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Le diabete est un probléeme de santé majeur présent partout dans le monde. Sa
prévalence mondiale est passée de 135 millions en 1995 (1) a171 millions diabétiques en
2000(2). L'organisation mondiale de la santé (OMS) prévoit une population de 366 millions de
diabétiques en 2030 (2). Au Maroc, des études faites sur des échantillons réduits montrent des
chiffres autour de 2 % chez les adultes de 20 ans et plus. Mais, au fur et a mesure que I’age
avance la prévalence du diabéte augmente pour atteindre 5 a 6 % (3, 4). A I’échelle nationale une
enquéte du ministére de la santé a été menée au cours de I'année 2000 auprés d’un échantillon
de 2000 marocains agés de 20 ans et plus et choisi au hasard dans 100 communes au Maroc, a
rapporté une prévalence globale du diabéte de 6,6%(5).La fédération internationale du diabéte
annonce un nombre de 1,5 millions d’adultes marocains agés de 20 ans et plus atteints de
diabéte en 2010 et prévoit un nombre de 2,5 millions pour 2030 (6).

L’excés de mortalité globale attribuable au diabéte en 2000 a été estimé a 2,9 millions de
déces, soit I'équivalent de 5,2% de tous les décés (7). L’OMS prévoit qu’en 2030, le diabete sera
la septieme cause de déces dans le monde (8).Cela est di aux différentes complications aigués
(hypoglycémie, hyperglycémie et acidocétose) et chroniques (rétinopathie, néphropathie,
cardiopathie et pieds diabétiques)qu’il peut engendrer (9).A titre d’exemple, la proportion des
patients diabétiques qui, au cours de leur maladie, vont développer un ou plusieurs ulcéres au
pied est estimée a 15 %, dont 24 % vont subir une amputation (10).

La prise en charge du patient diabétique est tres complexe. Elle se base sur trois piliers :
le traitement médical, I'activité physique et le changement des comportements diététiques. Elle a
pour objectifs d’assurer I’équilibre glycémique et d’améliorer le bien-étre du patient diabétique
pour qu’il puisse mener une vie similaire a celle d’une personne ne souffrant pas du diabete.
Concrétement, cela signifie d’éviter les symptomes liés a I’hyperglycémie, prévenir les
complications aigués et chroniques, diminuer la mortalité, maintenir I’autonomie du patient et
contrer la discrimination sociale (11).

L’'implication et la participation effective du patient dans sa propre prise en charge est un

élément clé pour toute pathologie chronique. Les patients qui souffrent de ces pathologies
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doivent réaliser eux-mémes des actes techniques et prendre des décisions d’ordre thérapeutique
(12). L'acquisition et le maintien par le patient de compétences d’auto soins est une des finalités
spécifique de I’éducation thérapeutique du patient (13).

En effet, I’éducation thérapeutique du patient a pour objectifs d’améliorer la gestion de la
maladie et d’éviter les complications, tout en impliquant le patient dans les pratiques
qguotidiennes. La plupart des professionnels soulignent la nécessité de mettre en place des
séances éducatives structurées et diversifiées(14). La définition retenue de I'ETP est celle du
rapport de I’'OMS-Europe, publié en 1996:

« L’ETP vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont
besoin pour gérer au mieux leurs vies avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et
de facon permanente de la prise en charge du patient. Elle comprend des activités organisées, y
compris un soutien psychosocial, concues pour rendre les patients conscients et informés de
leur maladie, des soins, de I'organisation et des procédures hospitaliéres, et des comportements
liés a la santé et a la maladie. Ceci a pour but de les aider (ainsi que leurs familles) a comprendre
leur maladie et leur traitement, collaborer ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur
propre prise en charge, dans le but de les aider a maintenir et améliorer leur qualité
de vie » (13).

Un nombre de méta analyses apporte aujourd’hui la preuve de I'efficacité de I'ETP sur les
plans bioclinique, pédagogique (acquisition de connaissances et de compétences), psychosocial
et aussi dans la gestion du diabéte (15-18).

Au Maroc, et dans le plan d’action 2008-2012 du Ministere de la Santé, le programme
national de lutte contre le diabéete est basé en premier axe sur I'amélioration de la prise en
charge des diabétiques : en renforcant ou en créant des nouveaux centres de prise en charge de
diabete et en assurant la disponibilité des antidiabétiques oraux et de I’insuline au niveau de ces
centres. La réalisation des séances de formation continue pour les personnels de santé vient en

deuxiéeme axe, avec la perspective d’élaborer un programme d’éducation des patients

Eg’pﬂg{’f gf'ﬁf uit.com \L@
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diabétiques, qui va se baser sur la production des supports éducatifs, et sur la formation des
professionnels de santé en matiére d’éducation (19).

A notre connaissance, il n’existe pas de programmes d’ETP sur le diabéte dans le
contexte de pratique médicale au Maroc. Les professionnels de santé qui assurent le suivi des
patients diabétiques sont amenés a prendre I'initiative de pratiquer une éducation thérapeutique
non forcément structurée ou standardisée. Ces séances d’éducation de santé se déroulent soit
de maniére individuelle dans les cabinets de consultation soit sous forme de conférences pour
un grand nombre des diabétiques, tout en adoptant des outils et des supports qui peuvent étre
non adaptés ni au contexte ni a la culture et la langue marocaines.

Notre étude a pour objectifs de mettre en place un atelier interactif d’ETP axé sur le pied
diabétique et d’évaluer I’apport de cet atelier dans I’'amélioration du niveau d’activités d’auto-

soins chez le patient diabétique.
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PATIENTS ET METHODES
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|. TYPE DE L’ETUDE :

Notre travail est une étude prospective quasi-expérimentale. Elle a consisté a évaluer les
activités d’auto-soins chez les patients diabétiques avant et apres une séance d’éducation

thérapeutique concernant le pied diabétique.

Il. POPULATION CIBLE ET ECHANTILLONNAGE :

1. Population cible de I’étude :

1-1Critéres d’inclusion :

La population cible était constituée des individus répondant aux critéres suivants :

- Adulte > 18 ans,
- Connu diabétique de type 2,

- Parlant I’arabe dialectal du Maroc.

1-2Critéres d’exclusion :

Sont exclus de cette étude, les patients ayant des difficultés de communication (démence,

trouble psychiatrique) et les patients grabataires.

2. Echantillon étudie:

Le recrutement des participants a été effectué a partir des adhérents d’associations des
patients diabétiques partenaires du projet ou suite a une prise de contact par les professionnels
de santé. Ces associations siégeaient au niveau de quatre villes marocaines : Marrakech, Tiznit,
Laayoune et Boujdour. Un appel a participation a été lancé par ces associations partenaires par la

suite, cent quatre-vingt dix-neuf patients ont bien accepté de participer a cette étude.
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[1l. INTERVENTION :

L'intervention proposée a comporté trois grands volets: premiérement, le développement
des outils éducatifs ; deuxiemement, la formation des éducateurs et en fin la mise en place de

I’intervention.

1. Conception et développement des outils éducatifs :

1-1Les messages éducatifs :

La premiére étape a consisté a la validation des messages éducatifs. Cette étape
fondamentale a été réalisée en faisant appel a un expert spécialiste en diabétologie.

La revue de littérature a permis de recenser les messages que doit comprendre un
programme d’éducation thérapeutique des patients diabétiques. Une grande partie de ces
messages a été consacrée au pied diabétique (12, 13, 20-23).

Les messages validés ont été précis et délimités en trois parties: dans un premier temps,
ils portent sur le diabete et ses complications dans lesquelles on précise la définition, les types,
les symptomes et les complications de cette maladie. La deuxiéme partie est consacrée aux
facteurs favorisants et les différentes lésions du pied diabétique (Tableau 1). Finalement, la
troisiéme partie qui est la plus importante parce qu’elle présente dix messages erronés et dix
autres qui les corrigent tout en se basant sur la méthode a adopter pour prévenir I'apparition

des lésions d’un pied diabétique (Tableau 2).
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Tableau n°1:Messages éducatifs concernant le diabéte

Théme :

Messages :

Définition du

Un taux de glycémie a jeun supérieur ou égal a 1,26g/l (mesuré a deux
reprises).

diabete : - Ou par une glycémie supérieure a 2g/l (1Tmmol/l) a n’importe quel
moment de la journée.

Types du - Diabete de type 1,

diabete : - Diabete de type 2.

Symptoémes du
diabeéte :

Une soif intense (polydipsie),

Une émission d'urine fréquente (polyurie) et importante: 3 a 4 litres par
jour

Trouble / flou visuel

Complication
du diabete :

Aigu : - Hypoglycémie.

- Acidocétose diabétique.

Chronique : - Rétinopathie diabétique

- Néphropathie diabétique
- Neuropathie diabétique
- Pied Diabétique

Pied
diabétique:

Pied neuropathique :
* Fourmillement ; picotement
= Réchauffement, refroidissement
» Brulure:- Hypoesthésie ou anesthésie
- Hyperesthésie : sensation au moindre contact.
Pied artériopathique :
= Refroidissement
» Déformation des orteils, amyotrophie interosseux.

Bases de
traitement :

Traitement médical (ADO + Insuline)
Alimentation (régime alimentaire)
Activité physique

Surveillance réguliére
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Tableau n°2: Messages éducatifs spécifiques aux soins du pied diabétique

« Faux messages »
Ce gu’il ne faut pas faire :

« Vrai messages »
Ce gu’il faut faire :

Ongles Utilisez une lime métallique Utilisez une lime en papier
Utilisez une coupe ongle Utilisez des ciseaux a bord rond
Pied Marchez pieds nus sur sol Marchez avec sandales en plastiques
Evitez Les sources de chaleur (feu de
cheminée, bain de pieds
Evitez le grand froid (engelures).
Marchez pieds nus dans le bain. Marchez avec sandales dans le bain.
Massez vos pieds avec vaseline, créme
hydratante
Chaussures | Achetez des chaussures serrées | Achetez des chaussures larges : en fin
(moins bonne qualité) d'aprés-midi, choisissez en cuir et
sans talon haut.
chaussettes préférez des chaussettes blanches en
fibres naturelles, coton, laine ou fil,
Dormez avec chaussettes Changez de chaussettes chaque jour
Portez des chaussures sans chaussettes | Marche / Sport: avec espadrille +
(frottement) chaussette
En cas des | Pas d’automédication Consultation immédiate (médecin, les
|ésions Ne manipuler la lésion urgences)

1-2Les outils éducatifs :

A partir des messages éducatifs validés, I’élaboration des outils éducatifs a été effectuée

en prenant en considération les aspects suivants :

L’arabe dialectal devait étre utilisé.

La multiplication des outils pour optimiser I’assimilation des messages en faisant

appel aux différents mémoires notamment visuelles et auditives (24-26).

La simplification des

socioculturel du patient marocain.

messages formulés, et

leur adaptation au contexte
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Nous avons pu élaborer quatre outils: une présentation Power point, une vidéo éducative,

un poster et un guide pour les patients (figure 1).

a- Présentation PowerPoint

C’est une présentation PowerPoint intitulée« Le pied diabétique » en langue arabe qui est
présentée en dialecte marocain pendant 35 minutes. Elle englobe 25 diapositives, et elle est
organisée en trois chapitres :

- Diabéte et ses complications : c’est une introduction de la présentation qui

contient une définition de la maladie, ses symptomes et ses complications
aigues et chroniques.

- Le pied diabétique : c’est la plus grande partie qui précise les facteurs

favorisant I'atteinte d’un pied diabétique ainsi que les images des différentes
Iésions possibles.

- Le traitement et le suivi: cette partie présente les principes de la prise en

charge qui se base sur trois piliers : le traitement médical, I’alimentation et
I'activité physique ainsi que le suivi du diabéte en général : le bilan sanguin, les

consultations et les examens para cliniques.

b- La vidéo éducative :

La réalisation de ce support a commencé par I’élaboration d’un scénario de la vidéo -
Annexe 1- et aussi par la détermination de la modalité d’enregistrement (le matériel nécessaire,
les techniques, le lieu et la date d’enregistrement ....)

La vidéo est composée de trois scenes :

- La premiere scéne est jouée par un acteur dans la chambre a coucher et dans la
salle de bain afin d’illustrer les messages erronées concernant la marche pieds
nus et les soins des angles (Tableau 2). Le méme acteur refait la méme scéne

tout en corrigeant les faux messages, avec des commentaires explicatifs.

-10-
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- La deuxieme scene est réservée au pied diabétique lors des activités sportives.
Cette scene est jouée en premier lieu sur un terrain non adapté aux activités
sportives et I'acteur porte des chaussures serrées et sans chaussettes. Alors
que la deuxiéme partie de cette scéne corrige les messages erronés précédents
tout en les expliquant par des commentaires.
- La troisieme scéne contient des images avec des commentaires sur |'utilisation
des sources de chaleur et les produits chimiques appliqués sur les pieds.
La vidéo éducative a été gravée sur un CD afin d’étre distribuée aux participants a la fin

de I'atelier.

c- Poster

Le poster résumant les conseils concernant les soins des pieds (tableau 2), a été arrangé
en deux colonnes:

- La premiére a gauche, intitulée « Ce qu’il ne faut pas faire », et contient neuf
images avec des commentaires explicatifs, sur les gestes a éviter pour prévenir
des lésions au niveau du pied d’un diabétique.

- Alors que la deuxieme colonne a droite explique ce qu’il faut faire en huit

images commentées.

d- Guide des patients

Ce guide édité en langue arabe est destiné aux diabétiques, afin de présenter un résumé
du contenu de la présentation Power Point et celui du poster. Ce support a comporté 16 pages

de format AS5.

-11 -
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GUIDE DES

Mise en page
PATIENTS
Impressmn
PRESENTATION
POWERPOINT

POSTER '\ sélection!

Rédaction M|se £l Im@
e

Création de scénario

Repérage

Enreaistrement vidéo
VIDEO
_—/ Enreaistrement audio

Montage

Gravure CD

Figure n°1 : Etapes de la réalisation des outils éducatifs
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1-3Le contenu des outils éducatifs:

Le contenu de ses outils se présente en trois chapitres :

a- Le Diabéte et ses complications :
Ce chapitre est développé sur quatre pages du guide des patients et en cing plaques de la

présentation power point. Il comporte les quatre parties suivantes :

a-1 La définition :

Cette premiere partie définit le diabéte comme une augmentation du taux de glucose
dans le sang et qui résulte d’'un manque partiel au total en insuline. Cette partie précise aussi
que le diagnostic du diabéete est posé par un taux de glycémie a jeun supérieur ou égal a
1,269/l mesuré a deux reprises ou par une glycémie supérieure a 2g/l (11mmol/l) a n'importe

guel moment de la journée.

a-2 Les symptdmes du diabéte :

Les éducateurs insistent sur la triade suivante :

- Une soif intense (polydipsie)

- La polyphagie

- Une émission d'urine fréquente (polyurie) et importante: 3 a 4 litres par jour.
Et aussi, en deuxiéme intention, sur

- Trouble / flou visuel

- Lafatigue

- Et la perte de poids

a-3 Les types des diabétes :
On insiste sur deux types de diabeéte : le type 1 retrouvé généralement chez les enfants
traité par I'insulinothérapie. Et le type 2 qui touche les adultes et traité par des ADO et/ou par

insulinothérapie.

Egppar]‘ gh?f uit.com \L@
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a-4 Les complications du diabéte : Aigues et chrqunes

La partie des complications se présente en deux schémas :
- Le premier explique deux complications aigues : I’hypoglycémie et I'acidocétose,
sans détailler ni les causes ni les symptomes, ni la conduite a tenir.
- Le deuxiéme schéma décrit brievement quatre complications chroniques : les
rétinopathies, les néphropathies, les cardiopathies et les neuropathies

diabétiques.

b- Le Pied diabétique :

C’est un des chapitres importants dans notre programme. Il est détaillé en quatre pages
sur le guide et en dix plaques de la PPT. Il explique en premier les facteurs favorisants |'atteinte
d’un pied diabétique puis ces différentes lésions.

Les éducateurs insistent dans ce chapitre sur deux points essentiels ; les symptomes des
neuropathies et ceux des artériopathies ainsi la différence entre ces deux facteurs favorisants.

Puis, et de facon interactifs avec les diabétiques, nos éducateurs exposent des images
explicatives de six types de lésions du pied diabétique en commencant par le mal perforant, les
gangrénes puis le pied de Charcot, les cors du pied, les lésions unguéales et finissent par les

intertrigos inter-orteils.

c- Traitement et suivi :

¢ Les modalités du traitement :
Les trois modalités de la prise en charge du diabéte sont le traitement médicamenteux,
I’activité physique et I'alimentation. Les éducateurs n’expliquent que le principe de chaque

modalité.

e Les conseils :
C’est la partie la plus importante de notre programme. C’est le contenu du poster et de la
vidéo éducative exposée et discutée en vingt minutes. Cette partie occupe le tiers du guide des

patients.
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Le volet des conseils est présenté en deux parties : la premiere intitulée « Ce qu’il ne faut
pas faire » expose neuf simples aptitudes a éviter afin de prévenir I'apparition des lésions du
pied.

Alors que la deuxiéme partie intitulée « Ce qu’il faut faire » explique les gestes a faire
qguotidiennement. Elle est présentée sous forme de conseils et illustrée par neuf images

commentées. Ces conseils sont détaillés sur le tableau 2.

2. Formation des éducateurs :

Sept éducateurs ont été choisis pour animer les ateliers de discussion. Cette équipe était
composée de cing médecins généralistes et deux étudiants de médecine en fin cursus. Les
éducateurs ont bénéficié d’'une formation qui a duré une demi-journée commencant par une
présentation de I’étude tout en précisant son contexte, les objectifs (généraux et spécifiques),
les participants, le chronogramme et le calendrier de I'intervention. Puis un membre d’équipe de
travail a détaillé le contenu et les différents outils éducatifs. La discussion des éducateurs a
permis de se mettre d’accord sur la méthodologie de travail et sur les points clés sur lesquels il
fallait insister.

Des kits de formation ont été établis afin de les mettre a la disposition des éducateurs.
Ces kits contiennent un cartable, badge, bloc note, fiche technique du projet, le calendrier de

I’intervention, le guide des patients et le CD.

3. Déroulement de I’atelier éducatif :

Les associations partenaires se sont chargées de la mobilisation des patients avant
I’arrivée de I'équipe de travail et la préparation des locaux adaptés aux ateliers.
Chaque intervention a duré une demi-journée. Nous avons commencé par l'accueil des

bénéficiaires en expliquant le contexte et I'objectif de I’étude. Les ateliers ont duré environ Th30
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minutes avec un nombre allant de 15 a 20 adultes diabétiques type 2 au maximum. Chaque

atelier était animé par un éducateur en suivant le minutage sur le tableau3.

Tableau n°3:déroulement de I’atelier d’ETP de notre programme

Théme : Durée : Sous théme : Durée :
Présentation du contexte de ['étude et 15 min N
TR I —
remplissage du questionnaire T1
Présentation de I'encadrant 5 min
Présentation sur PowerPoint Diabete et ses 10 mi
min
complications
35 min Le Pied diabétique 20 min
Traitement et Suivi 5 min
Présentation et discussion de la vidéo 10 mi Présentation de la vidéo 10 min
min ; -
Discussion de la vidéo 10 min
Présentation du poster 20 min e ek
Remerciement et annonce du prochain RDV 5 min eeeeieieioiokoks
Réponses aux questions 10 min e ek

Les ateliers se déroulé de facon interactive avec les diabétiques qui ont été encouragés a
s’exprimer et a discuter. Les éducateurs avaient pour objectif de s’assurer qu’a la fin de chaque
atelier, les patients aient assimilé les différents messages éducatifs.

Cette intervention s’est déroulée de la méme facon sur les quatre villes de notre étude

selon le calendrier détaillé sur I’Annexe 2.
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Figure n°2 : Etapes de notre intervention
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IV. Collecte des données :

La collecte des données a été basée sur deux questionnaires remplis par des patients ou

a l'aide des enquéteurs avant I'atelier. Par la suite, I’évaluation des activités d’auto soins a été

répétée trente jours aprés I'atelier.

1. Les outils de la collecte :

Deux questionnaires ont été utilisés dans la collecte des données de notre étude: le

premier est élaboré par I’équipe de travail en langue arabe — Annexe 3-. Il comporte trente-un

guestions organisées en sept parties :

L’identité : tout en précisant le nom, le prénom, I’dge et le sexe.

L’état socio—économique : dans cette partie, on détermine I'état matrimonial, la

profession du patient ou celle du conjoint, le niveau scolaire, le nombre d’années

d’études, I'habitat, le revenu mensuel, la couverture médicale et le lieu

d’acquisition du traitement du diabéte.

Les données médicales : tout en insistant sur l'ancienneté du diabete, les

pathologies associées (HTA, Dyslipidémie), le tabagisme, les antécédents

familiaux de diabete, les antécédents de lésions au niveau du pied, la survenue

des complications et le nombre d’hospitalisations pour une complication de

diabéte.

Les données de la prise en charge :

- Le traitement médical : en plus de la durée de traitement, on précise aussi le
nombre des antidiabétiques oraux ou le nombre des injections d’insuline

selon la modalité de traitement.
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- L’activité physique : cette partie comporte quatre questions sur la pratique ou
non de |'activité physique, sur le type, le moyen et la durée en minutes de
celle-ci.

« Les modalités de suivi du diabete : on collecte des données sur le nombre des
consultations par an, la consultation d’un médecin le dernier mois, le médecin
assurant le suivi de leur diabéte et le lieu de ce suivi.

e L’éducation thérapeutique: ici on pose des questions sur l'adhésion a des
associations des patients, sur la participation a des séances d’ETP sur le diabete
ou sur le pied diabétique, et aussi sur la source des informations sur le diabéte.

Le deuxiéme questionnaire est le questionnaire « The Summary of Diabetes Self-Care Measure
modifié (SDSCA) » - Annexe 4-, qui a été traduit en dialecte marocain et adapté a notre contexte
selon les recommandations disponibles (27).

Le Summary of Diabetes Self-Care Activities (SDSCA) est un outil d’évaluation
multidimensionnelle des activités d’auto-soinsmesurant la fréquence de ces activités réalisées
par lesdiabétiques. Cettemesure concerne sur la période de sept jours précédant la complétion
du questionnaire. La version originale du SDSCA qui évalue cinq aspects du régime diabétique
(alimentation générale, spécifique, exercices physiques, prise de médicaments et test sanguin) a
été développée par Schafer et al (1983). Des études plus récentes ont modifié I'outil d’évaluation
en ajoutant des items tels que les soins de pieds et le tabagisme. Le SDSCA a la particularité de
mesurer le niveau d’auto-soins pratiqués et non I'adhérence au régime prescrit. Les domaines
évalués sont la diététique, I'exercice physique, la mesure du taux de glucose sanguin, les soins
de pieds et le tabagisme (28, 29).C’est un questionnaire largement utilisé par plusieurs auteurs

(30, 31).

2. Formation des enquéteurs :

L’équipe des enquéteurs était répartie en quatre groupes correspondant aux quatre villes

cibles de I'étude. Les trente enquéteurs admis dans cette équipe étaient des étudiants en
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médecine, des étudiants des instituts de formation des cadres de santé et des professeurs
d’enseignement primaire ou secondaire. Ces enquéteurs ont bénéficié d’une formation intitulée
« Comment remplir un questionnaire », afin de savoir comment :
O Communiquer avec les patients,
Q Expliquer le but de I’étude,
O Interroger les patients sur le contenu des deux questionnaires.
Par ailleurs, nous avons préparé un kit contenant un cartable, badge, bloc note et la fiche

technique du projet.

3. La méthode de collecte des données :

La collecte de données a été faite en deux temps :
- Avant I’atelier éducatif (T1) : les deux questionnaires sus cités.
- Trente jours apres l'atelier (T2) : par la version traduite de la SDSCA, tout en
ajoutant des outils de correspondance (la ville, date, nom, prénom et I’age) et une
question sur la consultation d’un médecin au cours du mois qui suit la séance

d’éducation.

Les questionnaires T1 et T2 ont été auto-administrés chez les participants chaque fois
que possible, ou administrés par un enquéteur dans le cas d'un patient analphabete ou de bas

niveau scolaire.

V. ANALYSE DES DONNEES :

La saisie des données a été faite sur le logiciel SPSS version 16.0 au laboratoire
d’épidémiologie médicale de la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech, université

CADI AYAD.
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Les analyses statistiques essentiellement de type descriptif, ont fait appel au :
- Calcul des effectifs et des pourcentages, pour les variables qualitatives
- Calcul des mesures de tendances centrales (moyennes et médianes) et des

mesures de dispersion (écart-type) pour les variables quantitatives.

L’évaluation des activités d’auto-soins faite au moyen du questionnaire SDSCA a été
effectuée en plusieurs étapes :

Dans un premier temps, nous avons procédé au codage puis au calcul des scores. Pour
les 10 premiers items, le nombre de jours par semaine sur une échelle de 0-7 est utilisé, par la
suite le calcul des scores pour les cing dimensions s’est fait comme suit :

- Le régime non spécifique correspond a la moyenne de jours pour les items 1 et 2.

- Le régime spécifique correspond a la moyenne de jours pour les items 3 et 4, en
inversant 'item 4. (0=7, 1=6, 2=5, 3=4, 4=3, 5=2, 6=1, 7=0).

- L’activité physique correspond a la moyenne de jours pour les items 5 et 6.

- L’autocontrole de la glycémie capillaire correspond a la moyenne de jours pour les
items 7 et 8.

- Les soins des pieds : correspond a la moyenne de jours pour les items 9 et 10.

Dans un deuxiéme temps, les variations avant-apres ont été calculées pour chacune des
dimensions en utilisant la formule (score aprés - score avant). Les scores des cing dimensions
avant l'intervention, ceux apres l'intervention ainsi que la variation des scores sont présentés en
utilisant les moyennes, les médianes et les écarts-types. Les comparaisons avant-aprés des
différents scores ont fait appel au test non paramétrique de comparaison des rangs de Wilcoxon
pour échantillons appariés.

L’étude des facteurs associés a la variation des scores suite a I’intervention a fait appel au
test non paramétrique de comparaison des rangs de Mann-Whitney pour échantillons
indépendants.

Le seuil de signification a été fixé a 0,05.
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VI. ASPECT REGLEMENTAIRE :

Cette étude est un sujet de these a la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech,
acceptée par le comité des theses. L’étude prend en compte le respect du consentement du
patient, de son anonymat ainsi que la confidentialité des données. Les autorisations de

I’organisation des journées de I'intervention sont prises par les associations partenaires de notre

étude.

VIl. ASPECT BUDGETAIRE :

Le budget de notre travail était de 50213,50Dh, pris en charge par I'association lueur

d’espoir Massa en collaboration avec I'agence du Sud (Tableau 4).
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Tableau n°4:le bilan financier de notre étude

Prix
Total Total
Théme Unité Unitaire | Quantité .
unité (Dh)
(Dh)
Location Camera 1500,00 01 1500,00
Location Micro 500,00 01 500,00
Vidéo Camerman 800,00 01 800,00 3960.00
Montage 500.00 01 500.00
TVA 20% 660,00
Guide A5 14,00 500 7000.00
Banderoles 300,00 10 3000.00
Autocollant 02,00 500 1000.00
| . .
Z | merimene Affiches 12,00 60 720,00 | 17184,00
= | ALWATANIYA
I Attestation 10,00 60 600,00
(= ,
w CD gravée 04,00 500 2000.00 26258,50
% TVA 20% 2864,00
g Impression 01,00 40 40,00
o Photocopie 00,30 6590 1977,00
Cartables 65,00 13 845,00
Blocs notes 15,00 13 195,00
Papeterie ) 4840,00
Papiers 100,00 01 100,00
Autres (badges,
683,00 683,00
stylos ..... )
Communication 100,00 10 1000,00
Centre Copie .
Impression 274,50 01 274,50 274,50
ALMANAR
Marrakech - Tiznit | 400,00 01 400,00
Tiznit - Laayoune 230,00 07 1610,00
5 Laayoune - 75,00 07 525,00
'E Transport Boujdour ’ ’ 4755,00
S Boujdour - Tiznit 250,00 05 1250,00
& ) ) 23955,00
- Boujdour —-Agadir 285,00 02 570,00
pd
- Tiznit - Marrakech | 400,00 01 400,00
Nourriture et
Par jour/ personne | 260,00 07 *10 | 18200,00 | 18200,00
Logement
Communication Recharge 100,00 10 1000,00 1000,00
TOTAL 50213,50Dh
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Vill. CHRONOGRAMME DE L’ETUDE

de Janvier 2013, en suivant 7 étapes (Tableau 5) :

Tableau n°5:le chronogramme détaillé de notre étude

Notre étude s’est déroulée sur une période 16 mois du mois Octobre 2011 jusqu’au mois

Oct-11
Nov-11
Déc-11

Janv-12

Préparation
du protocole

Préparation
et validation
des outils
de travail

Lancement
du projet:
contact des
partenaires

Formation
des
éducateurs
et des
enquéteurs

Intervention

Analyse
des
données

Communication
des résultats
(rédaction de la
thése)

Févr-12

Mars-12

Avr-12

Mai-12

Juin-12

Juil-12

Aolt-12

Sept-12

Oct-12

Nov-12

Déc-12

Janv-13
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RESULTATS :
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I. CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES DE NOTRE
L’ECHANTILLON :

1. Age:

La moyenne d’age de notre échantillon est de 55,2+11,2 ans, avec des extrémes allant de

30 a 83 ans. La figure 3 représente les différentes tranches d’age des participants.

35% ~

30% A

25% -

20% -

15% -

10% -

5% | .
0%

<40 41-50 51-60 61-70

Figure n°3 : Répartition des participants selon les tranches d’age

2. Sexe:

Parmi les deux cents diabétiques, 133 étaient des femmes soit 67 % de la population

étudiée.

3. Lieu de recrutement:

La taille de notre échantillon est de 199 patients diabétiques repartis entre quatre villes

comme suit (figure 4) :
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M Tiznit M Laayoune W Boujdour M Marrakech
8%
‘ ‘ 29%
12%

Figure n°4 : Répartition des participants selon le lieu de recrutement

4. Niveau scolaire :

Soixante-douze pour cent des patients de notre étude ne sont pas scolarisés. Parmi les
patients scolarisés dans notre étude : 12% ont un niveau primaire, 15% ont un niveau secondaire

et 1% ont un niveau universitaire (figure 5).

1%

B Non scolarisés

M Primaire
[@ secondaire

M universitaire

Figure n°5 : le niveau scolaire des participants
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5. Etat matrimonial :

Une grande partie de nos diabétique sont mariés(es) cela représente 79%. Alors que les

célibataires représentent 3%, les divorcés 3% et les veufs 15% (figure 6).

3% 3%

\

W Célibataire
W Marié
@ Voeuf

M Divorcé

Figure n°6 : Répartition des participants selon leur état matrimonial

6. Statut socioéconomique :

Soixante-cing pour cent des patients de notre étude ne travaillent pas. Cinquante neuf
pour cent de notre échantillon rapportent un revenu ne dépassant pas 1500 dh par mois, 31%
ont un salaire qui varie entre 1500 et 3000 dh, et 1% de nos diabétiques ont un revenu supérieur

a 5000dh (Figure 7).
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1%

W< 1500 dh
@ 1500 - 3000 dh
3000 - 5000 dh
> 5000 dh

Figure n°7 : le revenu mensuel des participants

Seulement 36% de notre échantillon ont une couverture médicale.
Pres de 70% des participants sont propriétaires de leur habitat, 17% sont locataires alors

que le reste habitent chez leurs proches.

II. CARACTERISTIQUES DU DIABETE :

1. Ancienneté du diabéte :

Dans notre étude le diabéte est diagnostiqué chez nos patients depuis 6,4+4,9 année

avec des extrémes allant de 6 mois a 23 ans (figure 8).
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50% - 46
45% -
40% -
35% -
30% - 27
25% -
20% - 17
15% -
10% -
5% -
0% - T T

<lan 1-5ans 6-10ans >10 ans

10

Figure n°8 : I’ancienneté du diabéte des participants

2. Histoire familiale de diabéte :

Plus de la moitié des patients de notre étude rapportent un antécédent familial de
diabéte avec un pourcentage de 68% (n=135). La figure 9 représente la fréquence des catégories

de liens de parenté avec les personnes diabétiques dans la famille.

40% - 37% 38%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Parents Fréres et sceurs Tantes ou oncles Enfants plusieurs
catégories

Figure n°9 : les antécédents familiaux de diabéete dans notre échantillon
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3. Complication du diabéte :

Trente-cing patients de notre étude ont rapporté avoir été hospitalisé pour des
complications de leur diabéte. Quatre-vingt-six participants ont mentionnés des complications

aigue tandis que 76 ont rapporté des complications chroniques.

3-1 Complication aigues :

L’acidocétose reste la complication aigue majeure chez nos diabétiques, elle représente

44% suivi par I’hypoglycémie a 41% et le coma a 14% (figure 10).

50% -
45% -
40% -
35% -
30% -
25% -
20% -
15% -
10% -
5% -
0% -

14

Acidose Hypoglycemie Coma

Figure n°10 : les différentes complications aigue chez les patients de notre étude

3-2 Complication chroniques :

Quatre complications chroniques ont été recherchées chez nos diabétiques et 38% de
notre échantillon présentent ces complications chroniques détaillées sur ce diagramme (figure

11).
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60% -
50
50% -
40% -
30% - 27
20% -
13
10
o .
0% . . . L
Rétinopathie Neuropathie Cardiopathie Néphropathie

Figure n°11 : les différentes complications chroniques chez les participants

3-3 Pied Diabétique :

Trente patients ont rapporté avoir une lésion au niveau de leurs pied, se qui représente
15% des participants. Les types des lésions les plus rapportées sont les intertrigos et les mal

perforants.

4, Co morbidite:

Dans notre étude 30% (n=60) de nos patients ont une co-morbidité avec le diabete
(’hypertension artériel et/ou la dyslipidémie) (tableau 6).

Douze participants sont des fumeurs ou des anciens fumeurs.

Tableau n° 6 :I’effectif et le pourcentage des pathologies associés au diabéte :

Pathologie n %
HTA (N= 164) 56 34,2
dyslipidémie (N= 175) 35 20
Tabagisme (N= 182) 12 6,6

Parmi les patients hypertendus, 38 (68 %) suivent un traitement pour leur HTA et, parmi

les patients présentant une dyslipidémie, 13 (37 %) suivent un traitement.
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II. SUIVI ET PRISE EN CHARGE DU DIABETE :

1. Traitement médical :

Sur 134 patients ayant répondu a cette question on trouve que 75% sont traités par des
antidiabétiques oraux (ADO) avec une moyenne de durée de traitement de 56,5+5,5 mois, dont
60 % se traitent par un seul ADO et 34% ont une association de deux ADO alors que 6% ont pas
précisé le nombre des ADO. Le traitement par insulinothérapie est remarqué chez 35% de notre
échantillon avec une moyenne de durée de traitement de 49,7 = 53,6 mois. Quinze participants

(11%) ont rapporté qu’ils sont traités par une association d’ADO et insulinothérapie (tableau 7).

Tableau n° 7: les modalités de traitement des diabétiques de notre étude

n %
Traitement par ADO (N= 134) 101 75
Traitement par 1 seul ADO (N= 94) 60 63,8
Traitement par 2 ADO (N= 94) 34 36,2
Traitement par insuline (N= 134) 48 22,5

2. Activité physique :

L’activité physique se pratique par 80 % des diabétiques de notre étude dont 62% la

pratique quotidiennement (figure 12).
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70% -
62
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

14
9
II
o m B N =

7 jours /7 6jours /7 5jours/7 4jours/7 3jours/7 2jours/7 1jour/7

Figure n°12 : la fréquence de |’activité physigue des participants selon le nombre des jours

3.Suivi :

Cent cinquante-cing patients (78%) ont fait au moins une consultation de suivi de leur
diabete au cours de I'année précédent I'étude, alors que 28% ont fait une consultation au cours
du dernier mois.

Quatre vingt-neuf diabétiques (55,6%) rapportent qu’ils font le suivi de leur diabéte chez
un médecin généraliste, tandis que soixante-dix (44,4%) chez un diabétologue. Le suivi au méme
temps chez un généraliste et un spécialiste est rapporté chez quatre participants.

Cinquante-un pour cent des diabétiques de notre échantillon déclarent faire un suivi de
leur diabete au niveau de leurs associations. Alors que 30% le font au niveau des centres de

santé et 9% au niveau des cabinets privés (figure 13).
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60% A
51
50% -

40% -
30
30% A

20% A

10% -

? 7
Hm -
O% B T T T T _ T

Association Centre de Cabinet  Hopital  Clinique Pharmacie
santé privé

Figure n°13 : Lieu de suivi de diabéte des participants

Les patients de notre étude se procurent leur traitement en premier lieu au niveau du
centre de santé avec un pourcentage de 49% puis au niveau de leur association a 27% alors que

24% achétent leur traitement au niveau des pharmacies (figure 14).
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Figure n°14 : Lieu d’acquisition du traitement des participants
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4.L’éducation thérapeutigue :

Cinquante-quatre pour cent de nos patients ont assisté a une séance d’éducation
thérapeutique (ETP) en diabete avant notre intervention, car 70% de ces patients sont des

adhérents a des associations des diabétiques, tandis que 42% ont participé a I'ETP spécifique du

pied diabétique (Tableau 8).

Tableau n° 8 : la participation des diabétiques de notre étude aux séances d’ETP

n %
Participation a une séance d’ETP (N=198) 107 54
Participation a une séance d’ETP pour pied diabétique 82 42
(N=194)
Adhérent a une association des diabétiques (N=199) 140 70

Le médecin et I’équipe paramédicale en général restent la source des informations sur le

diabete pour la plupart de nos diabétiques (Figure 15).
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Figure n°15 : les sources d’informations pour les participants
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IV. LEVALUATION DES ACTIVITES D’AUTO SOINS :

1- Résultats globaux :

L’évaluation des activités d’auto soins a été réalisée par le questionnaire SDSCA qui

évalue cing dimensions avant et apres I’atelier de discussion. La comparaison des moyennes des

scores avant aprés montre que I'amélioration notée est statistiquement significative sauf pour la

dimension « régime spécifique » (Tableau 9).

Tableau n° 9: Comparaison des dimensions des activités d’auto soins avant et apreés I’atelier

La fréquence avant I’atelier | La fréquence aprés 30 jours de
Dimension en jours (moyenne + écart I’atelier (moyenne + écart p*
type) type)
R&
egime non 4,43 + 2,74 6,21 + 1,61 <0,001
spécifique
Régime spécifique 4,29 + 1,62 4,48 + 1,25 0,31
Activité physique 3,73 + 2,64 5,05 + 2,24 <0,001
Autocontrole de la
.. o 0,87 + 1,48 1,56 + 1,87 <0,001
glycémie capillaire
Soins du pied 3,40 = 2,83 5,93 + 1,74 <0,001

*degré de signification pour le test de Wilcoxon

La variation de chaque dimension est notée sur le tableau

10. On précise que

I’lamélioration était plus marquée concernant la dimension «soins des pieds », avec une

moyenne du 2,40+3,09 jours.

Tableau n° 10: la variation de chaque dimension des activités d’auto soins avant et apreés I’atelier

Dimension Moyenne (jours) Ecart type
Régime non spécifigue 1,75 3,05
Régime spécifique 0,28 1,96
Activité physique 1,53 3,04
Autocontrole de la glycémie capillaire 0,66 1,95
Soins du pied 2,40 3,09
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2- Facteurs associés aux variations des activités d’auto-soins :

2-1- Le sexe :
Aucune amélioration n’a été marquée en comparant les cing dimensions selon le sexe,
sauf pour la dimension « activité physique ». Les femmes ont amélioré la moyenne des jours de
cette dimension a 1,95+3,15 jours, alors que les hommes ont une légere amélioration avec une

moyenne de 0,78+1,83 jour (tableau 11).

Tableau n° 11: Variations des cing dimensions de notre étude selon le sexe

Dimension — Femmes — Hommes p
Médian | Moyenne | Ecart type | Médian | Moyenne | Ecart type

Régime non 0,00 1,81 3,23 0,50 1,62 2,71 0,94

spécifique

Régime spécifique 0,50 0,21 2,01 0,00 0,40 1,90 0,80

Activité physique 1,50 1,95 3,15 0,00 0,78 2,70 0,03

Autocontréle de la| 0,00 0,76 2,01 0,00 0,46 1,83 0,44

glycémie capillaire

Soins du pied 3,50 2,72 3,11 1,00 1,77 2,98 0,12

*degré de signification pour le test de Mann-Whitney

2-2-1'age:
En considérant le seuil de 55 ans pour I’dge, nous avons noté que les participants agés de
55 ans et plus avait amélioré leur score de la dimension «régime spécifique » de facon
légérement supérieur a ceux agés de moins de 55 ans. Ces moyennes étaient respectivement de

0,03+1,75 jours et 0,65+2,15 jours (tableau 12).
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Tableau n° 12: Variations des cing dimensions de notre étude selon I’'dge

. . <55 ans 55 et plus
Dimension - e P*
Médian | Moyenne | Ecart type | Médian | Moyenne | Ecart type
Régime non
gim 0,50 1,71 3,48 0,50 1,78 2,55 0,85

spécifique
Régime spécifique 0,00 0,03 1,75 0,50 0,65 2,15 0,04
Activité physique 1,25 1,69 2,98 0,00 1,37 3,11 0,41
Autocontrole de la

L. o 0,25 0,81 1,87 0,00 0,50 2,03 0,33
glycémie capillaire
Soins du pied 3,50 2,45 2,71 2,00 2,34 3,47 0,76

*degré de signification pour le test de Mann-Whitney

2-3- Scolarisation :

La scolarisation était significativement associé a la variation de deux dimensions « régime
non spécifique » et « [’activité physique », avec une moyenne de 2,27+3,81 jours pour les
participants scolarisés et 1,50+2,66 jours pour les non scolarisés concernant la dimension
« régime non spécifique ». Alors que les moyennes de la dimension « activités physiques » avait
amélioré a 2,23+3,16 jours chez les participants scolarisés et a 1,24+2,96 jours pour les non

scolarisés (tableaul3).

Tableau n° 13: Variations des cinq dimensions de notre étude selon la scolarisation

. . Non scolarisés Scolarisés
Dimension . e P*
Médian | Moyenne | Ecart type | Médian | Moyenne | Ecart type

Régime non | 0,00 1,50 2,66 2,25 2,27 3,81 0,04
spécifique
Régime spécifique | 0,00 0,30 1,97 0,00 0,19 2,01 0,76
Activité physique 0,00 1,24 2,96 2,25 2,23 3,16 0,03
Autocontrole de la | 0,00 0,50 1,82 0,25 0,88 2,25 0,28
glycémie capillaire
Soins du pied 1,50 2,10 3,15 3,50 3,01 2,87 0,08

*degré de signification pour le test de Mann-Whitney
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2-4- Ancienneté du diabéte :

L’ancienneté du diabéte (en considérant le seuil de 5 ans) n’était pas statistiquement

significative dans 'amélioration des différentes dimensions des activités d’auto-soins (tableau 14).

Tableau n° 14: Variations des cing dimensions de notre étude selon I’'ancienneté du diabéte

. . <5 ans >5ans
Dimension - -~ p*
Médian | Moyenne | Ecart type | Médian | Moyenne | Ecart type
Régime non
gim 0,75 1,82 3,14 0,25 1,66 2,98 0,64

spécifique
Régime spécifique 0,00 1,11 1,98 0,00 0,47 1,94 0,42
Activité physique 0,75 1,35 3,02 0,50 1,73 3,07 0,60
Autocontrole de la

L. o 0,00 0,77 1,77 0,00 0,54 2,15 0,48
glycémie capillaire
Soins du pied 2,00 2,11 3,08 3,00 2,72 3,08 0,38

*degré de signification pour le test de Mann-Whitney

2-5- Suivi :
Aucune des variations des dimensions n’était significativement associée au nombre de
consultation au cours de I'année précédant I'intervention (moins ou plus de trois consultations

par an) (tableau 15).

Tableau n° 15: Variations des cinq dimensions de notre étude selon les consultations par an

. . Moins de 3 consultations par an Plus de 3 consultations par an
Dimension — . P
Médian | Moyenne | Ecart type | Médian | Moyenne | Ecart type
Régime non
?I_ . 0,50 1,91 3,15 0,50 1,53 2,98 0,63
spécifique :
Régime
o 0,25 0,26 2,00 0,00 0,32 2,07 0,98
spécifique :
Activité physique : 0,25 1,54 3,02 0,75 1,39 2,91 0,81
Autocontrole de la
glycémie 0,00 0,49 1,53 0,50 0,84 2,20 0,26
capillaire :
Soins du pied : 2,00 2,31 2,99 3,25 2,49 3,36 0,77

*degré de signification pour le test de Mann-Whitney

2-6- Profession :

- 40 -




Apport d’'un programme d’éducation thérapeutique dans I'amélioration de la prise en charge des diabétiques de type 2

En comparant les moyennes de variation des scores des cing dimensions chez les

patients exercant une activité professionnelle au moment de I’étude par rapport a ceux n’en

ayant pas, aucune association significative n’a été remarquée (Tableau 16).

Tableau n° 16: Variations des cinq dimensions de notre étude selon la profession

Sans profession

Avec profession

Dimension Médi Moyenn Ecart Média Moyenn Ecart P*
an e type n e type
Régime non 0,25 1,73 3,02 0,50 1,64 3,00 0,80
spécifique :
Régime 0,50 0,23 1,93 0,00 0,17 1,69 0,75
spécifique :
Activité physique : 0,50 1,45 3,00 0,25 1,25 2,93 0,67
Autocontrole de la 0,00 0,80 2,09 0,00 0,36 1,75 0,24
glycémie capillaire :
Soins du pied : 3,50 2,86 3,18 1,25 1,86 2,91 0,10

*degré de signification pour le test de Mann-Whitney

2-7- Couverture médicale :

Le fait que les patients aient une couverture médicale ne semble pas étre associé aux

variations des niveaux d’auto-soins pour les cing dimensions étudiées (tableau 17).

Tableau n° 17: Variations des cing dimensions de notre étude selon la couverture médicale

Sans couverture médicale

Avec couverture médicale

Dimension R T p*
Médian | Moyenne | Ecart type | Médian | Moyenne | Ecart type

Régime non

. 0,00 1,58 3,06 1,00 1,94 3,05 0,35
spécifique :
Régime

. 0,00 0,10 1,93 0,50 0,50 2,04 0,19
spécifique :
Activité physique : 0,50 1,40 2,98 0,75 1,67 3,14 0,67
Autocontrole de la
glycémie 0,00 0,80 1,72 0,00 0,50 2,20 0,67
capillaire :
Soins du pied : 3,00 2,65 3,02 2,00 2,08 3,15 0,41

*degré de signification pour le test de Mann-Whitney
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- Participation aux séances d’éducation sur le diakdie en général :

Les DT2 qui n’ont pas assisté a des séances d’ETP auparavant, sur le diabete en général
ont amélioré seulement la dimension « soins du pied » avec une moyenne de 3,26+2,99 jours.
Aussi les DT2 qui ont bénéficient auparavant d’'une séance d’ETP sur le diabete, ont amélioré la

méme dimension avec une moyenne de 1,46+2,95 jours (Tableau 18).

Tableau n° 18: Variations des cinq dimensions de notre étude selon la participation
aux séances d’éducation sur le diabéte en général

: . Non Oui
Dimension - -~ p*
Médian | Moyenne | Ecart type | Médian | Moyenne | Ecart type
Régime non
o 1,00 1,80 3,11 0,00 1,67 3,05 0,55
spécifique :
Régime
o 0,50 0,51 2,27 0,00 0,01 1,58 0,25
spécifique :
Activité
) 1,00 1,77 3,02 0,00 1,21 2,83 0,26
physique :
Autocontrole de
la glycémie | 0,50 0,90 2,07 0,00 0,40 1,81 0,09
capillaire :
Soins du pied : 3,50 3,26 2,99 0,00 1,46 2,95 <0,001

*degré de signification pour le test de Mann-Whitney

2-8 Participation a I'éducation thérapeutique du patent spécifique au pied diabétique :

Nous avons noté une association significative entre I’amélioration de la moyenne de la
dimension « soins du pied » et la participation aux séances d’ETP spécifique au pied diabétique.
La moyenne de variation était de 1,15+2,66 jours pour ceux qui ont assisté a I'ETP sur pied

diabétique, et était de 3,06=3,11 jours pour ceux qui n’ont pas assisté a ces séances (Tableau 19).
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Tableau n° 19: Variations des cinq dimensions de notre étude selon la participation
aux séances d’éducation spécifique au pied diabétique

. . Non Oui
Dimension — -~ p*
Médian | Moyenne | Ecart type | Médian | Moyenne | Ecart type
Régime non
L 0,75 1,87 3,09 0,00 1,58 3,09 0,55
spécifique :
Régime
o 0,00 0,35 2,13 0,00 0,16 1,72 0,25
spécifique :
Activité
) 1,00 1,70 3,14 0,00 1,18 2,85 0,26
physique :
Autocontrble de
la glycémie 0,25 0,85 1,99 0,00 0,24 1,60 0,09
capillaire :
Soins du pied : 3,50 3,06 3,11 0,00 1,15 2,66 <0,001

*degré de signification pour le test de Mann-Whitney

2-9Adhésion aux associations des diabétiques :

Les DT2 qui n'adhéraient pas a une association de patients ont améliorés le score de la
dimension «soins du pied » plus que ceux qui étaient adhérents a des associations. Les

moyennes étaient respectivement : 3,04+3,24 jours et 1,95+2,91 jours (Tableau 20).

Tableau n° 20: Variations des cing dimensions de notre étude
selon I’adhésion aux associations des patients

. . Non Oui
Dimension . T p*
Médian | Moyenne | Ecart type | Médian | Moyenne | Ecart type
Régime non
. 1,50 2,01 3,20 0,00 1,59 2,99 0,48
spécifique :
Régime
i 0,00 0,23 2,18 0,00 0,29 1,85 0,76
spécifique :
Activité
. 0,75 1,36 3,00 0,50 1,62 3,09 0,79
physique :
Autocontrole de
la glycémie 0,00 0,73 2,21 0,00 0,57 1,74 0,57
capillaire :
Soins du pied : 3,50 3,04 3,24 0,75 1,95 2,91 0,04

*degré de signification pour le test de Mann-Whitney
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DISCUSSION
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I PROGRAMME D’EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT:
1. Définition :

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est une pratique et un domaine scientifique
jeune, évolutif, qui trouve un ancrage a la fois dans la médecine, la pédagogie de la santé et les
sciences humaines et sociales (psychologie de la santé, sociologie, anthropologie, etc.). Cette
démarche éducative, qui repose de maniére fondamentale sur la relation de soin et sur une
approche structurée, inscrite dans la durée, accorde une place prépondérante au patient en tant
gu’acteur de sa santé (13).

L’ETP s’inscrit dans le champ de I’éducation du patient. D’aprés I’"OMS, I’éducation du
patient recouvre trois niveaux différents d’activité qui peuvent s’intriquer dans la pratique.

- Education pour la santé du patient : Située en amont de la maladie (Prévention
primaire), elle s’intéresse aux comportements de santé et au mode de vie du patient actuel ou
potentiel. Cette « culture de santé » repose autant sur les soignants que les éducateurs pour la
santé.

- Education a sa maladie : Elle concerne les comportements de santé liés a la maladie, au
traitement, a la prévention des complications et des rechutes. Elle s’intéresse notamment a
Ilimpact que la maladie peut avoir sur d’autres aspects de la vie. Située dans le champ de la
prévention secondaire, elle a pour but de limiter la durée et I’évolution de la pathologie et se
traduit par le dépistage précoce et le traitement des premiéres atteintes.

- Education thérapeutique : Elle concerne les actions d’éducation liées au traitement
curatif ou préventif. Elle repose pleinement sur les soignants, dont I'activité d’éducation
thérapeutique fait partie intégrante de la définition de leur fonction soignante. Elle s’adresse aux
patients atteints de pathologies chroniques et a pour objectif de limiter au maximum les
épisodes d’exacerbation et les invalidités consécutives a la pathologie.

L’éducation thérapeutique a la particularité de s’adresser exclusivement aux patients
atteints de pathologies chroniques contrairement a I'’éducation a la maladie qui concerne tout

type de pathologie (32).
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La premiére définition officielle publiée dans un rapport d’experts de I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) a marqué définitivement I'identité de cette branche médicale:

« L’éducation thérapeutique du patient est un processus continu, intégré dans les soins et
centré sur le patient. Il comprend des activités organisées de sensibilisation, d’information,
d’apprentissage et d'accompagnement psychosocial concernant la maladie, le traitement
prescrit, les soins, I'hospitalisation et les autres institutions de soins concernées. Ce processus
éducatif vise a aider le patient et son entourage a comprendre la maladie et le traitement, a
mieux coopérer avec les soignants et a maintenir ou a améliorer sa qualité de vie. L'éducation
devrait rendre le patient capable d'acquérir et de maintenir les ressources nécessaires pour gérer
au mieux sa vie avec la maladie. » (33).

2. Place de I’éducation thérapeutique du paient dans la prise en charge du diabéte:

’efficacité de I’éducation thérapeutique a été démontrée a plusieurs reprises, elle est par
ailleurs adaptée aux différentes maladies chroniques, telles que I'asthme bronchique (34), les
maladies pulmonaires (broncho-pneumopathie chronique obstructive ou BPCO) (35), le
syndrome d’apnée du sommeil (36), les maladies cardio-vasculaires (37), etc.

Dans les cas de diabéte, la premiére grande étude est celle de Leona Miller en 1972 dans
un collectif de 6000 patients ou l'effet thérapeutique de I'enseignement a été évalué au Los
Angeles County Hospital. Aprés deux ans d'enseignement aux malades, la morbidité a fortement
diminuée. Les diabétiques ont remarqué que la durée de leur hospitalisation a diminuée de 5,7 a
1,4 jours par an, contre 1,2 jour pour la population générale. Cette étude a montré également
que les cas de décompensations d’acidocétose ont passé de 200 a 100 par année, les
consultations pour lésions aigués des membres inférieurs (cellulite, mal perforant, gangrene) ont
chuté de 320 a 40 par semaine et les urgences ont diminué de 80%. De son c6té, l'assistance
téléphonique a augmenté de vingt fois. Aussi, la fréquence des infections et des gangrénes au
niveau des pieds a été notablement diminuée, et Les amputations ont baissé de 75% chez les

diabétiques. Ce résultat a pu étre atteint en organisant pour les diabétiques : 1) des cours
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hebdomadaires sur les soins des pieds, la détection et le traitement précoces des lésions des
membres inférieurs et 2) une consultation ambulatoire pour diabétiques a haut risque
orthopédique atteints de lésions aux pieds (consultation pendant laquelle I'enseignement de la
prévention se poursuit) (38).

Une méta-analyse a évalué précisément I'impact de I’éducation thérapeutique sur le
contréle glycémique. L’analyse porte sur 31 essais controlés randomisés publiés entre 1981 et
1999, soit 4 263 patients adultes. Les résultats sont présentés en fonction de la durée du suivi.
Immédiatement apres l’intervention, une réduction de 0,76 % est observée, ce qui est
cliniguement significatif selon les auteurs compte-tenu des données connues sur I'impact d’un
meilleur controle glycémique en termes de complications. L’étude confirme que cet impact tend
a se réduire assez vite apres la fin de I’intervention (39).

Une étude publiée en 2011, portant sur 131 diabétique type 2 avait pour objectifs
d’évaluer I'impact d’un cours d’éducation thérapeutique ambulatoire sur le savoir et le savoir
faire, le controle des facteurs de risque cardiovasculaire, et sur la relation thérapeutique entre
médecin et son patient diabétique. Cette étude a montré une réduction significative du taux
d’HbA1c et du profil lipidique, qui persiste sur plus de 18 mois. En moyenne, 90% des patients
relevent des améliorations dans la gestion du diabete et dans la qualité de relation avec leur
médecin. Le cours ambulatoire se présente sous la forme de quatre journées ambulatoires de 6
heurs et élaborée a travers trois axes : |'alimentation, I'activité physique et I'autocontrble
glycémique. Le cours se base sur des échanges et dialogue entre soighants (médecin, infermiere,
diététicienne) et patients, ainsi que leur famille (18).

L'efficience économique de quelques programmes d'éducation thérapeutique pour
patients a été également démontrée. On cite par exemple, I’étude de Sanguignol F et al. qui a
évalué l'impact médico-économique, 9 mois avant et 9 mois aprés un programme d'éducation
thérapeutique de 5 jours chez 50 patients obéses. Cette étude a prouvé qu’une économie de

492 € par patient a été possible apres 9 mois (40).
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On cite également I’étude de Banister et al. calculant le colit nécessaire pour réduire le
taux HbATlc de 1 point. La méthode est celle de la série de cas avec 127 patients ayant participé
a un programme d’éducation (une session de groupe de 4 heures et une ou plusieurs
consultations avec un diététicien). Ces patients présentent un mauvais contrbéle glycémique
(HbA1c>9,5 % en moyenne). Le colit du programme sur 12 mois est estimé pour les 127 patients
éligibles a $35436 (US 2001). Aprés un an, la réduction moyenne du taux HBA sur les 70
patients pour lesquels I'information est disponible est de 1,5 points (9,7 % vs 8,2 %, p<,001)
41).

3. Etat de lieux au Maroc

La stratégie de lutte contre les maladies non transmissibles, figurant dans le plan d’action
2008- 2012 du ministere de santé du Maroc, a mis I'accent sur I’éducation thérapeutique des
patients dans I’axe 3 (19).

A la limite de notre connaissance, il n’existe pas de programmes d’ETP sur le diabete
dans le contexte de pratique médicale au Maroc. Devant cette réalité les professionnels de santé
sont amenés a prendre souvent I’'initiative de pratiquer des activités éducatives autant en mode
individuel lors des consultations, qu’en mode collectif a travers les séances éducatives
organisées généralement sous forme de conférences.

Pour décrire la pratique de I’éducation thérapeutique des malades diabétiques par les
professionnels de santé dans les centres de santé au Maroc deux études ont été réalisé sur 24
centres de santé au niveau de la préfecture d’Oujda-Angads (42) et de Salé (43).

Ces études ont démontré que ces séances ne répondent pas a un processus permanent
d’éducation ; rien ne permet d’apprécier la finalité du programme ; aucune disposition n’'a été
définie pour son évaluation. Aussi les supports utilisés ne sont pas adaptés au contexte
marocain. Bien que les résultats sont peu concluants quand a la pratique de I’éducation
thérapeutique des patients diabétiques par les médecins généraliste des établissements de santé
de soins de base, ils ont permis de confirmer la place importante qu’accorde les praticiens a

I’éducation thérapeutique.
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4, Etapes d’une éducation thérapeutique du patient :

Le rapport de 1998, élaboré par groupe expert de I’OMS Europe, constitue le rapport de
référence pour les orientations du développement de I’éducation thérapeutique (33). Il définit les
aspects spécifiques et qualitatifs relatifs a cette activité en indiquant qu’il s’agit d’un processus
d’apprentissage centré sur le patient et adapté a ses besoins, nécessairement intégré au
traitement et aux soins, ayant un caractere multi professionnel et multidisciplinaire et
nécessitant pour les professionnels de santé de suivre des formations méthodologiques. (33)

Selon les derniéres recommandations de la HAS (Haute Autorité de Santé en France) et
indépendamment de la maladie chronique et des compétences a développer, une ETP structurée
doit étre mise en ceuvre a partir d’'un programme et d’une planification de quatre étapes (Figure
16) :

- La premiere étape est I'identification des besoins de chaque patient, dont ressortiront,
au moyen d’un diagnostic éducatif, les composantes pédagogiques, psychosociales et
biomédicales.

Ce diagnostic doit permettre au professionnel :

« D’identifier les représentations du patient, ses croyances, ses attitudes et ses
connaissances vis-a-vis de la maladie, de la physiologie concernée par la

maladie, et du traitement ;

« D’identifier le type de " gestion " ou " contrble " qu’a le patient de sa maladie:
soit un contrble interne permettant une attitude active, soit un controle externe
amenant une attitude passive. Il faut noter que ce type de gestion dépend
fortement de certaines variables : sexe, niveau socioculturel, insertion sociale,
entourage familial... ;

« D’identifier son stade d’acceptation de la maladie ;

« D’identifier et comprendre ses priorités.

- La seconde étape consiste a formuler avec le patient les compétences a acquérir ou a

mobiliser et a maintenir au regard de son projet, de la stratégie thérapeutique et de ses
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priorités, et a les négocier avec lui a fin de planifier un programme personnalisé d’ETP, de les
communiquer sans équivoque au patient et aux professionnels de santé impliqués dans sa mise
en ceuvre et le suivi du patient, et de concevoir I'évaluation individuelle sur la base des
compétences négociées avec le patient.

- La troisiéme étape, consiste a sélectionner les contenus a proposer lors des séances
d’ETP, les méthodes et techniques participatives d’apprentissage qui facilitent les interactions et
les médiations avec le patient et ses proches pour I'acquisition de compétences, et a mettre en
ceuvre le programme d’ETP.

- La quatrieme étape est celle de I’évaluation des compétences acquises par le patient
(acquisition de compétences, adaptation, changements mis en ceuvre dans la vie quotidienne),
du déroulement et de la pertinence du programme, indiquant ainsi au patient et aux
professionnels de santé ce que le patient sait, ce qu’il a compris, ce qu’il sait faire et appliquer,

ce qu’il lui reste éventuellement a acquérir, la maniere dont il s’adapte a ce qui lui arrive (13).
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5. Mise en ceuvre de notre programme :

Dans notre étude, ces trois étapes n’étaient pas respectées car le premier objectif était
d’élaborer des supports éducatifs. C’est pour cette raison qu’un appel a un expert de
diabétologie a été fait afin d’identifier les besoins des diabétiques en matiere d’ETP, ainsi que les
compétences a acqueérir.

Des messages éducatifs, validés par I’équipe du travail, ont étaient la base des supports
éducatifs de notre atelier. Ces supports éducatifs ont étaient multiples et prennent en
considération les différentes techniques de mémorisation, les aspects culturels et la langue
dialectale marocaine.

Les informations peut étre présenté en différente mode : (textes, narrations, film,
illustrations, hypertextes ou animations). Le rble des formats de présentation sur la
mémorisation a déja fait I'objet de nombreuses études. Le développement des formats
audiovisuels a conduit un certain nombre de chercheurs a évaluer leur efficacité en termes
d’apprentissage, comparant par exemple les documents télévisés au texte. En effet, si les
données relatives aux apports de I'image a la compréhension sont maintenant nombreuses et
permettent de mieux comprendre les apports de l'illustration au texte, il n’en est pas de méme
pour les études sur les images dynamiques (44).

De ce fait, nous avons multiplié les modes de mémorisation pour nos supports, tout en
se basant sur I'apport des images sous forme d’un poster, I'apport des illustrations au texte
(Présentation PowerPoint) et les images dynamique sur la vidéo éducative. Ce qui nous a permis
de donner un sens concret aux explications de I’éducateur, et aider les patients a comprendre,
retenir et se rappeler les concepts et conseils exposés.

Les quatre supports, élaborés par notre équipe de travail, devait étre adaptés a notre
cible. Donc, nous avons pris en considération plusieurs facteurs, notamment : le niveau de
connaissance qu’ils ont sur la maladie, leurs attentes, leur degré d’implication, leur culture ainsi

que I'age qu’ils ont.
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Pour ces raisons, le contenu des supports a été soigneusement concu, et contrélé afin
gu’il soit le mieux adapté a nos patients, tout en respectant également les recommandations du
Laboratoire de soutien a L'enseignement télématique (45):

La présentation PowerPoint était en arabe dialectal marocain avec des phrases simples et
claires. On a utilisé de grands caractéres lisibles et des images nettes. Le présentateur a
consacré au moins une minute par diapositive pour augmenter la concentration. En fin on a
utilisé des couleurs différentes pour les mots clés et des schémas clairs.

Pour la vidéo, un scénario a été rédigé. Par la suite le choix des lieux et des outils utilisés
n'a pas été fait au hasard. Nous avons pris en considération les moindres détails, afin qu’ils
illustrent exactement la vie quotidienne d’un diabétique marocain. L’acteur était un marocain qui
a donné une vraisemblance au role qu’il jouait, grace a des habits tres simple, en faisant des
gestes réels, et en se comportant naturellement. En fin le commentaire était réalisé en utilisant
des termes populaires. Le message a été donc facilement véhiculé aux patients en 10minutes.

Pour le poster on a utilisé neufs images simples, claires, prisent minutieusement pour ces
ateliers, mais non pas d'une maniere aléatoire de l'internet. Elles illustraient le rituel d’un
diabétique marocain, et permettaient de résumer les recommandations de la prévention du pied
diabétique.

Le guide pour est un guide de poche en 16 pages, contenant des messages clair, des
couleurs vifs, des images réelles. Sa simplicité et sa clarté le rendent idéal pour un usage
quotidien d’un diabétique marocain.

Deux méthodes ont prouvé leur efficacité :

- L’éducation du groupe adopté par exemple par une unité mobile d’éducation
thérapeutique des diabétiques type 2, dans la région rurale de Nord Cote d’Or en France et qui
était réalisée par des séances d’ETP sur une durée de 5 ans (46).

- L’approche individuelle effectuée par exemple pour I’analyse de six premiéres années
des séances d’ETP au service d’endocrinologie-diabétologie du CHU de Yopougon au Cote-

d’lvoire (47).
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Dans notre étude, nous avons tenu des ateliers réunissant des groupes de diabétique en
une seule session. Les ateliers se sont déroulés dans des maisons des jeunes ou des maisons de
culture, et elles étaient animées par des éducateurs. Ces derniers sont des professionnels de
santé ayant des expériences d’animations des ateliers et qui ont bénéficié auparavant d’une
formations sur le sujet de notre étude.

Nous avons composé des groupes homogenes de 15 a 20 patients, afin que
I'interactivité, ainsi que I’échange soient possibles. Chaque atelier s’est déroulé sur TH30, ce qui
permet aux patients de garder leurs concentrations, ainsi qu’a I’éducateur d’avoir le temps
suffisant pour véhiculer les messages définit pour cet atelier.

Le choix de cette méthode mais non celle des séances individuelles est di a plusieurs
facteurs, notamment :

- Rassembler en un méme lieu des patients qui ont en commun les mémes
objectifs éducatifs, ce qui permet d’optimiser la disponibilité des ressources et
des éducateurs.

- Rompre I'isolement des participants, ils vont pouvoir se sentir moins seuls,
en se rendant compte que d’autres partagent leurs maladies et depuis leurs
espoirs.

- Favoriser les échanges et les apprentissages grace aux expériences et aux
solutions des uns et des autres.

- Encourager les patients a chercher un soutien dans leur entourage familial
ou social et a communiquer plus efficacement avec les professionnels de santé.

Selon la HAS (Haute Autorité de Santé), un atelier d’ETP ne doit pas dépasser 10
personnes, alors que dans notre étude nous avons doublé le nombre. Cela a été du aux
différents contraintes qu’on avait : budgétaire, de temps et de disponibilité des salles. La durée
proposée par la HAS pour chaque atelier est de 45min, mais vu qu’on avait qu’une seule session

d’ETP, nos séances se sont déroulées sur TH30 (13).
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. Les activités d’auto soins :
1. Définition

Les activités auto-soins concernent les taches que la personne doit entreprendre pour
bien vivre avec une ou plusieurs conditions chroniques. Ces taches incluent le développement de
la confiance d’agir sur les aspects médicaux, de leur role d’autogestion et sur les aspects
émotionnels de leurs conditions.

Les activités auto-soins s’inscrivent dans le modele élargi de soins en maladies
chroniques intégrant la promotion de la santé de la population. lls permettent aux personnes
d’étre informées et d’étre en action pour améliorer leur condition.

Soutenir les activités d’auto-soins revient a soutenir la personne, (lui exprimer son
acceptation, I’écouter, etc.) partager des connaissances, faciliter I'apprentissage et le
développement personnel, aider la personne a construire des réseaux de soutien et fournir un
milieu favorable (48).

2.  Types d’activités d’auto-soins

Nous retrouvons dans la littérature, de nombreux exemples d’auto-soins. Nous pouvons
les classer en deux types plus spécifiques :

» Les activités axées sur la maladie (enseignement traditionnel) : portent principalement
sur la pathologie, les symptomes, la bonne utilisation des traitements prescrits,
I’auto-suivi, les mesures de contréle de I’environnement et les mesures de protection.

« Les activités axées sur le développement des habiletés : portent principalement sur le
développement des habiletés pour résoudre les problémes rencontrés en lien ou non

avec les conséquences des conditions chroniques en général.

Selon les études, il a été prouvé que les programmes intensifs et interactifs qui forment la
personne atteinte a surveiller son état de santé et qui utilisent des plans d’action écrits et
adaptables ont plus d’effet. En plus de I'acquisition des connaissances pour la personne atteinte,

ces programmes améliorent le comportement, la gestion des symptdomes, |I'observance du
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traitement et la capacité de se traiter, la qualité de vie en générale et dans certains cas, ils
réduisent 'utilisation des services de santé inutiles et les colits qui y sont reliés (48, 49).
3.  Objectifs des activités d’auto-soins chez les diabétiques

En effet pour gérer leur traitement, les patients diabétiques doivent réaliser eux-mémes
des actes techniques et prendre des décisions d’ordre thérapeutique, I’ensemble étant désigné
par le terme de « comportements de soins » (50). L’auto-soin se base sur plusieurs
compétences : le respect d'un régime alimentaire spécifique aux diabétiques, I’exercice d’activité
physique, I’autocontrdle glycémique et I’auto-soin des pieds.

a. Le régime alimentaire

Il semble primordial de faire un recueil précis, avec le patient, de ses habitudes
alimentaires, afin de mettre en évidence d’éventuelles erreurs.

Pour I'apport énergétique il faut supprimer les erreurs portant généralement sur la
consommation excessive de graisses, de boissons alcoolisées, de produits ou boissons sucrées ,
ainsi que I'arrét du grignotage entre les repas,

Les conseils portent sur le maintien d’'un apport protéique satisfaisant et l'intérét de
consommer 1 a 2 parts de viande (blanche ou rouge), 3 produits laitiers par jour et

réguliéerement des légumineuses et des céréales.

Pour les lipides, atteindre une ration [contenant |30 % de lipides, est tres difficilement

applicable dans la vie quotidienne (51).
b. L’activité physique

Selon I'organisation mondiale de santé, les recommandations suivant sont valable pour
les diabétiques adultes :

1. Les adultes dgés de 18 a 64 ans devraient pratiquer au moins, au cours de la semaine,
150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes d’activité
d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité
modérée et soutenue.

2. L’activité d’endurance devrait étre pratiquée par périodes d’au moins 10 minutes.
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3. Pour pouvoir en retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé, les
adultes devraient augmenter la durée de leur activité d’endurance d’intensité modérée de facon
a atteindre 300 minutes par semaine ou pratiquer 150 minutes par semaine d’activité
d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité
modérée et soutenue.

4. Des exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les principaux groupes
musculaires devraient étre pratiqués au moins deux jours par semaine (52).

c. L’autocontrdle glycémique

La prescription de I'auto surveillance de la glycémie (ASG) ne doit pas étre systématique,
lorsque le diabéte est controlé par un régime seul ou par des hypoglycémiants oraux qui ne font
pas courir de risque d’hypoglycémie (metformine, inhibiteurs des x-glucosidases, glitazones) ;
dans ces cas, I’ASG ne doit étre prescrite.

L’ASG est indiquée de principe chez les patients :

- devant étre traités par I'insuline seule ou combinée aux hypoglycémiants oraux ;

- devant recevoir une bithérapie comprenant un médicament insulino-secréteur ;

- conservant une HbATc supérieure ou égale a 7,5 %, quel qu’il soit le traitement
hypoglycémiant (53).

d. Les auto-soins des pieds

Une étude d’Olson J. et al. publiée en 2009, reléeve les pratiques d’auto-soins du pied
(54). 1l s’agit de soins quotidiens, réalisés par le patient et permettant de prévenir I'apparition
des lésions cutanées. Ces soins sont décrits dans les points suivants :

- L'auto-examen quotidien des pieds et des espaces interdigitaux dans de bonnes
conditions d’observation (positionnement adéquat, éclairage optimal, utilisation d’un
miroir, aide d’un proche...) a la recherche de lésions telles que des rougeurs situées
entre les orteils, des endroits d’hyperkératose, de cors ou d'ceil de Perdrix et de

crevasses.
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- En ce qui concerne les soins d’hygiene, le lavage quotidien des pieds est recommandé
en recourant a un savon non-agressif et en utilisant une lavette douce et de I’eau tiede
(pour éviter un risque de brilures en raison de la neuropathie). Les bains de pieds sont
contre-indiqués. En effet, durant ceux-ci, la peau se ramollit, devient fragile et ceci
favorise I'introduction de germes et donc l'infection. Si I’emploi d’une bassine s’avere
nécessaire, le temps ne devrait pas dépasser 3-4 minutes. Le séchage constitue un
point important et doit se réaliser de maniere méticuleuse, dans le but d’éviter la
macération. Les espaces interdigitaux sont des zones importantes a sécher
adéquatement.

A cause de la sécheresse des pieds, provoquée par la diminution de la sudation, la peau
est fragilisée. L’hydratation de ces derniers est nécessaire par I'application d’une créme
grasse. Les espaces interdigitaux doivent cependant étre évités a cause de la macération
possible qui engendrerait des fissures. En lien avec ces soins d’hygiéne, certaines
pratiques doivent étre évitées, comme l'utilisation d’objets pointus ou coupants. Ceux-
ci pourraient engendrer une blessure et serait aggravée en cas d’artériopathie.

Dans le cas d’une lésion, le recours a un spécialiste s’avere nécessaire et toute lésion
doit étre désinfectée. Au niveau des ongles, la coupe est a proscrire du fait du risque
possible de blessures traumatiques provoquées par un ciseau. Ainsi, ils doivent étre
limés a I’horizontal et pas étre trop courts. Les coins ne doivent pas étre pointus, car
cela risquerait de blesser I'orteil ou favoriser un ongle incarné.

- Au niveau des chaussures et des chaussettes, faisant également parties des soins de
pieds, il existe quelques recommandations. Concernant I'achat de chaussures neuves,
celui-ci doit se faire en fin de journée (car c’est a ce moment précis que les pieds sont
les plus cedématiés).

- Les chaussures a lacets sont a privilégier pour permettre un ajustement durant la

journée. Les chaussures doivent étre assez larges, afin de laisser la possibilité aux
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orteils de bouger. De plus, elles doivent étre confortables et fermées pour éviter des

blessures, souples sur le dessus, avoir une semelle rigide et étre sans ou a bas talon.

- La surveillance de l'usure de la semelle est importante et l'intérieur des deux

chaussures doit étre controlé quotidiennement, afin de déceler un corps étranger, une

couture susceptible de blesser le pied et d’engendrer des traumatismes. Les chaussettes

constituent une protection et une précaution supplémentaire contre ceux-ci. De plus,

elles doivent étre changées chaque jour et étre de préférence dépourvues de coutures et

de plis, car ceux-ci sont sources de blessures par frottement. Les chaussettes doivent

étre en fibres naturelles pour éviter le desséchement (ex : coton, laine). Les matiéres

synthétiques engendrent une transpiration et une macération. Il est conseillé de changer

de chaussures lors du retour au domicile pour des chaussons fermés et confortables.

Porter des chaussures est capital car la marche pieds-nus, autant a l'intérieur qu’a

I’extérieur, constitue un risque important de blessures, qui ne seraient pas forcément

percues par la personne diabétique, en raison de la neuropathie (55, 56).

4, Méthodes de mesure d’auto-soin

Les échelles d’évaluation de ce concept sont nombreuses et couvrent différentes

pathologies tels que I'asthme, le diabéte, la pathologie cardiaque et la dépendance.

Plusieurs instruments (questionnaires) peuvent mesurer les activités d’auto-soins chez un

diabétique, on cite par exemple : The diabetes Numeracy Test (DNT), The Barriers in Diabetes

Questionnaire (BDQ), The Summary of Diabetes Self-Care Activities (SDSCA) et Perceived

Diabetes Self-Management Scale (PDSMS) (57).

The diabetes Numeracy Test (DNT), qui est composée de 43 questions, permet d’évaluer

les compétences en calcul pour une bonne gestion du diabete. Ce teste couvre plusieurs

domaines tels que la nutrition ; I'exercice physique, la gestion du taux de glucose, la médication

orale ainsi 'utilisation d’insuline (58).
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The Barriers in Diabetes Questionnaire (BDQ) est un outil qui s’adressent aux patients
insulino-requérants. Il permet d’aider a comprendre les obstacles percus a l'autogestion des
diabetes chez ces patients (59).

The Perceived Diabetes Self-Management Scale (PDSMS) permet de mesurer la capacité
d’autogestion et de déterminer le niveau d’autonomie pour la réalisation des activités de la vie
journaliere y compris la bonne gestion du régime alimentaire, I’exercice physique, les soins des
pieds, la gestion du traitement, etc. (60)

Dans notre étude, I'évaluation des activités d’auto soins a été réalisée par le
guestionnaire « The Summary of Diabetes Self-Care Activities » (SDSCA) traduit en dialecte
marocain. Ce questionnaire était administré par les enquéteurs, avant la séance d’éducation et
aprés trente jours de celle-ci.

Le SDSCA consiste en la mesure des comportements d’auto-soins chez les diabétiques
adultes. Il a la particularité de mesurer le niveau de soins autogérés et non l'adhérence au
régime prescrit. C’est un questionnaire fiable et valide. Sa fiabilité a été déterminée par la
mesure de corrélation entre les différentes sous-échelles. Cette mesure est modeste et se situe
entre un coefficient r=0.2 et r = 0.76. La stabilité du test a été évaluée par une réédition du test
apres 6 mois. Les coefficients de corrélation sont peu élevés (de 0.40 a 0.78) montrant la faible
stabilité du test a long terme. La validité concurrente de cet instrument, a été déterminée par la
comparaison du SDSCA a d’autres mesures d’auto-soins; les corrélations sont élevées pour la
sous-échelle pour la dimension de I’exercice physique tandis que la corrélation est modérée pour
la partie diététique et la mesure de la glycémie capillaire (28). Plusieurs études ont utilisé ce

questionnaire afin d’évaluer les activités d’auto-soins des patients diabétiques (30, 31).

5. Relation entre I’éducation thérapeutique du patient et I’auto-soin :
L’adhésion aux comportements de soins dépend de nombreux facteurs : psychologiques,
affectifs, familiaux et socioculturels, dont les connaissances nécessaires a la gestion du

traitement. Un des rbles des soignants est donc d’intégrer I’enseignement des connaissances de
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la maladie a un processus d’éducation thérapeutique du patient, axée sur la gestion de sa
pathologie. (61).

Les finalités spécifiques de I'ETP sont l'acquisition et le maintien par le patient de
compétences d’auto-soins et la mobilisation ou I'acquisition de compétences d’adaptation. Tout
programme d’ETP personnalisé doit prendre en compte ces deux dimensions, tant dans I’analyse
des besoins, de la motivation du patient et de sa réceptivité a la proposition d’une ETP, que dans
la négociation des compétences a acquérir et a soutenir dans le temps, le choix des contenus,
des méthodes pédagogiques et d’évaluation des effets. L’acquisition de ces compétences tout
comme leur maintien sont fondés sur les besoins propres du patient. Ces acquisitions se
développent au cours du temps grace a ’ETP. Elles doivent étre progressives, et tenir compte de

I'expérience de la maladie et de sa gestion par le patient. (13) (figure 17).
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Figure 17 : Schéma de I’enseignement thérapeutique (12

-62 -



Apport d’'un programme d’éducation thérapeutique dans I'amélioration de la prise en charge des diabétiques de type 2

M. RESULTATS DE L’ETUDE :

Les activités d’auto soins ont été évaluées par le questionnaire SDSCA qui comporte cing
dimensions : le régime non spécifique, le régime spécifique, les activités physiques,
I’autocontrole de la glycémie capillaire et les soins des pieds.

Les scores de ces cinq dimensions ont été améliorés, en comparant les moyennes de
chaque dimension avant et apreés trente jours de notre atelier, sauf pour la dimension « régime
spécifique ».

Nos résultats vont étre comparés, dans ce chapitre, avec celle d’'une étude longitudinale
qui a évaluée I'impact a court terme des programmes d’enseignement a I’autogestion du diabete
dispensés par I’équipe multidisciplinaire de I'unité de jour du diabéte (UJD) de I’Hotel-Dieu du
Centre hospitalier de [l'université de Montréal (CHUM) (62). Cette étude a englobée 43
diabétiques de type 2, divisé en deux groupes. Le ler groupe a recu une formation de 4 jours,
avec une intervention mixte de type individuelle et de groupe, tandis que le deuxiéme groupe a
bénéficie d’une formation de 2 jours, avec une intervention de groupe uniquement. Les
intervenants ont été des professionnels de santé avec le volume horaire détaillé sur le tableau
21. Les activités d’autogestion dans cette étude ont été aussi évaluées par le SDSCA avant, apres

un mois et aprés 6 mois de I'intervention.

Tableau n° 21: Nombre des heurs d’enseignement pour I’étude de I’'UID

Programmes Infermiere Psychologue Endocrinologue diététiste
2jours Total 10 3h15 (31,5%) 2h30 (23%) 1h15 (11,5%) 3h00 (30%)
heurs
4 jours Total 5h40 (30,9%) 3h15(18,1%) 2h45 (14%) 6h05 (34,7%)
17heurs 45 minutes

Le score de la moyenne de la dimension « régime non spécifique » aprés notre atelier
était de 6,21 + 1,61jours avec une variation significative de 1,75+3,05 jours (p<0,001). Alors
gue la variation de la moyenne de la dimension «régime spécifique » est non significative avec un

degré de signification pour le test de Wilcoxon qui était de 0,31(>0.05). Ces résultats peuvent
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étre expliqués par le faite que le régime alimentaire n’était pas I'objectif de notre atelier et qu’il
figure seulement sur une seule plaque de la présentation PowerPoint et une page sur le guide.
Aussi les éducateurs ont cité seulement le principe du régime alimentaire dans la prise en charge
du diabete. De ce fait, les patients ont améliorés I'observance du régime alimentaire sans pour
autant améliorer la dimension du « régime spécifique » comportant des fruits et légumes et la
consommation d’aliments gras.

Plusieurs études ont rapporté des erreurs concernant les connaissances et
comportements diététiques des diabétiques type 2 au Maroc (63, 64, 65). Au niveau de la ville
de Marrakech, une étude a été mené auprés de 150 DT2 et qui a montré que l'alimentation de
ces participants se caractérisait par des apports élevés en lipides (essentiellement des acides
gras mono insaturés : huile d’olive et olives) et en protéines, une consommation élevé de
charcuterie, fromage et légumes verts (tagine marocain et couscous préparé a I'’huile d’olive
hypercaloriques et hyper lipidiques) et par des apports faibles en poisson et en laitages (66).

D’un autre coté, les moyennes des scores des dimensions « régime non spécifique » et
« régime spécifique » avant I'atelier étaient globalement élevés ; elles étaient respectivement :
4,43 + 2,74 jours et 4,29 + 1,62 jours. Etant donné que des séances d’éducation thérapeutique
sur les mesures diététiques sont souvent programmées par les associations des diabétiques, les
participants adhérents a ces associations ont pu avoir des conseils sur leur régime.

La variation de la moyenne de la dimension « activité physique » était de 1,53+3,04 jours
avec une moyenne de 3,73 * 2,64 jours avant |'atelier et 5,05 + 2,24 jours apres trente jours de
I’atelier avec un degré de signification de p<0,001. Le calcul de cette moyenne est basé sur les
items 5 et 6 du SDSCA concernant I’exercice de trente minutes au minimum de la marche ou
d’autre activités physiques en dehors des activités professionnelles. Aussi la moyenne élevée de
cette dimension avant |'atelier est en rapport avec les activités des associations auxquelles
adhérent les participants de notre étude. On note que 70% des participants adhérent a ces
associations et que I'activité physique prend une place importante dans le programme annuel

de ces associations, sous forme des conférences ou des séances d’activités physiques de groupe.
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La variation faible de cette dimension pourrait étre expliquée par la partie réduite qu’elle a prise
dans notre atelier. Elle est seulement citée sur une seule plaque et expliqué en 5 minutes.

En comparant ces trois dimensions avec celle de I'étude de I'UJD (Tableau 22), on
constate une faible amélioration des scores de ces dimensions malgré la grande quantité
d’informations livrées aux patients dans les deux programmes et malgré le volume horaire

réservé aux explications du diététicien lors des deux formations.

Tableau n° 22: comparaison des trois premiéres dimensions avec les résultats de deux
formations de I'UJD

. . Notre étude Formation 2 jours de I’'UJD | Formation 4 jours de I'UJD
Dimension
TO T1 TO T1 TO T1

Régime non

s 4,43+2,74 |1 6,21+1,61 | 5,85+1,94 6,0 +1,16 4,68+2,42 6,20+1,13
spécifigue
Régime

s 4,29+1,62 | 4,48+1,25 | 3,95+1,89 5,15+1,27 3,03+1,84 5,06+1,65
spécifigue
Activité

_ 3,73+2,64 | 5,05+2,24 | 4,08+2,25 3,77 £2,52 3,10+2,47 | 4,70+2,35

physigue

Les raisons pour lesquelles les patients ne sont pas en mesure d’apporter les
changements requis a leur alimentation et a leurs habitudes en matiere d’activités physiques,
serait peut étre I’absence de temps de rencontre individuelle avec les professionnels de la santé,
Ou bien il est dii au fait que, dans notre intervention et dans le programme de 2 jours de I’'UJD, il
y a moins de tables rondes et de périodes d’échanges entre les patients concernant ces
dimensions. C’est possible puisque certaines études ont rapporté que I’effet d’interaction entre
les patients pouvait en partie expliquer I'efficacité des rencontres de groupe sur la perte de
poids et les changements de comportement (67).

Il faut cependant garder en téte que la littérature a maintes fois montré que la diete et
I’activité physique sont les recommandations les plus difficiles a suivre pour les patients (68,

69).
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La moyenne de la dimension «autocontrole de la glycémie capillaire » chez nos
participants était de 0,87 + 1,48 jour avant la séance d’éducation, cela peut étre expliqué par
Ilignorance de son importance dans le control de la glycémie, mais surtout par le cout élevé des
bandelettes utilisées pour ce controle, d’autant plus qu’une grande partie des participants ne
disposent pas de couverture médicale. Aussi par le pourcentage élevé d’analphabétisme dans
notre échantillon (72%), vu que l'autocontrble glycémique ne semble bénéfique que si elle
s’intégre dans une stratégie d’autonomisation du patient I'amenant a adapter lui-méme son
traitement en fonction des résultats des autocontroles glycémiques (70, 71). C’est pour ces
raisons que I’équipe de travail ne s’attendaient pas a une grande variation de cette dimension,
qui était de 0,66=1,95 jours apres trente jours de notre atelier.

Contrairement a nos résultats, le controle glycémique des patients inclus dans les deux
formations de I’'UJD s’est amélioré de facon statistiquement significative (Tableau 23). Ce qui
aussi concordant avec les résultats de plusieurs autres études qui ont conclus que les

programmes d’éducation ont un impact positif sur le controle glycémique (71-74).

Tableau n° 23: comparaison de la dimension « autocontrdle de la glycémie capillaire » entre
notre étude et celle de I’'UID

. . Notre étude Formation 2 jours de I’'UJD | Formation 4 jours de I’'UJD
Dimension
TO T1 TO T1 TO T1
autocontrole
del
e, a‘ 3,73+2,64 | 5,05+2,24 4,42+2,97 5,50+1,98 | 4,62+2,93 | 6,04+2,11
glycémie
capillaire

En comparant la dimension « soins du pied » avec les résultats des deux formations de
I’'UJD, on trouve qu’aprés un mois, la moyenne des soins aux pieds est passée de 4,29 +1,30
jours par semaine a 5,03 =1,00 pour les patients de la formation 2 jours. Pour les patients de la
formation de 4 jours, le score de la moyenne de ce type de soins est passé de 3,77 =1,27 a

5,11+1,13 jours par semaine. Alors que dans notre étude cette moyenne a passé de 3,40+2,83
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a 5,93+1,74 jours. En effet une amélioration tres importante (2,40+3,09 jours) de la moyenne
de cette dimension a été remarquée pour nos résultats. Cette variation était attendue car cette
dimension était le sujet de notre atelier. Il a été présenté sur tous les outils de travail et les
gestes d’auto-soins du pied ont été bien expliqués surtout sur la vidéo éducative et sur le

poster.

Tableau n° 24: Tableau n° 23: comparaison de la dimension « soins du pied » entre notre étude
et celle de I'UID

. . Notre étude Formation 2 jours de I’'UJD | Formation 4 jours de I'UJD
Dimension
TO0 T1 TO T1 TO T1
i +1
Sog?esdd“ 3,40+2,83 | 5,93+1,74 | 4,29+1,30 5’030+ O 3774127 | 511103

Les trois interventions d’éducation thérapeutique semblent donc favoriser un
développement des comportements d’auto-soins (autocontrdle glycémique et les soins des
pieds) et les comportements liés au mode de vie (alimentation et activités physique) aprés un
mois. Les deux formations I’UJD ont été évalué a 6 mois de I'intervention ; ce qui a montré que
la formule du 4 jours qui a permis un développement durable des comportements liés au mode
de vie seulement. Ces résultats confirment que lintensité de l'intervention est liée aux
changements de comportement pour le mode de vie (68). Autres auteurs ont observé
généralement des améliorations trés significative surtout immédiatement apres les programmes
d’éducation, avec retour progressif aux chiffres initiaux apres 3 a 6 mois (75, 76).

Cette comparaison entre notre étude et celle de I’UJD en deux formations, nous a permet
de tirer les conclusions suivantes :

1.Les ateliers d’enseignement des activités d’auto-soins (utilisé dans notre intervention

et la formation de 4 jours de I’UJD) semblent plus efficaces. Ce qui s’accorde avec les
conclusions de la méta-analyse de Clement et al. (77) qui ont pu noter que les

programmes d’enseignement a l'autogestion du diabéte (PEAD) ayant une approche
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didactique, c'est-a dire centrée sur la transmission de savoirs, sont beaucoup moins
efficaces que les programmes d’éducation qui enseignent des stratégies de

changement de comportements.

2.La modalité d’enseignement de groupe est plus efficace en matiere de développement
des comportements d’auto-soins (autocontrole glycémique et les soins des pieds). En
ce qui concerne les types d’intervention, Norris et al. soulignent que I’éducation de
groupe est plus efficace que I’éducation individuelle pour les interventions sur le style
de vie, mais qu’elle apparait efficace de facon équivalente en ce qui concerne
I’lamélioration des connaissances et des habiletés de prise de glycémie capillaire. Alors
que Clement déclare que I'enseignement par petits groupes s’avere aussi efficace que
les sessions individuelles pour améliorer les comportements d’autogestion et le
contréle glycémique chez les patients (77). Il est intéressant de souligner que, selon
Clement et aussi selon Fan et Sidani, le programme idéal permettrait en fait

I'utilisation des deux modalités d’enseignement (77, 78).

3.plus le nombre et la durée de sessions offertes est grand, plus la taille d’effet pour les
changements sur les connaissances et le contréle métabolique augment.
Effectivement, les auteurs Fan et Sidani ont rapporté que les interventions avec un
plus grand nombre de sessions et qui durent plus longtemps ont eu plus d’effet sur
les connaissances et le controle métabolique que les interventions plus courtes. La
durée de I’'intervention et le temps de contact n’ont cependant pas eu le méme impact
sur les comportements d’autogestion puisque les rencontres de plus courtes durées
ont eu pour leur part davantage d’effet sur le développement des comportements

d’auto-soins (78).
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4.les séances d’éducation ont généralement un effet a court terme, d’ou I'importance de
la relance périodique. Selon les conclusions du méta analyse de Fan et Sidani en 2009 ;
les interventions avec des sessions de relance ont produit un effet plus important sur
les connaissances et le contréle métabolique. Puisque les changements et les
améliorations dans I’autogestion ne se maintiennent pas dans le temps, les relances se
sont avérées une solution adéquate afin d’éviter que les bénéfices de I'intervention ne

s’estompent (78).

Iv. LES FORCES ET LES LIMITES DE NOTRE INTERVENTION :

Le premier point fort de notre intervention est la création des supports adaptés au
contexte marocain (culture et langue), spécialement élaborer pour des ateliers de discussion
avec les participants et qui ont été diversifiés tout en prenant en considération les différentes
techniques de mémorisation. On note aussi que notre intervention nous a permis l'accés a un
large échantillon de 199 DT2 grace a la mobilisation des membres des associations partenaire a
notre projet. L’approche pédagogique des ateliers de discussion était aussi un point de force
dans cette étude. Elle n’était pas basée sur la transmission verticale du savoir, mais sur un
enseignement des stratégies de changement de comportements des activités d’auto-soins, avec
un nombre réduit des participants dans chaque atelier favorisant une large discussion. Notre
étude a été effectuée selon un design se basant sur une évaluation avant I'atelier et un suivi
apres un mois de celui-ci. Cette évaluation des activités d’auto-soins a été faite par des outils
validés et adaptés a ce genre des études.

Malgré tous ces avantages, quelques limites doivent étre citées. Les différences
culturelles de notre échantillon pourraient étre en quelque sorte une source de différence des
résultats. Aussi on note que notre intervention possede un seul atelier de discussion en une
demi journée et évalué une seul fois a court terme (aprés 30 jours), cela ne nous a pas permis

d’effectuer une relance périodique et apprécier I'impact de notre intervention a long terme.
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CONCLUSION
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L’atelier élaboré dans le cadre de travail de recherche, qui a été basé sur quatre supports
éducatifs adaptés a notre contexte marocain et spécifiques au pied diabétique, a été associé a
une amélioration significative des activités d’auto-soins observé un mois apres I'intervention. Il
ressort un grand intérét de développer des programmes d’éducation thérapeutique visant a
accompagner les patients dans la prise en charge de leur diabéte. Ces programmes doivent étre
spécifiques a chaque théme du diabéte, sur un volume horaire important. Il est souhaitable de
prendre en considération la différence culturelle de la population marocaine et d’évaluer I’apport

de ces programmes au court et a long terme.
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ANNEXES
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Annexe | : Le scenario de la vidéo
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Annexe Il : Le calendrier détaillé de notre intervention

Le 02 Novembre 2012 : a Tiznit
15h00 : Formation des éducateurs,
17h00 : Formation des enquéteurs.

Le 03 Novembre 2012 : a Tiznit
14h00 : Rassemblement des diabétiques,
15h00 : Remplissage des questionnaires T1,
16h00 : Intervention,
Ateliers de 10 groupes de 15 diabésqueur chaque groupe
17h 30 : Collation et fin de la journée.

Le 04 Novembre 2012a 23h00 : Départ de Tiznit vers Laayoun.

Le 05 Novembre 2012 :
08h00 : Arrivée a Laayoun,
16h00 : Formation des enquéteurs,
Croissant Rouge Laayoun et membres d’Associdiaitam,
17h00 : Réunion des médecins éducateurs.

Le 06 Novembre 2012 :
14h00 : Rassemblement des diabétiques,
15h00 : Remplissage des questionnaires T1,
16h00 : Intervention,
Ateliers de 10 groupes de 15 diabésqueaur chaque groupe
17h 30 : Collation,
00h0O : Départ vers Boujdour.

Le 07 Novembre 2012 :
08h00 : Arrivée a Boujdour,
16h00 : Formation des enquéteurs,
17h00 : Réunion des médecins éducateurs.

Le 08 Novembre 2012 :
14h00 : Rassemblement des diabétiques,
15h00 : Remplissage des questionnaires T1,
16h00 : Intervention,
Ateliers de 10 groupes de 15 diabétiques pounwhgroupe,
17h 30 : Collation,
00h0O0 : Retour vers Laayoun — Tiznit.
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Annexe lll : questionnaire 1
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Annexe IV : questionnaire 2
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RESUME

Cette étude prospective avait pour objectif de mettre en place un atelier interactif
d’éducation thérapeutique du patient (ETP) axé sur le pied diabétique et d’évaluer son apport
dans I'amélioration du niveau d’activités d’auto-soin chez le patient diabétique. Notre étude
intéressait un échantillon de 199 diabétiques type 2 de quatre villes du Maroc (Marrakech, Tiznit,
Ladyoune et Boujdour) sur une période de 16 mois, d’Octobre 2011 a Janvier 2013. Notre
intervention était basée sur la création de quatre outils de travail (une présentation PowerPoint,
une vidéo éducative, un poster et un guide du patient) utilisés aux ateliers de discussion. Le
recueil des données sur les caractéristiques épidémiologiques et cliniques a été réalisé a 'aide
d’un questionnaire établi par I’équipe de travail, alors que I’évaluation a été réalisée a I'aide du
guestionnaire SDSCA (the Summary of diabetes self-care activities measure) traduit en dialecte
marocain et administré avant et trente jours aprés I’atelier. La moyenne d’age des patients était
de 55,2+11,2 ans avec une prédominance féminine (sex-ratio F/H de 2/1). Soixante-dix pour
cent des participants étaient des adhérents a des associations des diabétiques, 54% de des
participants avaient déja assisté a une séance d’ETP en diabéete avant notre intervention, tandis
que 42% avaient participé a I'ETP spécifique du pied diabétique. La dimension «soins du pied»
était significativement associée a trois facteurs: I’adhésion a une association des diabétiques, la
participation aux séances d’ETP sur le diabéte en général et la participation a celles portant sur
le pied diabétique. Aucune des variations des dimensions de la SDSCA n’était significativement
associée aux variables suivantes: nombre de consultation, ancienneté du diabete, profession et
couverture médicale. Cette étude a permet de démontrer I'importance de notre intervention dans
la prise en charge du pied diabétique et justifie pleinement le développement de programmes
d’éducation thérapeutique visant a accompagner les patients dans la prise en charge non
médicamenteuse de leur diabéte.

Mots clés Education thérapeutique du patient - atelier - pied diabétique.
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SUMMARY

This is a prospective study aims to develop an interactive therapeutic patient education
(TPE) workshop based on the diabetic foot and evaluate its contribution to improving the level of
activities of self-care diabetic patients. Our study covered a sample of 199 type 2 diabetes in
four cities of Morocco (Marrakesh, Tiznit, Laayoun and Boujdour) over a period of 16 months,
from October 2011 to January 2013. Our intervention was based on the creation of four tools (a
PowerPoint presentation, an educational video, a poster and a patient guide) used in the
workshop discussions. The collection of data on the epidemiological and clinical characteristics
was conducted using a questionnaire prepared by the work group, while the evaluation was
conducted using the questionnaire SDSCA (the Summary of diabetes self-care activities
measure) translated to Moroccan dialect and administered before and thirty days after the
workshop. The average age of patients was 55.2+11.2 years with a female predominance (sex
ratio F/H: 2/1). Seventy percent of participants were members of associations of diabetes, 54%
of our patients had attended session TPE diabetes before our intervention while 42% had
participated in specific TPE diabetic foot. Thirty patients (15%) reported an injury at their foot.
The "foot care" dimension was significantly associated with three factors: membership in an
association with diabetes, participation in TPE sessions on diabetes in general, and those relating
to participation in the diabetic foot. No changes in dimensions SDSCA was significantly
associated with the following variables: number of consultation, duration of diabetes, occupation
and medical coverage. This study shows the importance of our intervention in the management
of diabetic foot and fully justifies the development of therapeutic education programs to help
patients in the non-pharmacological management of their diabetes.

Keywords Therapeutic patient education - workshop - diabetic foot.
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