. Grenier et coll. (France) ont
présenté les résultats d'une formation de
cing jours de 256 para-médicaux ne
travaillant pas en diabétologie entre 1985
et 1988.

Les questionnaires d'évaluation ont
enregistré une augmentation des réponses
correctes de 45 % a 69,8 %. Une seconde
évaluation, effectuée fin 1989, suggere
que la quasi-totalité de ces para-médicaux
avaient modifié leur comportement vis-a
vis des diabétiques et prétaient un grand
soin & |'observation des horaires des
médicaments et repas, et que 75 %
d'entre eux se disaient capables d'gjuster
les repas. 57 % et 28 % appliquaient la
surveillance de la glycosurie respecti-
vement aux DID et aux DNID. 49 %
gustaient les doses d'insuline.

[l apparait donc que I'attitude des non-
spécialistes vis-avis du diabéte samé-
liore significativement au bout de sept
jours de formation.
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A. Brennan et coll. (Dublin) se sont
intéressés aux connaissances des insti-
tuteurs sur le diabéte en interrogeant les
enseignants de 26 enfants diabétiques. Ils
déplorent des connaissances faibles sur le
diabéte et une incapacité a prendre en
charge les urgences diabétiques. |ls
attirent ainsi I'attention sur la nécessité
d'éduquer les instituteurs.

La multiplication des outils éducatifs
permet aujourd'hui de proposer des
techniques différentes selon les patients,
mais auss a un patient donné, ce qui doit
permettre d'éviter un effet de lassitude.
L'utilisation de ces nouvelles techniques
devrait permettre d'améliorer les
connaissances acquises et encore plus les
comportements.

Des efforts éducatifs doivent étre auss
effectués par les diabétologues en
consultation, ainsi que le suggeére A.
Witstorm (Stockholm) qui a analysé son
propre comportement en consultation
privée aupres d'une série de 90 patients
VUS en un mois.

L'essentiel du temps des consultations
a €té passé a |'appréciation du controle
métabolique, au traitement, aux compli-
cations et aux aspects psycho-sociaux.
L'éducation sur le contréle glycémique
n'a été effectuée que dans 12 % des
consultations et |'éducation sur d'autres
problémes dans 10 % des consultations
seulement.

P. Vaend, G. Charpentier
Hopital Jean Verdier, Bondy
Hépital Gilles-de-Corbeil, Corbell
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