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INTRODUCTION

INTRODUCTION

Le diabete est un probléme de santé majeur, a I’échelle mondiale il devient un lourd fardeau
pour les systemes de santé a gérer avec le nombre de personnes atteintes qui ne cesse

d’augmenter chaque année.

Selon la 9™ édition de la fédération internationale du diabéte 2019,463 millions de personnes
souffrent de diabéte dans le monde (prés d’un demi-milliard), comprenant environ 136
millions de personnes agées de plus de 65 ans et plus d’un million d’enfants et d’adolescents
atteints de diabéte type 1.Ce nombre devrait atteindre 578 millions d’ici 2030 et 700 millions
d’ici 2045 (1).

Des estimations ont été faites pour 21 pays et territoires de L’IDF région Moyen-Orient et
Afrique du nord ou environ 54.8 millions d’adultes agés de 20 a 79 ans, soit 12.8% de la
population générale ont le diabéte, une prévalence qui devrait augmenter de 38.8% d’ici 2030

et de 96.5% d’ici 2045, la deuxiéme plus forte augmentation de toutes les régions de I’IDF

).

En MENA toujours 35,5 millions d’adultes soit 8.3% de la population régionale présentent
une tolérance de glucose altérée. L’ Algérie, fait partie des pays de la région avec le taux le
plus éleve, avec un nombre de 33100 atteints, elle fait partie également de ceux avec le plus

grand nombre de nouveaux cas de DT1, avec 4200 cas par an (1).

En Algérie, a I’instar d’autres pays en voie de développement, nous vivons une période de
double transition démographique et épidémiologique. L’étude STEPS-OMS réalisée par le
ministére de la santé et 1’organisation mondiale de la santé en 2003, publiée en 2005, montre
une prévalence du diabete total (connu et dépisté) de 7,3%, elle augmente significativement
avec 1’age, elle passe de 5,5% pour les 25-34 ans a 13,7% pour 55-64 ans. Cette prévalence

est plus importante en milieu urbain qu’en milieu rural (10.2% vs 5.3%) (2).

Une enquéte épidémiologique également réalisée par 1’institut national de santé publique,
TAHINA 2005 estime une prévalence de 12,29% de personnes diabétiques en Algérie. Une
partie de la population diabétique est méconnue (pour chaque malade diabétique découvert, il

y a un diabétique méconnu) (3).



PROBLEMATIQUE

PROBLEMATIQUE

Une technique d’injection d’insuline correcte, est tout aussi importante pour un bon contrdle
glycémique que le type et la dose administrée (4), I’effet maximal de 1’insuline dépend de la

dose adéquate injectée en utilisant la technique d’injection la plus appropriée (5).

L’étude DIABCARE Algérie qui est une étude prospective, transversale et multicentrique
dont I’objectif est d’évaluer la qualité de la prise en charge des diabétiques en Algérie, auquel
a participé 977 diabétiques non sélectionnés dont 86% étaient des diabétiques de type 2 révele
que malgré I’insulinisation de 45% des patients DT2, seuls 18.7% atteignent moins de 7%
d’hémoglobine glyquée. Ceci témoigne d’une titration inadéquate et donc d’une éducation
thérapeutique insuffisante (6). Donc malgré toutes les avancées thérapeutiques et
diagnostiques importantes dans le diabéte, cette pathologie reste difficile a prendre en charge.
Etant I’affection chronique qui nécessite par excellence le plus d’implication de la part du
patient dans sa propre prise en charge, la plupart des décisions que doit prendre le patient par

rapport a son traitement plus particulierement, son insulinothérapie, il doit les prendre seul.

C’est ainsi que le concept de I’ETP du patient, lui permettant de prendre contréle de sa

maladie, s’impose comme une étape incontournable dans la stratégie thérapeutique (7).

En s’adressant a un patient diabétique sous insuline, il est nécessaire et indispensable
d’indiquer chaque étape impliquée a la technique d’injection d’insuline, lui permettant ainsi

une bonne prise en charge autonome.

Cependant, quand on connait les difficultés de la prise en charge des patients diabétiques sous
insuline en rapport avec leurs conditions socio-economiques (absence de couverture sociale,
faible revenu économique), et leur niveau d’instruction souvent bas. Comment I’ETP va-t-elle

étre accueillie par nos patients ? Et surtout aura-t-elle une aussi grande efficacité ?

Et si est réellement efficace par rapport au changement de la technique d’injection d’insuline

et I’amélioration du paramétre biologique HbA Ic, serait-elle liée directement a ce résultat ?
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1. GENERALITES SUR LE DIABETE

1.1. Rappel

1.1.1. Rappel anatomo-physiologique du pancréas

Le pancréas est un organe profondément situé dans la cavité abdominale comportant plusieurs
parties qui peuvent étre réséquées séparément par le chirurgien, et qui sont de droite a
gauche : la téte, située sous le foie bordée par le duodénum traversée par le canal cholédoque
(voie biliaire principale) qui amene la bile produite par le foie jusqu’au duodénum, ou elle
participe a la digestion des graisses. L’isthme la partie la plus étroite médiane du pancréas
située juste en avant des vaisseaux de ’intestin. Le corps qui s’étend obliquement vers la
gauche et le haut de I’abdomen en avant du rein gauche et de la glande surrénale, et pour finir,
la queue constituant I’extrémité gauche du pancréas située a proximité immédiate de la rate et
Ses vaisseaux.

Le pancréas a deux principales fonctions, pour cette raison on dit que ¢’est une glande mixte :
Produit des sucs gastriques qui seront ensuite déversés par le canal pancréatique dans
I’intestin gréle. C’est sa fonction exocrine.

Reégule la glycémie en sécrétant trois principales hormones : I’insuline, le glucagon et la
somatostatine. Chacune a leur maniére, ces hormones participent a la régulation de la
glycémie. C’est sa fonction endocrine.

1.1.2. Insuline

C’est une hormone essentielle de 6000 daltons, produite par le pancréas au niveau des cellules
béta des ilots de Langerhans, composée de deux chaines, une chaine A de 21 acides aminés et
une chaine B de 30 acides aminés, reliées entre elles par deux ponts disulfures.

L’insuline est sécrétée en fonction de 1’élévation du glucose dans le sang (c'est-a-dire sous
I’influence de la présence des aliments dans le tube digestif), permettant ainsi au glucose
d’entrer dans les cellules du corps. Celles-ci 'utiliseront comme source d’énergie ou le
mettront en réserve dans le foie et les muscles pour une utilisation future (8), son action se
résume donc globalement par son effet hypoglycémiant (baisse du taux de glucose dans le
sang).

L’insuline est également essentielle pour le métabolisme des protéines et des graisses (8).
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1.2. Diabéte
1.2.1. Définition du diabéte

Le diabete sucré, plus simplement appelé diabete, est une affection grave a long terme (ou

chronique) qui se produit lorsque 1’organisme ne produit pas assez d’insuline ou n’y répond

pas normalement, ce qui entraine un taux de glucose anormalement élevé (hyperglycémie),

qui est I’indicateur clinique du diabéte (8).

e Critéres diagnostiques du diabete

Le diagnostic du diabéte peut étre établi de trois fagons différentes, qui, en 1’absence d’une

hyperglycémie évidente devront étre confirmées par une deuxieme mesure :

- Symptdmes de diabéte (polyurie, polydipsie, amaigrissement inexpliqué, somnolence
voire coma) et glycémie quelle que soit I’heure>2.00 g/L (11,1 mmol/L) ;

- Glycémie a jeun>1,26 g/L (7.00 mmol/L) ;

- Glycémie 2 h aprés une charge de 75 g de glucose lors d’une hyperglycémie provoquée
par une voie orale>2.00 g/L (11.1 mmol/L). (9)

1.2.2. Diabéte type 1

Le DT1 est causé par un processus auto-immun dans lequel le systeme immunitaire de
I’organisme attaque les cellules béta des ilots de Langerhans. En conséquence, le corps
produit trés peu ou pas d’insuline. Ceci peut se développer a tout age, bien que le type 1
survienne le plus souvent chez I’enfant ou le jeune adulte (8).

Les causes de ce processus destructeur ne sont pas entierement comprises mais une
explication probable montre 1’implication de plusieurs facteurs génétiques conférés par un
grand nombre de génes. Un déclencheur environnemental peut aussi étre a son tour impliqué
dans le DT1, initiant la réaction auto-immune telle qu’une infection virale (10, 11).

Les patients atteints de DT1 ont besoin d’injections d’insuline quotidiennement pour
maintenir leur taux de glycémie a un niveau normal. Sans insuline, ils ne survivraient pas.
Cependant avec un plan d’autogestion structuré comprenant un traitement quotidien en
insuline, une auto-surveillance glycémique et ETP, arrivent a mener une vie saine et retarder
ou prévenir les complications liées au diabéte.

1.2.3. Diabete type 2

Le DT2 est le type de diabete le plus répandu, avec 90% des cas. Dans le DT2
I’hyperglycémie résulte, dans un premier temps de I’incapacité des cellules de I’organisme a
répondre pleinement a I’insuline, une condition appelée 1’insulino-résistance, 1’hormone est

moins efficace et en un temps voulu provoque une augmentation de la production d’insuline.
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Au fil du temps, une production inadéquate d’insuline peut se développer en raison de
I’incapacité¢ des cellules béta pancréatiques a suivre la demande de 1’organisme, et par
conséquence le pancréas s’épuise a sécréter des quantités croissantes d’insuline passant a
I’insulinodépendance (comme le DT1) (8).

Le DT2 peut avoir des symptomes similaires a ceux du DT1 mais, en général ils sont
beaucoup moins dramatiques, pouvant étre parfois completement asymptomatique. En outre,
I’heure exacte de 1’apparition du DT2 est généralement impossible a déterminer, il en résulte
une longue période de pré-diagnostic, entrainant une apparition de certaines complications qui
peuvent a leurs tours mener au diagnostic (12, 13).

Les causes du DT2 ne sont pas completement comprises mais il y a un lien tres fort avec le
surpoids et I’obésité, la consommation d’aliments mal sains, la sédentarité, 1’age, 1’origine
ethnique...(14)

1.2.4. Complications et morbi-mortalité du diabete

Le diabéte en soi n’est généralement pas la cause directe du déces, mais les complications qui
y sont associées le sont. Cette réalité se refléte par une diminution notable de I’espérance de
vie (15).

Si le diabéte n’est pas maitrisé et traité¢ a long terme, peut endommager de nombreux organes,
entrainant des complications de santé séveres, telles que les maladies cardio-vasculaires
Iésions nerveuses (neuropathie), Iésions rénales (néphropathie), amputation des membres
inférieurs, troubles oculaires... Toutefois, si une gestion appropriée de diabete est atteint, ces
complications graves peuvent étre retardées ou complétement empéchées (8).

e Maladies cardio-vasculaires

Constituant collectivement la plus grande cause a la fois de morbidité et mortalité (16), Un
exces de glucose a été démontré étre associé a environ 15% de tous les déces dus aux MCV
(17, 18)

D’apres I’agence de la santé publique du Canada (2011), le diabéte est a I’origine de 30% des
accidents vasculaires cérébraux, de 40% des crises cardiaques (15). Cependant, le risque
relatif de MCV peut varier d’une région a I’autre et entre les pays a revenu ¢€levé et a revenu

faible, et il existe peu de données spécifiques sur cette variabilité (19).
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e Maladies Oculaires diabétiques

C’est une complication trés redoutée du diabéte, consistant principalement la rétinopathie
diabétique, cedéme maculaire diabétique, cataracte et glaucome, mais également une vision
double et une incapacité a se concentrer. Dans la plupart des pays, la rétinopathie diabétique
est reconnue comme 1’un des principales causes de la cécité chez la population en age de
travailler, avec conséquence des effets personnels et socio-économiques, bien qu’elles soient
potentiellement évitables et traitables (20-29).

e Maladies rénales diabétiques

L’insuffisance rénale chronique chez les personnes atteintes de diabéte peut résulter d’une
néphropathie diabétique, ou peut-étre le résultat d’autres conditions associées comme
I’hypertension artérielle la poly neuropathie, I’augmentation des incidences et rechutes des
infections urinaires... Au Royaume-Uni 25% des personnes atteintes de diabéte ont une IRC
(30) et aux Etats-Unis 36%, 19% d’entre eux au stade 3 ou pire. A 1’échelle mondiale plus de
80% des IRC terminales sont causées par le diabéte ou ’'HTA ou une combinaison entre les
deux, la proportion attribuée au diabéte varie entre 10% et 67%. La prévalence de I’'IRC
terminale atteint également 10 fois plus chez les personnes atteintes de diabéte que chez ceux
sans (1).

e Neuropathie, dommages vasculaires et pied diabétique

La neuropathie périphérique est la plus fréquente forme de neuropathies liée au diabéte. Cela
affecte les nerfs distaux des membres, en particulier ceux des pieds (inférieurs), modifiant
principalement la fonction sensorielle symétrique provoquant par la suite des sensations
anormales telles que picotements, fourmillements et engourdissement progressif. Ces
conditions facilitent le développement d’ulceres et donc de ce qu’on appelle pied diabétique
(D).

Les complications du pied diabétique sont graves et chroniques, il s’agit de 1ésions tissulaires
profondes associées aux troubles neurologiques et maladie vasculaire périphérique dans le bas
du membre.

Selon un total de 21 études portant sur 5540 diabétiques, la prévalence de la neuropathie
périphérique a été estimée de 16% a 87%, avec globalement une moyenne de 53% (31).
L’amputation des membres inférieurs chez les patients diabétiques est 10 a 20 fois plus
fréquente que chez les personnes normales (32), et dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire que ceux a revenu élevé (33). Il a été estimé qu’un membre inférieur (ou une
partie du membre inférieur) est perdu et a amputer toutes les 30 secondes en consequence du
diabete (34).
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Cependant une gestion intensive de la glycémie avec une cible d’HbAlc inférieure a 7%
peuvent entrainer une réduction de 35% du risque d’amputation (35).

En prenant en compte les résultats d’enquétes épidémiologiques réalisées en Algérie et
communiquées en 2004 (STEPS OMS Algérie : 4136 personnes agees de 25 a 64 ans,
SAHA : 1478 personnes agees de plus de 18 ans, TAHINA : 4818 personnes agées de 35 a 70
ans), il s’est avéré que le DT2 occupe le 4°™ rang (4,4%) des causes de déces, et la 9°m®
position des causes d’hospitalisation. Le diabéte est responsable d’un taux de cardiopathies
ischémiques avoisinant les 30% dont la moitié est asymptomatique, et d’artériopathies
oblitérantes des membres inférieurs dans 20% des cas avec amputation chez un artéritique sur
cing. La rétinopathie est présente chez un diabétique sur deux, la néphropathie dans plus de
40% des cas, compliquée d’une IRC dans la moitié des cas et la neuropathie touche a des
degrés divers pres d’un tiers des patients (36).

1.2.5. Suivi du diabétique

e Auto-surveillance

Diabéte insulino-traité : controle de la glycémie capillaire avant chaque injection, recherche
d’acétonurie en cas d’hyperglycémie franche (bandelette urinaire),

Diabete non insulino-traité : auto-surveillance glycémique facultative, contrdle glycémique au
moindre probleme.

e Bilans périodiques

Leur indication repose principalement sur la nécessité d’une action de prévention (en
particulier secondaire et tertiaire) pour un meilleur confort, schématiquement :

Tous les 3 mois: I’examen clinique (ciblera principalement 1’évaluation thérapeutique :
tension artérielle au coucher et debout, poids, état nutritionnel, état général), et HbAlc.

Une fois par an: ionogramme et créatinine plasmatiques (sauf si une anomalie ou un
traitement associé rendent nécessaire un suivi plus rapproché), bandelettes urinaires,
protéinurie, électrocardiogramme, examen ophtalmologique (fond d’ceil, recherche d’une
cataracte, d’un glaucome), examen des pieds : examen neurologique, vasculaire, recherche de
déformations et/ou de points de pression anormaux.

Périodiquement : écho doppler carotidien, tous les 3 ans en 1’absence de signes d’appel. (37)
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2. L’INSULINOTHERAPIE
2.1.  Types d’insuline

« C’est un temps que les moins de 20 ans n’ont pas pu connaitre ... »

C’était le temps des insulines animales, d’origine bovine ou porcine, avec leurs avantages
elles méritaient d’exister ! Mais aussi leurs limites cliniques et thérapeutiques n’ont pas pu
empécher de ce que dispose le monde aujourd’hui, cent ans aprées la découverte d’insuline,
grace aux progrés d’une recherche scientifique d’excellence (38). Un éventail d’insuline
performantes, tant dans le champ des insulines basales que dans celui des rapides. Leur
utilisation chez les patients diabétiques de type 1 ou 2 permet en effet de tendre vers un profil
insulinique proche de celui observé dans les conditions physiologiques normales (39).

2.1.1. Insulines humaines :

Issues de génie genetique, ces insulines ont une structure identique a celle de 1’insuline native,
on distingue :

e Insulines humaines réguliéres, solubles, prandiales

Dans le contexte thérapeutique, ont tendance, dans le flacon, a former des hexameéres
(complexes de six molécules) qui doivent se dissocier dans le tissu sous-cutané en dimeres et
monomgéres avant d’étre absorbés dans le lit capillaire, ce qui explique qu’il faut injecter cette
insuline au moins 30 minutes avant les repas. Le profil cinétique est donc imparfait par
rapport a la physiologie en raison de ce retard de résorption mais aussi eu égard a une durée
d’action au-dela de 1’absorption intestinale de glucose, expliquant ainsi le risque
d’hypoglycémie a distance des repas (38).

e Insulines humaines retard (insulines basales)

L’allongement du délai d’action des insulines solubles ordinaires se fait le plus souvent par
I’adjonction de zinc et dune protéine (protamine), donnant lieu a une insuline de type neutral
protamine Hagedorn. Cette technique permet la formation de cristaux d’insuline dont la
diffusion a partir du tissu sous-cutané vers le sang est ralentie. La demi-vie de ces insulines
est de 5 a 10 h. leur durée d’action ne couvre donc pas le nycthémere, imposant
I’administration de deux injections quotidiennes (au matin et au soir) (38).

Par ailleurs, ces insulines (pourtant déja beaucoup plus stables que les insulines animales), se
caractérisent encore par une grande variabilité d’absorption avec comme corollaire une tres
faible reproductivité des profils glycémiques de jour en jour, et par I’existence d’un pic
d’activité excessif pouvant rendre compte d’hypoglycémies, en particulier lors de la nuit si

I’injection est vespérale (39).
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2.1.2. Les analogues de I’insuline

Issues de génie génétique, les analogues sont des insulines plus modernes obtenus a partir de
modifications structurelles de [D’insuline native, avec un objectif d’optimisation
pharmacocinétique et pharmacodynamique pour un meilleur contrdle glycémique (38).

e Analogues rapides

Nous disposons aujourd’hui de trois analogues rapides de I’insuline, caractérisés par une
modification d’acides aminés au sein de la chaine B de I’insuline native (38) :

-Inversion des acides aminés en positions B28 et B29 (lispro) ;

-Remplacement d’une proline par un acide aspartique en B28 (aspart) ;

-Substitution d’une asparagine par une lysine en B3 et d’une lysine par un acide glutamique
en B29 (glulisine).

Par rapport a une insuline ordinaire, ces manipulations permettent d’empécher la formation
d’hexameres. Les molécules d’insuline restent sous forme monomérique, ce qui induit une
résorption plus rapide avec un effet plus immédiat (<15min), une activité maximale plus
précoce (£1-2 h) et une durée d’action raccourcie a 3-5 h. Cette spécificité cinétique ameéne
donc I’avantage et le confort d’une injection préprandiale plus immédiate, réduction du pic
glycémique postprandial et une moindre fréquence des hypoglycémies a distance des repas.
C’est ce que rapportent les études tant dans le DT1 et DT2 (40, 41).

Ces béneéfices sont encore amplifiés pour les nouveaux analogues ultrarapides de I’insuline.
IIs associent a I’insuline analogue aspart ou lispro deux excipients (niacinamide et L-arginine)
pour I’aspart, (treprostinil et citrate) pour la lispro, afin d’accélérer encore plus la vitesse
d’absorption (42).

e Analogues retard

Quatre analogues a longue durée d’action sont actuellement disponibles, Ceux de premiere
génération, glargine et detemir sont bien connus (39). Leur demi-vie varie de 12 a 19h. La
glargine (100U/ml) (Lantus® ou son biosimilaire, I’abasaglar®) est caractérisée par le
remplacement en A21 d’une asparagine par une glycine et par I’ajout de deux acides aminés
arginine en B30. La detemir (Levemir®) se singularise par I’arrimage en position B29 d’une
chaine d’acides gras (C14) qui permet une liaison a 1’albumine dans le sang, dont I’insuline se
dissocie lentement rendant compte de I’effet retard. L utilisation de ces analogues retard par
rapport a la NPH réduit le risque d’hypoglycémie, surtout nocturne, dans les DT1 et 2 (39, 43-
45).

10
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2.1.3. Les insulines pré-mélangées humaines ou analogues

Les insulines pré-mélangées combinent en une seule injection les actions des insulines
prandiales et basales. Elles associent donc en proportions fixes une insuline rapide (ou
ultrarapide) permettant un effet initial immédiat et une insuline basale assurant 1’action
prolongée (38).

Toutes ces insulines (humaines et analogues) sont aujourd’hui commercialisées en flacons, en
cartouches pour stylos injecteurs et en stylos pré-remplis (38).

2.2.  Stratégie thérapeutique :
2.2.1. Dansle DT1

Il n’y guére d’équivoque. Le schéma privilégié est de type basal-prandial. 1l associe une
injection d’insuline retard, a priori de type analogue de premiére ou seconde génération, le
plus souvent au coucher, une injection d’insuline rapide (ou ultrarapide) a chaque repas. La
dose quotidienne totale se situe entre 0.6 et 0.8 U/Kg avec, habituellement 30 a 50% sous
forme basale (38).

2.2.2. DansleDT2

La démarche thérapeutique est aujourd’hui codifiée par les sociétés savantes européennes et
américaines de diabétologie (46). Une insulinothérapie est initiée aprés échec des traitements
oraux du diabete, chez certains malades, en particulier obeses, et aprés inefficacité des
agonistes du glucagon-like peptide (qui ont I’avantage entre autres d’éviter les hypoglycémies
et d’étre associés a une perte de poids). Quelques situations d’urgence impliquent néanmoins
une insulinothérapie d’emblée (une HbA1c>10-11%) au diagnostic, des signes de
décompensation d’une acidocétose diabétique) (38).

La premicre étape, au stade de ’insulinothérapie, est I’administration d’une insuline basale
(NPH ou analogue retard) le soir au coucher a la dose initiale habituelle de 0,15-0,25 U/Kg.
Ce traitement peut étre d’ailleurs combiné a celui par agonistes du GLP-1. En cas d’échec,
détecté par une dissociation entre la glycémie a jeun (correcte) et ’HbAlc (médiocre), une
intensification insulinique s’impose pour maintenir un contréle glycémique adéquat. La dose
de NPH peut étre répartie entre une injection au matin (2/3) et au soir (1/3). Cela étant, il
s’agit habituellement de 1’ajout a I’insuline basale d’une insuline rapide au repas le plus
hyperglycémiant, schéma basal plus. Si cette approche basale plus est insuffisante, 1’évolution
thérapeutique se fait en augmentant le nombre d’injections prandiales (vers un schéma basal-
prandial traditionnel). Une stratégie alternative repose sur [’utilisation d’insulines pré-

mélangées, injectées avant le petit-déjeuner (environ 60% de la dose totale) et le repas du soir

11
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(40%), éventuellement renforcée par une troisieme injection a midi. Le choix du type de
schéma repose sur une personnalisation qui integre le contexte du patient avec en particulier
son profil glycémique mais aussi les réalités pratiques du terrain (age, nombre d’injections
acceptées, environnement personnel, motivation, capacité de gestion ...) (38).

Donc, la palette des insulines actuellement disponible est tres vaste. Le clinicien peut donc, eu
égard a la richesse de cet arsenal thérapeutique, proposer au patient, en concertation avec lui,
une approche sur mesure contribuant a I’adhérence au traitement et permettant de maitriser ou
de limiter, tant dans le DT1 que le DT2, les aléas glycémiques, responsables des

complications aigues ou chroniques.

12
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3. EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT
3.1. Particularités du patient vivant avec une maladie chronique

L’annonce d’une maladie chronique suscite chez le patient des réactions psychiques, pouvant

suivre schématiquement deux trajectoires, que le soignant doit repérer :

Un processus d’intégration ou plusieurs stades se succedent vers I’acceptation de la maladie.

Un processus de distanciation : risque d’échec du travail de deuil, dans lequel la perte de 1’état

de santé antérieure n’est pas intégrée mais, mise a distance (47).

En effet étre atteint d’une maladie chronique, ce n’est pas quelque chose en plus, mais

quelque chose en moins. Il s’agit de la perte de sa santé antérieure. Il est important de

comprendre les répercussions de cette perte ou de ce deuil. Les obstacles liés au patient sont

de trois ordres :

- L’aspect émotionnel (le processus d’acceptation de la maladie) ;

- L’aspect cognitif et ses implications affectives et culturelles : c’est tout le champ des
représentations ou des conceptions de la santé et de la maladie ;

- Le domaine des croyances de santé (Health Belief Model) et du lieu de maitrise de la santé
et de la maladie (Health locus of control) (48) (49).

Le processus d’acceptation de la maladie (cf. Fig.1) n’a jamais pu étre observé dans sa

continuité chez un patient. Il ne s’agit pas d’un processus linéaire. Les différents états qui

composent ce processus sont des points de repére : on peut déterminer un état dominant chez

un patient, mais jamais un état précis.

L’ETP doit contribuer a ce que des personnes confrontées a une maladie aient la possibilité

d’étre des « personnes malades en bonne santé » (healthy ill people) (50).

13
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Acceptation ou Résignation

Annonce du diagnostic

!

Choc Processus de distancation

Processus d’intégration

Incredulite passagere Angoisse
Révolte DeéniRefus (banalisation honte)
Marchandage

Capacité deépressive

(tristesse
Acceptation Reésignation
(Coping positif) (Dépression. coping négatif)

Figure 1: Processus d’acceptation, adapté de : A.Lacroix. L’éducation
thérapeutique des patients (2)

3.2.  L’éducation thérapeutique, pourquoi ?

La population vieillit, ’espérance de vie augmente, corollairement la durée d’évolution des

maladies chroniques s’accroit de méme que le nombre de personnes qui en sont atteintes (51)

(52). L’OMS parle méme d’une épidémie de maladies chroniques. Cette réalité constitue un

terreau favorable au développement de I’éducation thérapeutique. J-Ph. Assal (53), apres

avoir démontré que les caractéristiques des maladies chroniques s’opposaient point par point a

celles des maladies aigués, présente I’éducation thérapeutique comme 1’une des composantes

indispensables de leur traitement. En effet, seule une forte participation du patient a sa prise

en charge peut répondre aux spécificités des maladies chroniques :

- Le médecin doit renoncer a les guérir et le patient doit apprendre a vivre avec.

- Elles sont souvent asymptomatiques pendant de longues périodes ce qui provoque un
décalage entre la perception du patient et la réalité de son état de santé ;

- Elles nécessitent des traitements a vie, souvent complexes, non dépourvus d’effets
secondaires que le patient doit comprendre, accepter et gérer au quotidien ;

- Elles nécessitent souvent aussi des changements d’habitudes de vie ;
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- Ces traitements contraignants, méme s’ils sont bien suivis, n’empéchent pas toujours une
évolution défavorable de la maladie (54) (55) (56).
D’un autre c6té, les patients discutent de leur traitement, recherchent des informations auprés
de sources variees, et veulent étre associés aux décisions qui les concernent. Autant
d’exigences auxquelles la démarche éducative apporte des ¢éléments de réponse puisqu’elle
place le patient dans une position d’acteur de son traitement et de sa santé (57).
Quant aux professionnels de santé, ils constatent avec amertume que les « recommandations
hygiéno-diététiques » qu’ils délivrent aux patients atteints de maladie chronique, sont
rarement suivies d’effet. De nombreuses études sur 1’observance viennent d’ailleurs confirmer
leur inquiétude.
Dans les recommandations professionnelles émises par la haute autorité de santé Francaise
pour le traitement et le suivi des personnes atteintes de maladie chronique, 1’éducation
thérapeutique apparait de plus en plus fréquemment comme un volet fondamental de la prise
en charge ; et ce dans de nombreuses publications concernant le développement de I’ETP, sa
mise en place et son évaluation (58, 59) (60) (61) (62) (63) (64).
L’industrie pharmaceutique soutient aussi le développement de 1’éducation thérapeutique en
faisant alliance avec des sociétés savantes, pour assurer la formation de professionnels de
santé et la diffusion d’outils pédagogiques (65) (66) (67).
De méme, le patient diabétique doit apprendre a changer ses comportements et a gérer son
traitement médicamenteux pour éviter les complications graves de la maladie car, si la
pharmacopée a fait de grands progres, les médicaments a eux seuls sont insuffisants pour
assurer la prévention du diabete et de ses complications. Il n’y a pas d’autres maladies
chroniques ou le malade a un réle thérapeutique aussi important.
Du degré d’acceptation ou de refus de la maladie et des contraintes de son traitement
dépendra la survenue ou non de complications aussi graves que la cécité, la dialyse ou
I’amputation. C’est a dire I’importance de 1’éducation thérapeutique des patients plus qu’un
enseignement théorique, une formation pratique, un savoir-faire, une capacité a agir chaque
jour, a analyser ses erreurs et a les corriger, a comprendre ses difficultés pour les surmonter
(68) (69) (70).
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3.3.  L’éducation thérapeutique, définition, concept

L’éducation thérapeutique des patients et le soutien psychosocial sont devenus
incontournables. Ils sont nécessaires a la motivation et a 1’acquisition, par le patient, de
connaissances, de compétences et d’attitudes appropriées pour faire face a la maladie. Et dans
la maladie chronique, la mise en application des mesures thérapeutiques, une fois les
recommandations données, repose entierement sur la volonté et la capacité des patients a les
exécuter (71).

La premiere définition officielle publiée dans un rapport d’experts de 1’Organisation Mondiale
de la Sant¢ (OMS) a marqué définitivement 1’identité de cette branche médicale, selon
I’OMS, « I’éducation thérapeutique du patient (ETP) 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, 1’hospitalisation et les autres institutions de soins concerneées, et
les comportements de santé et de maladie du patient. 1l vise a aider le patient et ses proches a
comprendre la maladie et le traitement, coopérer avec les soignants, vivre le plus sainement
possible et maintenir ou améliorer la qualité de vie. L’éducation devrait rendre le patient
capable d’acquérir et maintenir les ressources nécessaires pour gérer de maniere optimale sa
vie avec la maladie » (72).

Une autre définition actualisée et opérationnelle dit que ’ETP « s’entend comme un processus
de renforcement des capacités du malade et/ou de son entourage a prendre en charge
I’affection qui le touche, sur la base d’actions intégrées au projet de soins. Elle vise a rendre le
malade plus autonome par I’appropriation de savoirs et de compétences afin qu’il devienne
I’acteur de son changement de comportement, a 1’occasion d’événements majeurs de la prise
en charge (initiation du traitement, modification du traitement, événements intercurrents) mais
aussi plus généralement tout au long du projet de soins, avec 1’objectif de disposer d’une
qualité de vie acceptable » (73).

Au-dela des définitions institutionnelles plus ou moins longues et sophistiquées, I’éducation
thérapeutique, suppose un préalable d’ordre thérapeutique. Il ne peut pas y avoir d’éducation
thérapeutique si la thérapeutique elle-méme est erronée ou inadaptée aux patients, une fois ce
préalable assuré, 1’éducation thérapeutique comporte deux éléments indissociables. C’est
d’abord une transmission de savoir et de savoir-faire, et c’est ensuite une aide « au faire ».
L’éducation thérapeutique vise donc a améliorer les connaissances du patient sur la maladie,

son évolution et ses complications, et sur les différentes possibilités thérapeutiques, leurs
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inconvenients et leurs avantages. Mais c¢’est aussi une aide au changement de comportement
(74).
3.4.  Quels sont les objectifs de I’éducation thérapeutique ?

C’est apprendre au patient a résoudre des problémes thérapeutiques non pas généraux mais
personnels. Cela passe par I’acquisition de compétences :

Acquisition d’un Savoir : ou le soignant transmet au patient un niveau Suffisant et nécessaire
de connaissances par objectif (ex : connaitre I’objectif glycémique 2H apres un repas).
Acquisition d’un Savoir-faire (compétence) : ou le soignant montre puis fait faire un geste au
patient (savoir utiliser son lecteur de glycémie).

Acquisition d’un Savoir-étre : domaine plus complexe ou le patient met en pratique a bon
escient les acquis du savoir et du savoir-faire dans sa vie quotidienne, c’est la maitrise des
événements (75).

La finalité de I’ETP est I’autonomie du patient, encore mieux sa qualité de vie ou son bien-
étre. Il s’agit d’aider le patient a prendre du pouvoir, cette notion de prise de pouvoir est a
rapprocher de  1I’empowerment (76) (77).

L’éducation thérapeutique vise, de maniére opérationnelle, a :

Améliorer I’attitude du patient face a 1’acceptation de la maladie chronique et de son
traitement et 1’impliquer dans une démarche de construction de projet de vie qui intégre la
pathologie.

Améliorer les connaissances du patient sur la maladie chronique et son traitement pour une
meilleure implication du patient dans la prise en charge de sa maladie et de la gestion de son
traitement et une meilleure maitrise de sa vie.

Développer certaines compétences techniques chez le patient afin de lui permettre de
participer a ses propres soins.

Favoriser les comportements du patient susceptibles de concourir a une bonne adhérence
garant de |’efficacité du traitement.

Développer certaines compétences chez le patient pour assurer son « auto-surveillance » et
mieux prévenir les complications éventuelles.

Intégrer certaines habiletés sociales permettant au patient de developper une alliance
thérapeutique avec les professionnels de santé et d’utiliser de maniére optimale les structures

de soins disponibles (78) (79).
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3.5. Efficacité de PETP dans les études

L’enseignement thérapeutique du patient diabétique se fait depuis de nombreuses années avec
succes. Son efficacité a été démontrée a plusieurs reprises et il a été adapté a d’autres
maladies chroniques, telles que 1’asthme bronchique, d’autres maladies pulmonaires
(bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), le syndrome d’apnée du sommeil, les
maladies cardio-vasculaires, les maladies rhumatismales, 1’obésité, etc. Lagger et ses
collaborateurs a dénombré 4 méta analyses sur le diabéte et 3 revues systématiques incluant
60 études et pas moins de 12000 patients (80). (Tableau 1).(81)

Tableau 1: Méta-analyses sur PETP dans le champ des maladies chroniques
(d’aprés Lagger et al.) (82).

) Type and number of analysed Number of Number of
Disease ) ) )
articles studies patients
Diabetes 4 meta-analyses, 3 reviews 6 12,000
Asthm 3 meta-analyses, 1 review 30 4000
COPD 3 meta-analyses, 2 reviews 80 5000
Hypertension 3 meta-analyses 100 8000
Cardiology 3 meta-analyses, 1 review 63 8000
Obesity 1 meta-analyses, 6 reviews 71 8000
Rhumatology 1 meta-analyses 17 4000
Oncology 4 meta-analyses 177 12,000
Total 22 meta-analyses 13 reviews 598 61,000

Le diabéte est donc 1’'un des domaines les plus étudiés et ou les résultats sont des plus
concluants, selon les auteurs, 1’éducation des patients diabétiques permettrait une baisse de :

- 80% des hypoglycémies sévéres et des comas hyper glycémiques ;

- 80% des consultations en urgence pour des problemes de pieds ;

- 5% des amputations ;
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- Nombre de jours d’hospitalisation qui passe de 5,4 a 1,7 jours par patient et par an ;

- Nombre d’arrét de travail qui passe de 15,4 a 8 jours par patient et par an (82) (83).

L’une des premiceres études qui ont ét¢ menées par JP. Assal et son équipe, a montré que la
fréquence des infections et des gangrénes au niveau des pieds a été notablement diminuée.
Les amputations ont baissé de 75% chez les diabétiques. Ce résultat a pu étre atteint en
organisant pour les diabétiques des cours hebdomadaires sur les soins des pieds, la détection
et le traitement précoces des lésions des membres inférieurs.

Une consultation ambulatoire pour diabétiques a haut risque orthopédique atteints de Iésions
aux pieds (consultation pendant laquelle I'enseignement de la prévention se poursuit) (84).
D’autres études ont démontré une réduction de 80% d’amputations a 10 ans chez les patients
diabétiques et 50 % de maintien de perte de poids a 5 ans (85).

Dans 1’¢tude DESMOND, effectuée en Grande Bretagne sur 824 patients nouvellement
diagnostiqués, recruteés dans 162 consultations de médecine générale ; les auteurs concluent
qu’un programme éducatif structuré, en groupe, apporte, 12 mois apres le diagnostic d’un
diabéte de type 2 une perte de poids plus importante, plus d’arrét du tabac et un meilleur état
de conscience du diabéte. Aucune différence n’est cependant observée versus des soins
courants pour I’amélioration de ’HbA1c (86).

L’étude IDMPS (2° phase 2006), menée dans 27 pays dont 1’ Algérie sur 11384 diabétiques de
type 2 (n= 5692 dans chaque groupe avec ou sans ETP, appariés selon 1’age, le sexe et la
durée du diabete) a conclu que I’ETP est efficace et améliore le devenir des patients sans
élévation importante des codts de traitement (87).

L’éducation thérapeutique ne vise pas tant a transformer le malade en médecin mais a le
rendre partenaire de décisions le concernant, acteur de changements de comportements
favorables a sa santé, expert de procédures d’auto soins, « sentinelle » de lui-méme (54) (88).

3.6. Ladémarche d’ETP

En 1995 Ivernois et Gagnayre (8) présentent une méthodologie sous forme de projet
d’éducation, et depuis cette méthode est adoptée par la plupart des équipes qui pratiquent
I’éducation thérapeutique. Ce projet d’éducation se déroule sur 4 étapes successives :

- Elaborer un diagnostic éducatif ;

- Définir un programme personnalisé d’éducation thérapeutique du patient ;

- Planifier et mettre en ceuvre les séances d’éducation thérapeutique du patient ;

- Evaluer les compétences acquises. (Fig.2)
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Définition Elaboration
Programme Diagnostic

éducation éducation
Planification ;

et mise En Evaluation
ceuvre Des Acquisitions
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éducatives

Figure 2: Les étapes de la démarche d’ETP (d’aprés J.F.D’Ivernois (1))

3.6.1. Le diagnostic éducatif : (« bilan éducatif partagé »)

L'OMS définit le diagnostic educatif comme la premiére étape du processus pédagogique. Il
s’agit d’un recueil systématique, détaillé et itératif d’informations par le soignant, concernant
la situation bioclinique, éducative, psychologique et sociale du patient. Ces informations
doivent servir de base pour la construction d’un programme d’éducation thérapeutique
personnalisé. Les informations recueillies doivent permettre au soignant d’identifier les
compétences que le patient est amené a acquérir grace aux rencontres éducatives. C’est a
partir de ce recueil d'informations que le diagnostic peut s’établir et se réajuster tout au long
du programme éducatif. Le diagnostic posé doit permettre de repérer les facteurs favorisant
I'apprentissage et ceux qui risquent de le limiter.

Il s’agit d’un entretien structuré visant a €tablir un état des lieux de la vie du patient avec sa
maladie et conduit par un soignant médical ou paramédical. Il aborde 5 dimensions :
Qu’est-ce qu’il a ? : La dimension biomédicale :

L’éducateur s’intéresse a la maladie, a son évolution et a son traitement. Il cherche également
a identifier d’autres problémes qui pourraient rendre 1’éducation thérapeutique du patient
difficile (89)

Qu’est-ce qu’il fait ? : La dimension socioprofessionnelle :
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Données sur I’environnement professionnel, socio affectif, familial du patient, comment il
interfére dans sa vie de diabétique et quels amenagements devra-t-il envisager.

Qu’est-ce qu’il sait, comment voit-il sa maladie, sa santé ? : La dimension cognitive :

Il s’agit d’explorer les croyances et les représentations du patient sur sa maladie et son
traitement. Il est important de connaitre son raisonnement et sa logique. Il faut rechercher les
compétences de santé que le patient met en ceuvre dans sa vie quotidienne.

Qu’est-ce qu’il ressent, comment vit-il les choses ? : La dimension psycho émotionnelle :

Il s’agit de mettre en évidence son vécu du diabéte et de sa santé par rapport a lui-méme et
face aux autres. Il faut déterminer le niveau d’acceptation de sa maladie.

Quels sont ses projets ? : La dimension projective :

Que souhaite-t-il réaliser, sur le plan professionnel ou personnel, qu’est-ce qui lui tient a
cceur. Ces projets peuvent représenter un levier de motivation (90).

Cet entretien est utile pour le patient comme pour le soignant :

Pour le patient, qu’il place en situation de réflexion et d’expression a propos de sa vie
quotidienne avec son diabete. Il peut 1’aider a prendre conscience de ses propres besoins.
D’un autre coté, Il permet au soignant de comprendre ce que comprend le patient et d’évaluer
ses besoins.

A I’issu de ’entretien les soignants en effectuent une synthése : principales représentations du
patient, atouts et difficultés, projets/leviers. Le but est d’élaborer un projet d’éducation
thérapeutique personnalisé, adapté au patient.

3.6.2. Le contrat d’éducation ou progression par objectifs a court terme

Cette étape consiste, a partir du diagnostic éducatif, a formuler des compétences a acquérir
pour le patient. Une compétence constitue un but a faire atteindre au patient pour qu’il puisse
gérer sa maladie et son traitement. Les compétences que le patient mettra en ceuvre dans sa
vie constituent les objectifs pédagogiques du programme d’éducation.

Les objectifs, toujours négociés entre I'équipe soignante et I'apprenant, forment dans leur

ensemble, le contrat d'éducation. (Fig.3)
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Figure 3: Education Thérapeutique : Approche globale du patient et
processus continu (d’aprés S. Lemozy-Cadroy(75)).

3.6.3. Planification et mise en ccuvre de PETP

La troisieme étape est la planification des séances d’ETP et consiste a sélectionner les
contenus a proposer lors des séances d’ETP, la hiérarchisation des priorités d’apprentissage
par le patient et le soignant, définir la durée, la fréquence, le type de séances (individuelles,
collectives, en alternance ou auto apprentissage) ainsi que les techniques pédagogiques a
utiliser.

3.6.3.1. Définition du programme d’ETP

Un programme d’éducation thérapeutique du patient est « un ensemble coordonné d’activités
d’éducation animées par des professionnels de santé ou une équipe avec le mis en ceuvre dans
un contexte donné et pour une période donnée. » (57).

Un programme éducatif peut étre composé d’une ou plusieurs « sessions » (dont la durée peut
aller d’une heure environ a plusieurs journées). Chaque session est elle-méme constituée
d’une ou plusieurs « séances éducatives », qui sont considérées comme des unités de base
éducatives.

Les compétences a acquérir par le patient se répartissent en trois domaines taxonomiques :

- Le domaine cognitif : la connaissance intellectuelle ou savoir ;

- Le domaine sensori-moteur : la compétence gestuelle ou savoir-faire ;

- Le domaine psychoaffectif : I’intégration psychoaffective ou savoir-étre (91).

3.6.3.2. Les séances d’éducation

Les séances sont en alternance collectives et individuelles. Lors de la séance collective, la
taille du groupe comporte au minimum 3 personnes et au maximum 6-8 patients.
La durée moyenne d’une séance d’éducation thérapeutique tourne autour de 60 minutes, avec

éventuellement des pauses.
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Lors des séances d’éducation, I’éducateur doit par le jeu des questions -réponses a partir d’une
situation, prendre appui sur les connaissances du patient ou du groupe de patients, les corriger,
les compléter, les reformuler, valider toutes les informations recueillies et s’assurer de leur
compréhension par tous et effectuer une synthese en reprenant les informations les plus
importantes. 1l peut méme proposer a un patient de le faire.

Les éducateurs devront utiliser un langage compréhensible, simplifié et claire et donc éviter la
terminologie médicale, définir simplement les mots, utiliser facilement des images ou
métaphores liés a la vie quotidienne, s’appuyer sur un support visuel, écrire un mot fort sur le
tableau ou faire un dessin.

3.6.3.3. Le matériel ou outils pédagogiques utilisés

Les outils sont congus pour aider a la réalisation de 1’activité¢ éducative. Ils permettent
d’harmoniser les contenus éducatifs et les messages. Ils sont multiples :

Lecture, discussion dirigée, discussion libre, partage de témoignage, Brainstorming, étude de
cas, résolution de problemes, Jeux de réle, simulations de situations, manipulations
techniques, activités sportives, méthodes ludiques, documents remis aux patients (ex : fiches,
synthéses, brochures, livret...), matériel médical (ex : spray, lecteur de glycémie, masques,...),
questionnaires, Photo-expression, photographies, Affiches, classeur imagier, cartes imagees,
cartes type Barrows, ronde des décisions, diapositives, films, logiciel informatique sur un
poste fixe ou sur internet...

3.6.3.4. Role pédagogique de I’éducateur

Plusieurs compétences sont nécessaires aux professionnels de santé pour mettre en ceuvre
I’éducation thérapeutique du patient (ETP) de maniére multidisciplinaire :

- Compétences relationnelles ;

- Compétences pédagogiques et d’animation ;

- Compétences méthodologiques et organisationnelles ;

- Compétences biomédicales et de soins (57).

Il est donc essentiel pour le soignant de changer de posture, de simple prescripteur de
médicaments et d’examens, de celui qui « parle » et dicte des conduites, a celui qui « écoute »

et comprend la détresse de son patients et ses besoins (92).
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3.6.3.5. Les atouts d’une équipe multi professionnelle

L’éducation thérapeutique doit se faire par une équipe multidisciplinaire qui peut étre
constituée d’un médecin, une infirmiére, une diététicienne, une pédicure-podologue, une
psychologue, un éducateur physique et sportif, une assistante sociale, un pharmacien...
(93) (42).

Le caractére multi professionnelle d’une équipe est un atout, il permet de renforcer 1’efficacité
et la cohésion des messages. L’équipe doit étre formée a la démarche d’ETP, au travail en
équipe et a la coordination des actions, aux techniques de communication et aux techniques
pédagogiques qui permettent d’aider le patient a acquérir des compétences.

Cette équipe multi professionnelle permet une diversification et un enrichissement de
I’approche pédagogique, en combinant I1’action de compétences spécifiques et de
personnalités différentes. Elle doit délivrer des messages consensuels, consignés sur des
supports écrits et doit mener une action concertée.

3.6.3.6. Les lieux de PETP

Les séances d’éducation peuvent se tenir dans n’importe quel endroit approprié : salle de
cours, chambre, bureau, domicile, voire salle de restauration. L’environnement doit étre
propice a ’apprentissage, disposer d’un éclairage et d’un mobilier adéquat et limiter les
distractions.

L’éducation peut se faire en milieu hospitalier ou extrahospitalier : hopital, réseaux de santé,
cabinet médical, maisons de santé, centres de santé, centres d’examen de 1’assurance maladie,
alliance associative/professionnels de santé, espaces communautaires dans lesquels se
déroulent des programmes d’éducations thérapeutique de proximité, éducation thérapeutique
itinérante. ..

3.6.4. Evaluation de L’ETP

Etape ultime et cruciale de la démarche d’ETP, qui de ’avis de plusieurs auteurs, est
extrémement difficile et multiforme du fait de la diversité et de I’hétérogénéité de 1’offre
éducative (94) (95).

3.6.4.1. Définition de I’évaluation

Evaluation des résultats : c’est la méthode la plus utilisée. Le but est de faire 1’état des lieux
avant de démarrer une méthode d’éducation et d’évaluer quelles modifications d’attitudes, de
comportements, sur les connaissances ont été induites par le programme d’ETP. Cette

méthode présente 1’avantage d’étre quantifiable.
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Evaluation du procédé d’éducation : elle permet d’évaluer I’impact d’un programme en cours
et son fonctionnement.
3.6.4.2. Méthodes d’évaluation :

L’¢évaluation des programmes d’éducation thérapeutique devrait porter sur les grands

domaines suivants :

- L’¢évaluation de I’impact du programme sur les connaissances des patients (connaissances
de la maladie et des traitements, autant théoriques que pratiques) ;

- L’¢évaluation de I’impact du programme sur les aspects psychosociaux relatifs aux patients
(contrOle pergu sur sa santé, soutien social, ...) ;

- L’évaluation de I’impact du programme sur les comportements du patient (comportements
de santé, comportements d’auto-soin, compliance, etc.) ;

- L’évaluation de I’impact du programme sur les aspects biomédicaux et cliniques de la
maladie (96) (97).

3.6.5. Critéres d’évaluation

Un critere d’évaluation est 1’élément auquel on se référe pour porter un jugement et une
appréciation. Les criteres doivent étre pertinents, indépendants, peu nombreux, pondérés. Les
critetres d’évaluation généralement utilisés sont les indicateurs biomédicaux (HbALlc,
glycémie, poids, indice de masse corporelle et les indicateurs psycho sociaux (qualité de vie,
satisfaction, attitude, efficacité, soutien social, santé mental, comportements de gestion
autonome, connaissances sur le diabéte ) et les codts (98) (99).

3.7.  Education thérapeutique du patient diabétique

L'American Diabetes Association recommande que les compétences d'autogestion du diabete
et le besoin de soutien devraient étre évalués pour tous les patients diabétiques admis a
I'népital et que le DSMES doit étre fourni lorsqu'un besoin est identifié (100). Les
organisations du diabete ont fourni des recommandations de I'éducation au diabéte au sein des
hopitaux (100, 101). La recommandation consensuelle pour I'éducation des patients
hospitalises est de fournir un contenu axé sur « les compeétences de survie » qui leur permettra
de gerer leur diabéte en toute sécurité a la maison jusqu'a ce qu'ils soient capables de recevoir
des instructions plus détaillées en ambulatoire.

L’éducation & l'autogestion des compétences de survie transmettra les bases des informations
sur les soins personnels pour inclure les éléments suivants (102) :

- Une compréhension du diagnostic du diabéte.

- Capacité a surveiller la glycémie a domicile.
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- ldentification des objectifs glycémiques individuels.

- Reconnaissance, prévention et traitement de I'nypoglycémie et I'nyperglycemie.

- Bases d'un plan de repas sain pour optimiser la glycémie cible.

- Comment/quand prendre les médicaments prescrits pour le diabéte, y compris l'insuline,
leurs mécanismes d'action et, le cas échéant, I'élimination a domicile des objets tranchants.

- Quand appeler un fournisseur de soins de santé ou se rendre au Salle d'urgence ou soins
urgents.

3.8. ETP des patients a la technique d’injection

De nombreux professionnels des soins primaires gérent les thérapies par injection ou
perfusion chez les patients diabétiques. Quelques lignes directrices publiées sont disponibles
pour aider ces professionnels et leurs patients a gérer ces thérapies. De nouvelles
recommandations pratiques et completes pour les injections et infusions ont été éclairées par
une vaste enquéte internationale sur les pratiques actuelles et ont été rédigées et approuvées
par 183 experts du diabéte de 54 pays lors du Forum for Injection Technique and Therapy :
Expert Recommandations (FITTER) atelier tenu a Rome, Italie, en 2015. Les
recommandations sont organisees autour des themes de I'anatomie, de la physiologie, de la
pathologie, de la psychologie et de la technologie (103).

La finalit¢ de ce programme d’ETP est d’apprendre aux patients ces nouvelles
recommandations et voir leur impact sur les différents parametres.

Les nouvelles recommandations sont comme suites :

* La longueur de I’aiguille

L'aiguille de 4 mm est assez longue pour traverser la peau et pénétrer dans le tissu sous
cutané, avec peu de risque d'injection intramusculaire (ou intradermique). Par conséquent, elle
est considérée comme l'aiguille pour stylo la plus sire pour adultes et enfants quel que soit
leur age, le sexe, l'origine ethnique ou l'indice de masse corporelle (103) Al.

L'aiguille de 4 mm peut étre utilisée en toute sécurité et efficacement chez tous les patients
obéses. Bien qu'elle soit l'aiguille de choix pour ces patients, une aiguille de 5 mm peut
également étre acceptable (103) Al.

L'aiguille de 4 mm doit étre insérée perpendiculaire a la peau (a 90° de la surface de la peau),
pas sous un angle, quel que soit si un pli cutané est souleve ou pas (103) Al.

Tres jeunes enfants (6 ans) et les adultes trés minces doivent utiliser l'aiguille de 4 mm en
soulevant un pli cutané et en insérant l'aiguille perpendiculairement a celui-ci. D'autres

peuvent injecter en utilisant l'aiguille de 4 mm sans soulever un pli cutané (103) Al.
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Si les bras sont utilises pour les injections avec des aiguilles 6 mm ou plus, un pli cutané doit

étre soulevé. Ce qui exige que l'injection soit faite par une tierce personne (103) A2.

* Les sites d’injection

Les sites d'injection et de perfusion recommandés sont I'abdomen, le c6té des cuisses, la partie
supérieure des fesses et I’arriére des bras (104) (105) (106) (107) (108).

Les patients doivent inspecter le site avant l'injection. Les injections doivent étre administrées
dans des sites propres, en utilisant uniqguement des mains propres (109) (110) (111) A2.

Si le site s'avere impur, il doit étre désinfecté. La désinfection est également nécessaire dans
les milieux institutionnels tels que les hdpitaux et maisons de repos. Si de l'alcool est utilisé, il
doit étre complétement sec avant l'injection (112) (113) A2.

La désinfection n'est généralement pas nécessaire si les injections sont administrées dans des
environnements non institutionnels tels que les domiciles, les restaurants et les lieux de travail
(114) (115) (116) (117) (118) A3.

Les patients ne doivent jamais injecter dans les sites de lipohypertrophie, inflammation,
cedéme, ulcération ou infection (116) (117) (118) (119) (120) (121) (122) (123) (124) Al.

Les patients ne doivent pas s'injecter a travers les vétements parce qu'ils ne peuvent pas
inspecter le site au préalable ou soulever facilement un pli cutané (112) B2.

e L’utilisation du stylo d’insuline

Les stylos doivent étre amorcés avant les injections pour assurer un écoulement libre et non
obstrué (L'amorgage consiste a voir au moins une goutte d’insuline au bout de l'aiguille) (125)
(126) A3.

Les stylos et leurs cartouches sont a usage unique et ne doivent jamais étre partagés entre les
malades. Sinon, le matériel biologique d'une personne peut étre aspiré par la cartouche puis
injecté dans une autre personne (114) (127) A2.

Apres utilisation, les aiguilles ne doivent pas étre laissées attachées au stylo mais plutot jetées
immédiatement. Sinon, de l'air ou d'autres contaminants peuvent pénétrer dans la cartouche
ou le médicament peut fuir, ce qui peut déformer la précision de la dose (128)
(129) (130) (131) (132) (133) A2.

Les aiguilles pour stylos ne doivent étre utilisées qu'une seule fois. Ils ne sont plus stériles
aprés utilisation (115) (116) (121) (133) (134) (4) (135) (136) A2.

Le bouton du pouce ne doit étre touché qu’aprés l'insertion compléte de I'aiguille du stylo.

Apreés cela, le bouton doit étre enfoncé le long de I'axe du stylo, pas a un angle (129) A2.
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Une fois le bouton du pouce completement enfonce dans la peau, les patients doivent compter
lentement jusqu'a 10 et puis retirer I'aiguille de la peau. Ceci est nécessaire pour éviter la fuite
des médicaments et pour obtenir la dose compléte (128) (136) (137) (138) (139) Al.

Certains patients peuvent avoir besoin de compter au-dela de 10, en particulier lors de
I'administration de doses plus élevees. Compter seulement jusqu'a 5 peut étre acceptable pour
des doses (103) A3.

La pression doit étre maintenue sur le bouton du pouce jusqu'a ce que l'aiguille soit retirée de
la peau pour empécher l'aspiration des tissus du patient dans la cartouche (130) (131) A2.

* Le pli cutané

Un pli correct est réalisé en soulevant la peau avec le pouce et I'index (éventuellement en
ajoutant le majeur). Si la peau est liftée en utilisant toute la main, le muscle peut étre soulevé
ainsi que du tissu SC, ce qui peut entrainer des injections IM (140) A3.

Les plis cutanes doivent étre soulevés doucement et non presses si fort (103) A3.

La séquence optimale lors de l'injection dans un pli cutané est le suivant : (1) soulever
doucement un pli cutané, (2) injecter lentement I'insuline a un angle de 90° avec la surface du
pli cutané, (3) laisser l'aiguille sous la peau pendant 10 secondes apres avoir enfoncé le piston,
(4) retirer l'aiguille de la peau avec le méme angle d'insertion, (5) libérer le pli cutané, et (6)
jeter l'aiguille usagée en toute sécurité (103) A3.

» Les insulines troubles

Rouler doucement et incliner les insulines troubles (par exemple, NPH et insulines pré
mélangées) jusqu'a ce que les cristaux soient remis en suspension (141) (142) (143) (144)
(145) (146) (147) A2.

Une méthode fondée sur des preuves consiste a rouler la cartouche d'insuline horizontalement
entre les paumes, 10 fois pendant 5 secondes, puis incliner 10 fois pendant 10 secondes a
température ambiante (147) A2.

Une agitation vigoureuse doit étre évitée car cela produit des bulles qui affectent la précision
du dosage. Evitez d'exposer l'insuline & la chaleur directe, & la lumiére ou & une agitation
excessive (103) A2.

* Laconservation

Conservez l'insuline non ouverte au réfrigérateur (103) A2.

Aprés la premiere utilisation (stylo, cartouche ou flacon), l'insuline doit étre conservée a
température ambiante (15 -30 C ou 59 -86 F) pendant 30 jours ou selon les recommandations
du fabricant et dans les delais de péremption (147) (148) (149) A2.
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Si la température ambiante dépasse 30 C (86 F), alors l'insuline en cours d'utilisation doit étre
conservée dans un réfrigérateur. Le stylo peut étre réchauffé en le roulant entre les paumes
des mains (103) A2.

* Insuline et grossesse

L'abdomen est généralement un site sr pour l'administration d'insuline pendant la grossesse.
Etant donné l'amincissement de la graisse abdominale suite a I’expansion de 1’utérus, les
femmes enceintes atteintes de diabete (de tout type) doivent utiliser une aiguille pour stylo de
4mm (150) B2.

Premier trimestre : les femmes doivent étre rassurées qu'aucun changement de site ou de
technique d'insuline est nécessaire (103) B2

Deuxiéme trimestre : I'insuline peut étre injectée dans I'abdomen aussi longtemps que des plis
cutanes surélevés correctement sont utilisés (103) B2.

Troisieme trimestre : les injections peuvent étre effectuées dans I'abdomen latéral tant que les
plis cutanés peuvent étre correctement surélevés. Sinon elles peuvent utiliser la cuisse, le haut
des bras ou la fesse au lieu de I'abdomen (103) B2.

* Lipohypertrophie

Les sites doivent étre examinés par le professionnel de santé pour la LH au moins une fois par
an, ou plus fréeguemment si LH est déja présente. 1l est souvent plus facile de palper la LH que
de la voir. Utilisation d'un gel lubrifiant facilite la palpation (151) (152) A2.

L'examen physique pour la LH est idéalement réalisé avec le patient allongé et déshabillé
jusqu'aux sous-vétements. Mais dans les circonstances qui s'y opposent, I'examen du patient
assis, debout ou partiellement habillé est acceptable (103) A3.

Les patients doivent étre encouragés a éviter les injections dans les zones de LH jusqu'au
prochain examen par un professionnel de santé (153) (154) A2.

La rotation correcte du site d'injection et la non-réutilisation des aiguilles doivent étre
recommandées. Le changement des injections de LH vers un tissu normal nécessite souvent
une diminution de la dose d'insuline injectée. La quantité de diminution varie d'un individu a
un autre et doit étre guidée par la mesure glycémique. La réduction peut dépasser 20 % de la
dose initiale (119) Al.

* La rotation des sites d’injection

Les injections doivent étre systématiquement alternées pour éviter les LH. Cela signifie
injecter a au moins 1 cm (ou environ la largeur d'un doigt adulte) des injections precédentes,

un élément vital qui nécessite une planification minutieuse (103) A2.
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Les patients doivent recevoir un guide de schéma de rotation des sites d’injection facile a
suivre depuis le début du traitement (155) (156) (157) (158) (159) (160) (161) A2.

Un schéma fondé sur des preuves implique la division des sites d'injection en quadrants (ou
en moitiés lors de l'utilisation des cuisses ou des fesses), en utilisant un quadrant par semaine
et en alternant d'un quadrant a I'autre dans une direction constante (par exemple, dans le sens
des aiguilles d'une montre) (schéma gracieuseté de Lourdes Saez-de Ibarra et Ruth Gaspar,
infirmiéres en diabete et éducateurs spécialisés a Hopital de La Paz, Madrid, Espagne) (103)
A3.

* La réutilisation de I’aiguille

Il existe une association entre la réutilisation des aiguilles et les LH, bien qu'une relation
causale n’ait pas été prouvée. Il y a aussi une association entre la réutilisation et la douleur a
I'injection ou saignement. Les patients doivent étre informés de ces associations (103) A2.

La réutilisation des aiguilles a insuline n'est pas optimale dans la pratique d'injection, et les
patients doivent étre découragés de le faire. Ailleurs dans ces recommandations, il est indiqué
que les aiguilles pour stylos (et les aiguilles de seringues) doivent étre utilisées qu'une seule
fois. Ils ne sont plus stériles apres utilisation (115) (116) (120) (134) (4) (162) (141) (163) A2.
* Ecchymoses et saignements

Les patients doivent étre rassurés sur le fait que les ecchymoses et les saignements n’affectent
pas les résultats cliniques ou I'absorption d'insuline.(103) A2

Si les saignements et les ecchymoses sont fréquents ou excessifs, la technique d'injection doit
étre soigneusement évaluée ainsi que la présence d'une coagulopathie ou de l'utilisation
d'anticoagulants ou d'agents antiplaquettaires (103) A3.

» Fuite de la cartouche et la connexion de I'aiguille du stylo

Assurez-vous que l'aiguille du stylo est certifiée 1ISO compatible avec le stylo a insuline (103)
A3.

Positionnez l'aiguille du stylo le long de I'axe du stylo avant de le visser (103) A3.

Percez directement a travers le septum du cartouche (103) A3.

» Fuite au niveau de la peau

Une petite quantité de fuite cutanée (une petite perte de liquide au site d'injection) peut étre
ignoré. Elle est presque toujours cliniqguement insignifiante (103) Al.

Pour les patients qui signalent des fuites fréquentes, l'observation directe de leur auto-
injection est importante pour détecter d’éventuels problémes liés a la technique qui peuvent
étre modifiés (103) A2.
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1. Objectifs de I’étude

e Objectif primaire : initier un travail d’éducation thérapeutique a la technique d’injection
d’insuline.

e Objectifs secondaires :

- Confectionner un prospectus d’éducation thérapeutique a destination des diabétiques sous
insuline.

- Evaluer I’intervention effectuée auprés de ces patients par rapport a leur technique
d’injection.

2. Type et période d’étude

Il s’agit d’une étude monocentrique prospective observationnelle puis interventionnelle

avant/aprés sans groupe témoin, réalisée sur un échantillon de patients diabétiques sous

insuline. Les données collectées portaient sur une période de sept mois du 15 Octobre 2021 au

15 Mai 2022.

3. Population étudiée

Elle était constituée de 167 patients venant consulter au :

- Service de consultation spécialisé de Rouag Sidi Chaker — Tlemcen ;
- Service de consultation spécialisé de Boudghene — Tlemcen ;

- Service de cardiologie du CHU de Tlemcen ;

- Service de néphrologie du CHU de Tlemcen.

3.1. Critéres d’inclusion

Etaient inclus dans 1’étude, les patients adultes (dge >/= 18 ans) diabétiques sous insuline,
externes ou hospitalisés au niveau du service de néphrologie ou cardiologie, sous insuline
depuis au moins un an et acceptant de participer a 1’étude et de fournir les renseignements
nécessaires, la personne interrogée était le patient ou le cas échéant son parent responsable de
ses injections d’insuline.

3.2. Critéres d’exclusion

Etaient exclus de 1’étude, les patients diabétiques n’utilisant pas I’insuline, ceux souffrant de
diabéte gestationnel, les diabétiques sous insuline depuis moins d’un an et/ou refusant de
participer au programme d’éducation.

3.3. Taille de I’échantillon

Le recrutement s’est fait de fagon aléatoire sur les membres de la population étudiée.

La taille de I’échantillon était de 167 patients diabétiques.
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4, Déroulement de I’étude
4.1. Intégration au sein des équipes medicales

Dans le cadre de notre étude, nous avons proposé au personnel médical des services cités
précédemment, la réalisation d’un programme d’éducation thérapeutique. Celui-Ci nous a
accordés son approbation et a manifesté son intérét a I’initiative proposée. De méme nous
avons recu une grande compréhension et aide de la part des médecins, des autres personnels
médicaux et paramédicaux (pharmaciens, infirmiers, laborantins...).

4.2.  Planification et mise en ceuvre d’un programme thérapeutique des diabétiques
sous insuline

4.2.1. Diagnostic éducatif
4.2.1.1. Recrutement

La sélection des patients s’est portée sur ceux venant consulter aux services cités
précédemment, qui correspondaient aux critéres de 1’étude et en ayant leur consentement
absolu.

Nous leur avons exposés 1I’objet de notre travail, ses étapes ultérieures et leur avons assurés la
confidentialité des informations obtenues afin de limiter certaines hésitations.

4.2.1.2. Questionnaire

e Elaboration : Pour le troisieme volet, nous nous sommes inspirés du questionnaire d’étude
mondial sur la technique d’injection (parametres de la population et pratiques d’injection)
(164).

e Contenu : il comportait plusieurs volets :

-Premier volet : Informations générales sur le patient: permettait de faire une premiere

connaissance avec le patient et de définir son age, son poids, sa taille, son statut social, niveau

d’éducation, travail, et niveau salarial ;

-Deuxiéme volet : Informations de santé : permettait de définir le type et la durée du diabete,

I’age au diagnostic, le nombre d’années sous anti-diabétiques-oraux (si diabétique de type 2)

et le nombre d’années sous insuline, et le régime thérapeutique actuel. Ainsi que le type

d’insuline et la dose utilisés avec le nombre d’injections journaliéres ;

-Troisieme volet : Gestion et Savoirs sur la technique d’injection : Se composait de deux

parties :
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-Partie 1 : concernait toutes les questions préliminaires qui évaluaient la connaissance des
patients sur 1’utilisation et la satisfaction des aiguilles utilisées, les sites d’injections, la
présence ou absence de lipohypertrophies, de saignements, et de sensation de douleur ;

-Partie 2 : évaluaient les patients sur la conservation de I’insuline, les étapes qui précédaient
I’injection d’insuline et celles au cours et apres 1’injection (la manipulation du stylo injecteur
d’insuline), et si étaient seuls capables de gérer ou dépendaient de leur entourage.

Au cours de notre étude, le diagnostic éducatif s’est effectué a travers 1’interaction avec les
patients lors d’entretiens individuels de recrutement, interaction qui fut structuré par
I’utilisation d’un questionnaire préétabli destiné aux patients (Annexe 1). Leur permettant
ainsi de s’exprimer librement sur le vécu de la maladie et son traitement, leurs appréhensions,
et attentes thérapeutiques et communicatives et de créer une relation de confiance limitant les
barri¢res fonctionnelles ou émotionnelles. De méme permettant a 1’éducateur de connaitre
leurs connaissances vis-a-vis la maladie et essentiellement sa thérapeutique, et de repérer les
besoins en termes de communication pour ces patients et leurs soignants.

4.2.2. Définition des compétences a acquérir par le patient

Acquisition des compétences d’injection d’insuline et d’adaptation, savoir surveiller son état
quotidiennement, prise en charge autonome. Rappelons les recommandations décrites page
27 .

e La longueur de I’aiguille

L'aiguille de 4 mm est assez longue pour traverser la peau et pénétrer dans le tissu SC, avec
peu de risque d'injection IM (ou intradermique). Par conséquent, elle est considérée comme
I'aiguille pour stylo la plus sdre pour adultes et enfants. Peut étre également utilisée en toute
sécurité et efficacement chez tous les patients obeses.

L'aiguille de 4 mm doit étre insérée perpendiculaire a la peau (a 90° de la surface de la peau),
pas sous un angle, quel que soit, si un pli cutané est soulevé ou pas.

e Les sites d’injection

Les sites d'injection recommandés sont I'abdomen, le c6té des cuisses, la partie supérieure des
fesses et 1’arriere des bras.

Les patients doivent inspecter le site avant I'injection. Les injections doivent étre administrées
dans des sites propres, en utilisant uniquement des mains propres. Si le site s'avére impur, il
doit étre désinfecte.

L’injection ne doit jamais se faire dans les sites de LH, inflammation, cedéme, ulcération ou

infection, ou a travers les vétements parce gqu'ils ne peuvent pas inspecter le site au préalable.
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e L’utilisation du stylo d’insuline

Les stylos doivent étre amorcés avant les injections pour assurer un écoulement libre et non
obstrué.

Apreés utilisation, les aiguilles ne doivent pas étre laissées attachées au stylo mais plutét jetées
immeédiatement, par manque de couverture sociale ceci semble tres rarement fait.

Le bouton du pouce ne doit étre touché qu’apres l'insertion compléte de 1'aiguille du stylo.
Apreés cela, le bouton doit étre enfoncé le long de I'axe du stylo, pas a un angle. Une fois le
bouton complétement enfoncé dans la peau, les patients doivent compter lentement jusqu'a 10
et puis retirer l'aiguille de la peau. Ceci est nécessaire pour éviter la fuite des médicaments et
pour obtenir la dose compléte. Certains patients peuvent avoir besoin de compter au-dela de
10, en particulier lors de I'administration de doses plus éleveées.

La pression doit étre maintenue sur bouton du pouce jusqu'a ce que l'aiguille soit retirée de la
peau pour empécher I'aspiration des tissus du patient dans la cartouche.

e Leplicutané

Un pli correct est réalisé en soulevant la peau avec le pouce et I'index (éventuellement en
ajoutant le majeur). Si la peau est liftée en utilisant toute la main, le muscle peut étre soulevé
ainsi que du tissu SC, ce qui peut entrainer des injections 1M.

La séquence optimale lors de I'injection dans un pli cutané est le suivant : (1) soulever
doucement un pli cutané, (2) injecter lentement I'insuline a une angle de 90° avec la surface
du pli cutané, (3) laisser l'aiguille sous la peau pendant 10 secondes aprés avoir enfoncé le
piston, (4) retirer l'aiguille de la peau avec le méme angle d'insertion, (5) libérer le pli cutané,
et (6) jeter l'aiguille usagée en toute sécurité.

e Lesinsulines troubles

Rouler doucement et incliner les insulines troubles jusqu'a ce que les cristaux soient remis en
suspension.

Une méthode fondée sur des preuves consiste a rouler la cartouche d'insuline horizontalement
entre les paumes, 10 fois pendant 5 secondes, puis incliner 10 fois pendant 10 secondes a
température ambiante.

Une agitation vigoureuse doit étre évitée car cela produit des bulles qui affectent la précision
du dosage.

° La conservation

Conservez l'insuline non ouverte au réfrigérateur. Aprés la premiere utilisation (stylo,

cartouche ou flacon), I'insuline doit étre conservée a température ambiante.
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Si la température ambiante dépasse 30° C, alors l'insuline en cours d'utilisation doit étre
conservée dans un réfrigérateur. Cependant elle doit étre réchauffée en roulant le stylo entre

les paumes des mains 10 minutes avant 1’injection.

o Lipohypertrophie

Apprendre aux patients a inspecter leurs propres sites, et donner une formation sur la rotation
des sites, la bonne technique d'injection et la détection et prévention de la LH.

La non-réutilisation des aiguilles doit étre recommandée.

° La rotation des sites d’injection

Les injections doivent étre systématiquement alternées pour éviter les LH. Cela signifie
injecter a au moins 1 cm (ou environ la largeur d'un doigt adulte) des injections précédentes,
un élément vital qui nécessite une planification minutieuse

Les patients doivent recevoir un guide de schéma de rotation des sites d’injection depuis le
début du traitement (dépliant).

Un schéma fondeé sur des preuves implique la division des sites d'injection en quadrants (ou
en moitiés lors de l'utilisation des cuisses ou des fesses), en utilisant un quadrant par semaine
et en alternant d'un quadrant & I'autre dans une direction constante (par exemple, dans le sens
des aiguilles d'une montre)

° La réutilisation de I’aiguille

La réutilisation des aiguilles a insuline n'est pas optimale dans la pratique d'injection, et les
patients doivent étre décourageés de le faire.

o Ecchymose et saignement

Les patients doivent étre rassurés sur le fait que les ecchymoses et les saignements n’affectent

pas les résultats cliniques ou I'absorption d'insuline.
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4.2.3. Mise en route de I’éducation thérapeutique

4.2.3.1. Confection d’un dépliant d’éducation thérapeutique a destination des
diabétiques sous insuline

En deux différentes langues (arabe et frangais), qui leur avaient été servis en fin d’entretien,
Informant sur la technique d’injection, et regroupant plusieurs rubriques :

-Une premiére rubrique dénombrant tout ce qu’un diabétique sous insuline doit savoir, en
termes d’aiguille, de conservation d’insuline, et d’endroits ou se faire injecter ;

-Une deuxiéme rubrique explicative de quoi faire avant de s’injecter, et lors de I’injection, en
précisant la technique d’utilisation et de manipulation du stylo injecteur d’insuline ;

-Une troisieme et derniére rubrique informant sur les LH, et en montrant comment les éviter a
long terme.

4.2.3.2. Les entretiens de I’éducation thérapeutique

L’entretien éducatif s’est déroulé en une seule séance d’éducation thérapeutique dans les
bureaux aménagés au niveau des services cités précédemment, durait 15 minutes, était
individuel, et réunissait du coup un patient avec un interne (avec ou sans un accompagnant).
L’entretien débutait par une évaluation initiale des connaissances du patient sur sa propre
technique d’injections grace au questionnaire élaboré. Apres, 1’éducation thérapeutique est
réalisée, en s’aidant du dépliant sous forme de fiches imprimées et en expliquant 1’intérét de
s’y référer souvent, et du stylo injecteur d’insuline qui permettait a 1’interne de montrer
réellement la technique d’injection d’insuline en le manipulant a plusieurs reprises. Au cours
de laquelle, nous avons encouragé le patient a étre interactif en sollicitant sa mémoire visuelle
et gestuelle et en lui laissant la possibilité de poser des questions.

De méme, nous avons pris le temps de corriger les notions demeurant incorrectes, de rappeler
les informations qui ont pu étre oubliées ou qui nécessitaient un deuxieme rappel.

4.3. Evaluation de I’éducation thérapeutique

Les patients étaient recontactés et invités a un second entretien éducatif.

Etaient évalués sur ’acquisition des connaissances, des aptitudes de gestion de la technique
d’injection en utilisant quelques parties du questionnaire, principalement le troisieme volet,
précédemment cite.

Parmi notre population initiale de 167 patients, 1 patient est décédé, et 32 étaient non
joignables durant la période ou ils étaient invités a un second entretien. Au total 134 patients
ont assisté aux deux entretiens et du coup ont participé a I’étude depuis son début a sa fin.

Les données obtenues sont été saisies sur SPSS version 25 :
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-Les paramétres continus ont été exprimés sous forme de moyenne et écart-type.

-Les parametres descriptifs ont été exprimés sous forme de pourcentage (N : taille de la
population).

Pour 1I’étude statistique proprement dite et la comparaison entre les données des patients avant
et apres éducation thérapeutique, nous avons effectué :

-Le test de McNemar pour les parametres dichotomiques.

-Le test d’homogénéité marginale pour les paramétres non dichotomiques (a plusieurs
réponses).

-Le test t de Student pour échantillons appariés pour des parametres continus.

-La valeur p < 0.05 a été considérée comme significative.
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1. Données sociodemographiques
11. Lesexe

La population enquétée se composait de 134 patients dont 66,4 % de femmes, 33,6 %

d’hommes avec sex-ratio H/F de 0,50.

Masculin
33,6% (45)

Féminin
66,4% (89)

Figure 4: Répartition selon le sexe
1.2. L’age
L’age moyen des patients ayant participé a I'étude était de 58,62 (+12,85) avec des extrémes
allant de 18 ans a 87 ans. On a divisé notre échantillon en 3 tranches d'age, les patients de [18-
39] ans représentaient 8,2%, ceux de [40-59] ans 35,8% et ceux ages de [60-87] ans 56%.

56% (75)

60%
50%

35,8% (48)
40%
30%

20%
8,2% (11)

10%

0%
18-39 40-59 60-87

Figure 5 : Répartition selon I’age
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1.3. Le statut social

La majorité des patients étaient maries 79,9%, 4,5% étaient célibataires, 7,5% étaient

divorcés et 8,2% étaient veufs.

79,9% (107)
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 4,5% (6) 7,5% (10) 8,2% (11)

-

0%
Marié(e) Célibataire Divorcé(e) Veuf(ve)

Figure 6: Répartition selon le statut social
1.4. Le niveau d’éducation

Dans notre population, 37,3% des patients ne sont jamais allés a I'école de la Républigue,
17,9% se sont arrétés au primaire, 17,2% se sont arrétés au moyen, 11,9% avaient un niveau

secondaire et seulement 15,7% étaient universitaires.

37,3% (50)

40%
35%
30%
2% %A 17,29 (23) 15,7% (21)
20% 11,9% (16)
15%
10%
5%
0%

N'est pas allé  Primaire Moyen Secondaire Universitaire

al'école

Figure 7: Répartition selon le niveau d’éducation
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1.5. L’activité professionnelle

La majorité des patients ne travaillait pas (83 ,6%), sur les 16,4% des patients en activité, 55%

exercaient dans le public, 18% étaient dans le privé et 27% étaient des propres patrons.

83,6% (112)
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 9,0% (12) 3,0% (4) 4,5% (6)
w () e o

0%

Public Privé Propre patron Ne travaille
pas

Répartition selon Pactivité professionnelle

1.6.  Le niveau socioéconomique

Selon leurs déclarations, 3,7% de notre population se considéraient aises, 62,7% vivaient avec

un salaire moyen et 33,6% avec un salaire bas.

62,7% (84)
70%

60%
50%

33,6% (45)

40%
30%

(V)
20% 3,7% (5)

Pl 4

Bas Moyen Aisée

10%

0%

Figure 8: Répartition selon Le niveau socioéconomique
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1.7. Lacouverture sociale

La couverture sociale concernait 94% de notre population, tandis que les 6% restants ne

I’étaient pas.

6% (8)

M Non
H Oui

94%(126)

Figure 9: Répartition selon la couverture sociale
2. Données cliniques et biologiques de la population
2.1.  Donnés cliniques

2.1.1. Type de diabete

Les patients recrutés pour notre étude étaient pour 93,3% d’entre eux des diabétiques de type
2 et pour 6,7% des diabétiques de type 1.
6,7% (9)

M DT1
mDT2

93,3% (125)

Figure 10: Répartition selon le type de diabete
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2.1.2. Ancienneté de diabéte

L’ancienneté moyenne du diabéte de notre population était de 13,30 (x 7,89) ans avec un

minimum de 1 an et un maximum de 30 ans.

35,8% (48)
36% 34,3% (46)

35% l

34%
33%
0-9 10-19; 20-30

32%
31%
30%
29%
28%
27%
26%

29,9% (40)

Figure 11: Répartition selon ’ancienneté de diabéte
2.1.3. Age au diagnostic

Dans notre population, seulement 04 patients étaient diagnostiqués a un age <l7ans, 39
patients entre 18 et 39 ans, 77 entre 40 et 59 ans, 14 entre 60 et 73 ans.

57,5 (77)
60%
50%
40% 29,1% (39)
30%
0,

20% 10,4 (14)
10% 3% ﬁ

0%

0-17 18-39 40-59 60-73

Figure 12: Répartition selon I’Age au diagnostic
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2.1.4. Le régime thérapeutique

Notre échantillon se composait de 39,6% de malades qui étaient uniquement sous insuline, et

60,4% qui étaient sous I’association d’insuline et antidiabétique oraux.

39,6% (53)

H Insuline

60,4% (81) H ADO+lInsuline

Figure 13: Répartition selon le régime thérapeutique du diabete

2.1.5. Nombre d’années sous ADO

Parmi les 81 patients qui étaient diabétiques de type 2 sous insuline, leur nombre d’années

sous anti diabétiques oraux (ADO) fluctuait entre 1-37 ans.

44,4% (36)

37,0% (30)
18,5% (15)

0-9 10-19; 20-37

45,0
40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

Figure 14: Répartition selon le nombre d’années sous ADO
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2.1.6. Nombre d’années sous insulines

Plus de la moitié de notre échantillon avait un nombre d’années sous insuline qui fluctuait

entre 1-9ans, 24,6 % entre 10-19 ans et seulement 8,2% plus de 20 ans.

67,2%(90)

70%
60%
50%
40%
24,6%(33)
30%

20% 8,2%(11)

0-9 10-19, >20

10%

0%

Figure 15: Répartition selon le nombre d’années sous insulines
2.1.7. Capacité des patients a décrire leur régime d’insuline

La plupart de nos patients 78% pouvaient décrire leur régime d’insuline, 22,4% ne

connaissaient pas leur traitement.

22,4% (30)

M non

H oui

78% (104)

Figure 16: Répartition selon la capacité a décrire leur régime d’insuline
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2.1.8. Mesure de la glycémie

Presque la moitié de la population faisait toujours la mesure glycémique, 26,1% la faisaient

fréqguemment, 18,7% parfois et une minorité 6,7% rarement ou jamais

48,5 % (65)
50%
45%
40%
35%
o,
30% 26,1% (35)
25% 18,7% (25)
20%
15% %
10% 6,0% (8 .
0%
N & «&° & o
«°°\° &@@ e %@‘“ \'b&
o
&

Figure 17: Répartition selon la mesure de la glycémie

2.1.9. IMC

Presque la moitié de 1’échantillon était en surpoids, 32,8% souffraient d’obésité, 18,7%

étaient de corpulence normale et seulement 1,5 % maigre.

maigreur 1,5% corpulence
normale
8,7% (24)

Obésité 32,8%

W IMC<18,5
W 18,5<IMC<25
M 25<IMC<30
mIMC>30

surpoids 47%
(63)

Figure 18: Répartition selon I'IMC
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2.1.10. Pathologie associées

85,1% de nos patients avaient une pathologie autre que le diabéte et 15% ne 1’avaient pas.

15% (20)

M Non

H Oui

85,1% (114)

Figure 19: Répartition selon les pathologies associées

70% 61,2% (82)

60%
50% 41,8%(56)
40% %(37
30% 27,6%(37) 24,6%(33) o1(26)
19,4%%(26

20% 15,7% (21)1 9%(20)
10% 7%(5) 2 2%(3)

0%
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Figure 20: Répartition des différentes pathologies associées
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2.1.11. Type d’insuline

Les différents types d’insuline sont exprimés dans le tableau suivant :

Tableau 2: Répartition des différents types d’insuline

Type d’insuline Effectif Pourcentage
Insuline humaine rapide 1 0.7
Analogue rapide 85 63.4

NPH 0 0

Analogue lent 116 86.6

Mélange rapide/NPH ou
) 18 13.4
Analogue rapide/NPH

» Analyse et comparaison des données cliniques et biologiques des patients avant et
apres ETP a la technique d’injection d’insuline

2.1.12. Nombre d’injections d’insuline par jour

40% .
. 31,3% 40% 35,8% (48)
’ 26,9% 42 35%
30% 24,6% (36)
(33) 30%  25,4% (34) 26,1% (35)
25% 25%
20%
20%
10,4%
0,
15% (14) 15% 9,7% (13)
10% 6,7%(9)  10%
oo ' 5o 3,0% (4)
0% 0% 1
1 2 3 4 s 1 2 3 4 3

Figure 21 : Répartition des patients selon le nombre d’injection par jour
avant ETP

Figure 22: Répartition des patients selon le nombre d’injection par jour
apres ETP

 Avant education thérapeutique la majeure partie de notre population suivait un régime a
plusieurs injections d'insuline par jour, et le quart de nos patients avait recours a une seule

injection d'insuline par jour.
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» Aprés éducation therapeutique augmentation minime de chiffres des patients qui
s’injectaient une seule fois et quatre fois par jour, en I’occurrence une baisse de chiffre de
patients qui suivaient un régime a 5 injections par jour.

* La différence entre les profils de répartition des patients selon le nombre d’injection par jour
avant et aprés éducation thérapeutique, n’est pas significative (p= 0,359).

2.1.13. La dose quotidienne d'insuline

Tableau 3: Dose quotidienne d’insuline par jour avant et aprés ETP

Type d’insuline Effectifs  Moyenne £ Test t student
écart type
Analogue rapide = Avant éducation 85
43,51+24,24
P=0,02 < 0.05

Apres éducation 85
41,21+23,42

Analogue lent  Avant éducation 116 26,67+13,05 P=0.000* < 0.05

Apres éducation 116 25,23+12,78

Mélange Avant éducation 18 45,00+28,05

rapide/NPH ou P=0.235 > 0,05
Analogue Apres éducation 18 43,17+24 .91

rapide/NPH
Dose totale Avant éducation 134 56,42+35,10 P=0.000* < 0.05

Apreés education 134 53,40+33,50

» La différence entre la répartition des doses journalieres d’insuline rapide et lente, et par
conséquence de la dose journaliére totale avant et apres éducation thérapeutique est

significative, par le test t student. En faveur d’une diminution des doses.
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2.1.14. Nombre d’unités d’insuline journalier par kilogramme

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

76,9%
(103)
/

0-0,99

23,1
%(31)

>1

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

77,6%

(104)
/

22,4%(30)

0-0,99 >1

Figure 23: Nombre d’unités d’insuline journalier par kilogramme avant ETP

Figure 24: Nombre d’unités d’insuline journalier par kilogramme aprés ETP

Avant éducation thérapeutique les trois quarts des patients ne dépassaient pas 0.99 unitées

par jour par kilogramme et donc ne présentaient pas une insulino-résistance.

Aprés éducation thérapeutique presque le trois quart ne dépassait toujours pas 0.99 unités

par jour par kilogramme.

La différence entre les profils de répartition des patients selon le nombre d’unités

d’insuline journalier par kilogramme avant et aprés éducation thérapeutique n’est pas

significative (p=1.000).
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2.2. Données biologiques
2.2.1. Equilibre glycémique (hémoglobine glyquée)
Tableau 4: Equilibre glycemique avant et apres ETP

Effectifs Pourcentage = Moyenne

técart type
Avant <7% 29 21,6
éducation 8,38+1,87
HbA1C Apres éducation 28 20,9
Avant éducation >7% 105 78,4
Aprés 106 79,7 8,10£1,60
éducation

* Avant éducation : ’'HbA1c moyenne était de 8,38% ; allant de 5,10 a 13 %, 21,6% de nos
patients avaient un taux d’HbAlc <7% et 78,4% avaient un taux d’HbAlc > 7%.

» Aprés éducation I’HbA1c moyenne était de 8,10% ; allant de 5,20 a 13 %, 20,9% de nos
patients avaient un taux d’HbAlc <7% et 79,1% avaient un taux d’HbAlc > 7%.

* La répartition entre les moyennes de I’HbAlc avant et aprés éducation thérapeutique est

significative (p=0,023*), en faveur d’une faible diminution.
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3.
3.

Questions préliminaires

1. Longueur de ’aiguille utilisée (en mm)

56,7%
00% 60% (76%)
()
50% .
o 28,4% 29,1%  28,4% 40%
(38) (39) (38)
30% 30% 20,9%
(28)
13,4%
20% (18) 20% 10,4% 11,9%
(14) (16)
10% 10%
0,7% (1)
0% 0%
4 5 6 8 12 4 5 6 8

Figure 25: Répartition de la population selon la longueur de I’aiguille utilisée
avant ETP

Figure 26: Répartition de la population selon la longueur de d*aiguille utilisée
apres ETP

Avant éducation thérapeutique le trois quart de notre population utilisait les aiguilles les
plus courtes (4, 5,6 mm), la répartition était majoritaire entre les aiguilles de 5 et 6mm.
Aprés éducation thérapeutique la plupart des patients utilisait toujours les aiguilles les plus
courtes (4, 5,6 mm), par contre elles étaient majoritairement comprises entre les aiguilles
de 4 et 5mm.

La différence entre les profils de répartition des patients selon la longueur de I’aiguille

utilisée avant et apres éducation thérapeutique est significative (p=0.000%).
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3.2.

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Temps de maintien de I’aiguille sous la peau

69,4% (93
70%

47,0%
(63)

60%

50%

31,3%

(42) 40%
21,6% 28,4% (38
(29) 30%
20%
10% 2,2% ﬂ

0%
Moins de 5 5-10 Plus de 10 Moins de 5 5-10 Plus de 10
secondes secondes secondes secondes secondes secondes

Figure 27: Répartition de notre population selon le temps de maintien de
I’aiguille sous la peau avant ETP

Figure 28: Répartition de notre population selon le temps de maintien de
I’aiguille sous la peau aprés ETP

» Avant éducation thérapeutique 21% des patients de notre échantillon, laissaient 1’aiguille

plus que 10 secondes sous la peau, le reste des patients, ce qui représente la majorité, la

laissait moins de 5 secondes et entre 0 et 5 secondes.

« Aprés éducation thérapeutique la majorité (presque le trois quart de 1’échantillon)

connaissait et appliquait la bonne attitude en laissant 1’aiguille plus que 10 secondes sous la

peau.

» La différence entre les profils de répartition des patients selon le temps de maintien de

I’aiguille sous la peau avant et aprés éducation thérapeutique est significative (p=0.000%).
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3.3.  Moyenne de la durée d’utilisation d’une méme aiguille

38,8% 41,0%
45% (52) 344% %
40% (46) 40%
35% 35% 26,1%
30% 23,1% 30% (35) 20,9%
25% (31) 25% (28)
20% 20% 11,2%
15% 15% (15)
10% 10%
5% 0,7% (1) >4 5% 0,7% (1)
0% o % -
1fois 2fois 3-5 6-10 Plus 1fois 2fois 3-5 6-10 Plus
fois fois de10 fois fois de 10
fois fois

Figure 29: Répartition de la population selon la moyenne de la durée
d’utilisation d’une méme aiguille avant ETP

Figure 30: Répartition de la population selon la moyenne de la durée
d’utilisation d’une méme aiguille aprés ETP

» Avant éducation thérapeutique la plupart des patients de notre échantillon utilisaient
’aiguille plusieurs fois, avec une majorité 1’utilisant plus de 6 fois.

* Apres éducation thérapeutique diminution du nombre des patients qui utilisaient 1’aiguille de
plus de 6 fois, et augmentation de ceux qui I’utilisaient entre (3-5) fois.

* La différence entre les profils de répartition des patients selon la durée d’utilisation d’une

méme aiguille avant et aprés éducation thérapeutique est significative (p=0.000%).
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3.4. Considération par rapport a la technique d’injection

4,5% (6) 3% (4) 10% (14) 2% (2) 7% (9)

. H Trés important
M Tres Importante

M Importante
51,5% ® Peu Importante
(69) mPasimportante

M Important

0,
41/: (55) M Peu important

M Pas important

81,3%
(109)

Figure 31: Répartition de la population selon la considération par rapport a
la technique d’injection avant ETP

Figure 32: Répartition de la population selon la considération par rapport a
la technique d’injection aprés ETP

» Avant éducation thérapeutique la moitié de notre échantillon trouvait la technique
d’injection importante voire trés importante, tandis que 1’autre moitié la trouvait peu ou pas
importante.

* Aprés éducation thérapeutique presque le neuf dixieme de notre échantillon considérait la
technique d’injection comme importante et trés importante et une minorité (12%) la
considérait comme peu ou pas importante.

* La différence entre les profils de répartition des patients selon leur considération par rapport
a la technique d’injection avant et aprés éducation thérapeutique est significative

(p=0.000%).
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3.5.  Satisfaction de I’aiguille actuelle

3% (4)

M Non
M Oui
M Non

M Oui

97%
(130)

Figure 33 : Répartition de la satisfaction des patients de 1’aiguille actuelle
avant ETP

Figure 34 : Répartition de la satisfaction des patients de I’aiguille actuelle
apres ETP

» Auvant éducation thérapeutique le trois quart de notre population était satisfait par son
aiguille actuelle

» Aprés éducation thérapeutique presque la totalité de notre échantillon était satisfait par son
aiguille actuelle, tandis que 4 personnes ne 1’étaient pas.

» La différence entre les profils de répartition des patients selon la satisfaction de I’aiguille

actuelle avant et aprés education thérapeutique est significative (p=0.000%*).
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3.6.  Satisfaction de I’aiguille de 4 mm

Ml M1l

oui 100% ouil00%
(38) (76)

Figure 35: Répartition de la satisfaction des patients de I’aiguille 4 mm avant
ETP

Figure 36: Répartition de la satisfaction des patients de I’aiguille 4 mm aprés
ETP

* Avant éducation thérapeutique tous les patients (n=38) qui utilisaient 1’aiguille 4 mm
étaient satisfaits.

« Aprés éducation thérapeutique tous les patients qui utilisaient 1’aiguille 4mm étaient
satisfaits (incluant méme ceux qui ont change vers la 4mm (n=38, n total=76)).

» Pas de différence entre les profils de répartition des patients selon la satisfaction de
I’aiguille de 4mm avant et aprés éducation thérapeutique, pour ceux 1’utilisant avant et
apres. Cependant la différence est significative pour ceux qui ne 1’utilisaient pas avant et
ont commencé a I’utiliser aprés éducation thérapeutique (p=0.000%*), tous les patients

utilisant la 4mm étaient satisfaits apres education thérapeutique.
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3.7.  Quels sites d'injection utilisez-vous

95,5%
9 (128)

100% 84,3% 100%

90% (113) 90% 79,1%

(106)
80% 67,2% 80% 67,9%
(90) (91)
70% 56,7% 70%
(76)

60% 60%

50% 50%

40% 40%

30% 30%

20% 20%

10% 4,5% (6) 10% 3,7% (5)

0% 0%
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Figure 37: Répartition selon les sites d'injection utilisés avant ETP
Figure 38: Répartition selon les sites d'injection utilisés apres ETP

» Avant éducation thérapeutique le site le plus utilisé par les patients étaient les bras en
premier lieu avec un pourcentage de (84,3%), venaient aprés les cuisses (67,2%),
I’abdomen (56,7%) et les fesses (4,5%).

» Aprés éducation thérapeutique augmentation des chiffres de patients qui s’injectaient dans
les bras (95,5%), les cuisses (79 ,1%), et I’abdomen (67,9%).

 La différence entre les profils de répartition des patients selon les sites d’injection utilisés
avant et apres éducation thérapeutique est significative (p=0.000*) pour 1’abdomen le bras

et les cuisses.
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3.8.  Quel site utilisez-vous en premier lieu pour vos injections

55.2%
60% (74) 60% 53,7% (72
50% 50%
40% 40%
27,6% (37
25.4% 30% !
30% (34) ’
18.7% 18,7% (25
(25) 20%
20%
10%
10%
0.7% 0%
0% and Abdomen Bras Cuisses
Abdomen Bras Cuisses Fesses

Figure 39 : Répartition selon le site d’injection utilisé en premier lieu avant
ETP

Figure 40 : Répartition selon le site d’injection utilisé en premier lieu apres
ETP

» Avant éducation thérapeutique le site d’injection préférentiel des patients étaient les bras,
venaient apres 1’abdomen, les cuisses et en dernier lieu les fesses.

» Aprés éducation thérapeutique les bras présentaient toujours le site préférentiel.

* La différence entre les profils de répartition des patients selon le site d’injection utilisé en

premier lieu avant et aprés éducation thérapeutique n’est pas significative (p=0.109).
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3.9. L’injection par rapport a I’alimentation

14%(19)
35,1%
(47)

M Réponse H Réponse négative

négatif 86% B Réponse positive
(115)

Figure 41: Répartition selon I’injection par rapport a I’alimentation avant
ETP

Figure 42: Répartition selon I’injection par rapport a I’alimentation apreés
ETP

* Auvant éducation thérapeutique 65% des patients de notre échantillon savaient a quel
moment devaient s’injecter par rapport a 1’alimentation, et le reste ne savait pas ou ne
respectait pas le moment d’injection.

» Aprés éducation thérapeutique I’augmentation vers 86% des patients qui respectaient le
moment d’injection par rapport a I’alimentation, par contre 14% qui ne savait pas ou ne
respectait toujours pas.

 Ladifférence entre les profils de répartition des patients selon le respect ou pas du moment
d’injection par rapport a I’alimentation avant et apreés éducation thérapeutique, est

significative (p=0.000%).
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Tableau 5: Problémes liée a I’injection d’insuline avant et aprés ETP
Questions Effectifs Non Oui Test de
McNemar
N (134) 93 41
Avez-vous des lipohypertrophies Avant % 69 4 306
visibles ? . P=0.000<0.05
Apres N (134) 115 19
% 85,8 14,2
Avant N (134) 69 65
Avez-vous des lipohypertrophies % 515 48 5
palpables ? . P=0.000<0.05
Apres N (134) 93 41
% 96,4 30,6
Avant N (134) 65 69
L'injection provoque-t-elle des % 485 515
saignements ou des ecchymoses ? . P=0.000<0.05
Apres N (134) 111 23
% 82,8 17,2
Avant N (134) 57 77
Comment décririez-vous l'expérience % 425 575
de l'injection en termes de douleur ? . P=0.000<0.05
Apres N (134) 119 15
% 88,8 11,2

3.10. Présence ou pas des lipohypertrophies

» Avant éducation thérapeutique, dans notre population 30,6% (41) patients souffraient de
lipohypertrophies visibles, et presque la moitié de lipohypertrophies palpables.

» Aprés éducation thérapeutique une diminution vers 30 patients (22,4%) qui souffraient de
lipohypertrophies visible, et 48 (35,8%) de lipohypertrophies palpables.

» La difference entre la répartition des patients selon la présence de lipohypertrophies

visibles et/ou palpables avant et apres éducation thérapeutique est significative (p=0.000%).
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3.11. L’injection provoques-t-elle des Douleurs ou saignements ?

» Avant éducation thérapeutique I’injection provoquait des saignements, des ecchymoses et
des douleurs chez plus de la moitié de notre échantillon.

» Aprés éducation thérapeutique I’injection provoquait des saignements et des ecchymoses
chez seulement 17,2 % de notre échantillon, et des douleurs chez 11,2%.

« La différence entre la répartition des patients selon la présence de saignements,
ecchymoses et/ou de douleurs suite a I’injection d’insuline avant et apres education

thérapeutique, est significative (p=0.000%).
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Tableau 6: Attitude des patients avant et aprés ETP

Questions

1. Refrigérez les stylos et
flacons d'insuline non
ouverts (entre4°Cet8°C)

2. Conservez I’insuline en
cours d’utilisation (stylo,
cartouche ou flacon) a
température ambiante (15 °
C-25°C)

3. Sortez le stylo a insuline
du réfrigérateur 15 a 30
minutes avant I'injection ou
le faites rouler entre vos

mains pour le réchauffer

4. Remettez en suspension
les insulines troubles (par

exemple, NPH et insulines
pré-mélangées)

5. Gardez I'insuline dans un
endroit sOr (hors de portée
des enfants)

6. Inspectez le site avant

I'injection

Stockage et suspension d’insuline

Avant

Apres

Avant

Apres

Avant

Apres

Avant

Apres

Avant

Apres

Entretien du site d’injection

Avant

Apres

Effectif Mauvaise
attitude

N (134)
%
N (134)
%
N (134)
%
N (134)
%

N (44)
%
N (22)
%

N (18)
%
N (18)
%

N (134)
%
N (134)
%

N (134)
%
N (134)
%

13
9,7
0
0
44
32,8
22
16,4

27
61,4

13,6

25,8

.
52
0
0

29
21,6
17
12,7

Bonne
attitude

121
90,3
134
100
90
67,2
112
83,6

17
38,6
19
86,4

13
72,2
18
100

127
94,8
134
100

105
78,5
117
87,3

Test de McNemar

P=0,000*

P=0,000*

T12=0 Or TII2A=0
P=0.031* (n=22)

Insuline trouble=1
P=0,063 (n=18)

P=0,016*

P=0,000*
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7. Changez de site si le site Avant N (134) 24 110
actuel montre des signes de % 17,9 82,1
lipohypertrophie, Apres N (134) 2 132 P=0.006*
d'inflammation, d'cedéme, % 15 98,5
d'infection.
8. Injecter dans les zones de  Avant N (67) 25 42 (QGT7=1Or
lipohypertrophie % 37.3 62,7 QG8=1) And
Aprés N (42) 10 32 (G prres=1, O
% 23,8 762  QC8Apressl)
P=0,013* (n=42)
. 9. Désinfecter les mains Avant N (134) 50 84
avant ’injection % 37,3 62,7 P=0,000*
Apres N (134) 24 110
% 17,9 82,1
Questions suite
. 10. Nettoyez le site Avant N (134) 83 51
d'application avec un coton % 61,9 38,1 P=1,000
imbibé d*alcool Apres N (134) 84 50
% 62,7 37,3
. 11. Si vous utilisez de Avant N (51) 22 29
I"alcool, attendre qu'il soit % 43,1 59,9 TI110=1 and
complétement sec avant de Apres N (44) S 39 TI110_apres=1
I'injecter % 11,4 90, P=0.001* (n=44)
. 12. Amorcez les stylos (en Avant N (134) 37 97
observant au moins une % 27,6 72,4 P=0,000*
goutte au bout de ’aiguille)  Apres N (134) 1 133
% 0,7 99,3
. 14. Utilisez une nouvelle Avant N (134) 133 1
aiguille pour chaque % 99,3 0,7
injection. Aprés N (134) 133 1 P=1,000
% 99,3 0,7
% 1,1 98,9
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. 16. Utilisez des aiguilles plus  Avant N (134) 40 94
courtes (4, 5 et 6 mm) % 29,9 70,1 P=0,000*
Apres N (134) 16 118
% 11,9 88,1
. 17. Savez préparer une dose  Avant N (134) 3 131
pour injection % 2,2 97,8 P=1,000
Apres N (134) 3 131
% 2,2 97,8
. 18. Savez corriger une dose  Avant N (134) 5 129
erronée % 3,7 96,3 P=0,250
Apres N (134) 2 132
% 1,5 98,5
. 19. Faites un pli cutané en Avant N (134) 62 72
tenant la peau avec le pouce % 46,3 53,7 P=0,003*
et I'index. Apres N (134) 73 61
% 54,5 45,5
. 20. Introduisez I'aiguille Avant N (134) 10 124
avec un angle de 90° par % 7,5 92,5 P=0,002 < 0,05
rapport a la surface de la Apres N (134) 0 134
peau. % 0 100
. 21. Injectez I'insuline Avant N (134) 34 100
lentement % 25,4 74,6 P=0,000*
Apres N (134) 6 128
% 4,5 95,5
. 22. Appuyez a fond sur le Avant N (134) 15 119
bouton du stylo a insuline % 11,2 88,8 P=0,000*
Apres N (134) 0 134
% 0 100
. 23. Comptez au moins dix Avant N (134) 105 29
secondes % 78,4 21,6 P=0,003*
Apres N (134) 41 93
% 30,6 69,4
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. 24. Retirez I'aiguille de la Avant N (134) 8 126
peau selon le méme angle que % 6 94 P=0,070
celui de I'insertion Aprés N (134) 5 132
% 1,5 98,5
. 25. Sivous pratiquez le pli Avant N (72) 37 35 TI119=1 And
cutané, (19) Attendez d’avoir % 51,4 48,6 TH19_apres=1
retiré I’aiguille pour relicher Aprés N (60) 5 55 P=0.000* (n=60)
le pli cutané % 8,3 91,7
. 26. Jeter les aiguilles Avant N (134) 133 1
immédiatement apres leur % 99,3 0,7 P=1,000
utilisation Apres N (134) 133 1
% 99,3 0,7
27. Jetez l'aiguille du stylo Avant N (134) 82 52
dans un récipient pour objets % 61,2 38,8 P=0,000*
tranchants Apres N (134) 56 78
% 41,8 58,2
28. Respectez le momentde  Avant N (134) 35 99
I'injection d'insuline pour un % 26,1 73,9 P=0,000*
bon contréle métabolique Apres N (134) 15 119
% 11,2 88,8
29. Injecter a travers les Avant N (134) 13 121
vétements % 9,7 90,3 P=0,002*
Apres N (134) 1 133
% 0,7 99,3
Rotation du site d'injection
30. Pratiquez des rotations Avant N(134) 58 76
entre les sites d’injection % 43,3 56,7 P=0,000*
Aprés N(134) 14 120
% 10,4 89,6
31. Pratiquez des rotations Avant N(134) 56 78
au sein d’un méme site % 41,8 58,2 P=0,000*
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d’injection (ex 1cm)

32. Sauter une injection
I’insuline sans raison

médicale particuliere

33. Changez I'espece, le type
ou le nom de marque de

I'insuline sans avis médical

Apres

Avant

Apres

Avant

Apres

N(134)

%
Autres

N (134)

%

N (134)

%

N (134)

N (134)
%

18

13,4

13
9,7
6
4,5
1
0,7
0
0

116
86,6

121
90,3
128
95,5
133
99,3
134
100

P=0,039*

P=1,000

68






Chapitre IV Discussion

1. Données sur la technique d’injection

L’enquéte a été menée chez 134 patients diabétiques insulino-traités volontaires. L’dge moyen
de notre population était de 58,6 ans avec un sexratio (H/F) de 0,50 et avec plus de 56% de
patients au-dela de 60 ans, notre population était plutdt d’age avancé. Il s’agissait en majorité
(93,3 %) de patients DT2, globalement mal contrélés (taux moyen d’HbAlc : 8,38 + 1, 87%).
Plus de la moitié étaient sous 1’association d’insuline et ADO (60,4%).

Les patients étaient en majorité traités par multi injections. La dose moyenne d’insuline par
jour était de 20Ul pour I’insuline humaine rapide, 43,51UI pour 1’analogue rapide, 26,67U1
pour I’analogue lent, et 45Ul pour I’insuline pré-mélangée. La dose moyenne totale d’insuline
journaliére était de 56,42Ul. Des résultats similaires ont été retrouvés dans une étude du
questionnaire mondial sur la technique d’injection (parameétres de population et pratique
d’injection) qui a été mené sur 13289 patients s'injectant de I'insuline, dans 423 centres de 42
pays, lI'une des plus grandes enquétes qui a été réalisé sur le diabete. Les résultats étaient de,
27Ul pour I’insuline humaine rapide, 31,9UI pour 1’analogue rapide, 27,6UI pour 1’analogue
lent, et 43UI pour I’insuline pré-mélangée. La dose moyenne totale d’insuline était de
48,53Ul. La dose totale journaliere de notre population est supérieure de quelques 8UlI
/jr.(165)

L’enquéte pointe un certain nombre de lacunes dans les connaissances des patients et/ou leur

mauvaise application de la technique d’injection d’insuline.

Alors que les éléments de base d’injection tels que, le savoir si le stylo injecteur d’insuline est
vide, la préparation de dose, la correction de dose erronée et I’introduction ou le retrait de
I’aiguille sous un angle de 90°, étaient bien connus par nos patients, (recevant un pourcentage

de plus de 90% de bonne attitude), d’autres notions étaient beaucoup moins maitrisées.

Une rotation réguliére des sites d’injection était déclarée par 56,7 % des patients, cependant,
dans une étude faite en France sur 254 patients, une observation de la technique d’injection,
confirmait que 84 % des patients effectuaient une rotation entre les sites d’injection, ce qui
plus supérieur a 56,7%, Ceci revient probablement au fait qu’une grande part de leurs patients
avaient bénéficié d’une éducation thérapeutique ((70 %) des patients déclaraient avoir regu

une formation a la technique d’injection par une IDE d’un service de diabétologie).(166)

Les sites d’injection utilisés par les patients de notre échantillon étaient les bras avec un
pourcentage de 84,3%, les cuisses a 67,2%, 1’abdomen a 56,7% et les fesses a 4,5%. Des

résultats nettement différents sont retrouvés dans [1’¢tude du questionnaire mondial
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(paramétres de population et pratique d’injection) Révélant que I'abdomen était utilisé par
90,9% des patients, les cuisses par 43,0%, les bras par 31,9% et les fesse par 13,8 %.(165)

Les bras demeurent le site d’injection préféré (56,7%), loin devant 1’abdomen (25,4%), les
cuisses (18,7%) et les fesses (0,7%). Alors que 1’é¢tude effectuée en France a montré que
L’abdomen était le site préférentiel (56 %), loin devant les cuisses (22 %), les bras (16 %) et
les fesses (6 %).(166)

La tendance de I'utilisation et de la préférence des bras pour s’injecter 1’insuline des patients

algériens est confirmée pour la deuxieme fois en Algeérie (167).

La quasi-totalité de notre population réutilisait ses aiguilles de stylo (99.3%), parmi ceux-ci
73,71% I’utilisaient plus de 6 fois. Dans I’é¢tude menée en France, un patient sur cinq (22 %)
déclarait avoir réutilisé ses aiguilles, La principale raison donnée pour cette réutilisation est le

motif économique.(166)

Les lipohypertrophies visibles au niveau des sites d’injection étaient rapportées par 30,6 %
des patients, les palpables par 48,5%, confirmées aprés examen visuel et palpation chez
environ 40% des patients. Or, 36,4 % de ces patients déclaraient s’étre injectés dans les zones
de LH. Nos résultats sont comparables a ceux dans I’étude d’IQT (les complications
d’injection et r6le de professionnel de santé), qui a révélé un Pourcentage de 30,8 % de LH%.
Parmi ceux-ci 31% déclaraient s’étre injectés dans les zones de LH, et une étude menée en

Italie sur 388 patients révélant une prévalence de 48,7% d’injection dans les LH.(103)

La longueur des aiguilles les plus fréquemment utilisées, était celle des aiguilles les plus
courtes, avec un pourcentage de 28,4% pour la longueur de 6mm, et de 29,1% pour celle de
4mm, en parallele la 8mm était utilisée par 28,4% de nos patients. Nos résultats sont
comparables a ceux trouvés dans I’étude D’IQT (parametres de population et pratique

d’injection) .(165)

Le temps de maintien de I’aiguille sous la peau est revenu avec un pourcentage de 21,6%
seulement de bonne attitude. De méme, dans 1’étude d’IQT (parametres de population et
pratique d’injection), 31,9 % des patients appliquaient la bonne attitude. (165)

Dans notre étude, 1'un des paramétres vérifiés était le pli cutané et s’il était fait et relaché de
maniere appropriée, dans I'ensemble, 53,7 % des patients faisaient le pli cutané avant de
s’injecter. Cependant, un peu plus de la moitié de ces patients relachaient le pli de maniere

inappropriée. Dans 1’étude de I’IQT (paramétres de population et pratique d’injection), 63,7%
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faisaient le pli, 75% d’entre eux le relachaient de maniére appropriée, ce qui dépasse

largement notre pourcentage.(165)

Des saignements et des ecchymoses ont été déclares par 51,5% de nos patients. De méme plus
de la moitié des injecteurs ont déclaré avoir des douleurs au moment de 1’injection. Nos
résultats sont comparables a ceux retrouvés dans I’étude d’IQT (parametres de population et

pratique d’injection).(165)

Presque le un dixieéme (9,7%) des patients déclaraient s’étre injectés a travers les vétements.
De méme 1’étude Frangaise a montré que 12,7% des patients s’injectaient a travers les
vétements.(166)

Dans notre étude, ’analyse statistique des réponses obtenues aux items de « stockage et
suspension d’insuline » a révélé que 90,3 % stockaient I’insuline non ouverte dans le
réfrigérateur. Apres l'avoir ouvert, 32,8 % continuaient de la conserver au réfrigérateur. Parmi
ceux-ci, seulement 38,6% la laissaient se réchauffer a température ambiante. De méme dans
I’étude d’IQT (paramétres de population et pratique d’injection), 88,6 % la conservaient dans
le réfrigérateur. Apres l'avoir ouvert, 43,0 % continuaient de la conserver au réfrigérateur.

Parmi ceux-ci 56,3 % la laissaient se réchauffer a T° ambiante avant de 1’injecter.(165)

Méme si la taille de notre échantillon de malades qui utilisaient 1’insuline trouble était
relativement basse. Sur les 18 personnes, 72,2% la remettaient en suspension. Dans 1’étude
d’IQT (paramétres de population et pratique d’injection), seulement 34,5 % des patients

avaient la bonne attitude.(165)

A la lumiere de ces résultats, I'un des objectifs principaux du programme d’ETP était
d’apprendre aux patients les bonnes attitudes a suivre pour améliorer sa technique d’injection
pour un meilleur équilibre glycémique, et aussi d’éviter des complications tels que les

lipohypertrophies, ecchymoses, saignements et diminuer la sensation de douleur.

2. Données sur I’éducation thérapeutique a la technique d’injection d’insuline

Dans notre étude, une réduction statistiquement mais faiblement significative (p=0.023) de
0.28% de moyenne (passage de 8.38% a 8.10%) de I’HbAlc a été observée. L’intérét
significatif de 1’éducation thérapeutique dans la réduction des chiffres de ’'HbAlc est
retrouvé de ce fait dans notre travail. Cependant la comparabilité avec d’autres études
notamment du point de vue de I’efficacité et de la population cible reste a discerner. En effet
dans une étude Malaisienne sur 1’éducation thérapeutique a la technique d’injection sur une

méme taille de population, la réduction des sucres de 3 mois a été nettement plus significative
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(0.82%, p=0.001) cependant pour des patients sous insuline avec des chiffres initiaux de
HbA1c beaucoup plus importants (9.90%) (5).

Ainsi, une réduction de la dose journaliére totale d’insuline a été observée et qui était
faiblement significative avec une différence de moyenne de 3,02. Bien que la dose ait été
aussi diminuée dans une étude menée en chine sur 1’éducation thérapeutique a la technique

d’injection, il n’y avait pas de différence significative (168).

Grace a I’éducation thérapeutique 1’utilisation de I’aiguille de 4mm avait augmenté de 28,4 a
56,7% et tous ceux qui I'utilisaient avaient montré leur satisfaction. Un résultat comparable a

celui trouvé dans 1’étude menée en chine avec une augmentation de 55 a 96.7% (168).

Le temps de maintien de 1’aiguille de plus que 10 secondes avait augmenté presque de plus de
50% avant et aprés éducation thérapeutique allant de 21,6% a 69,4%. Un résultat trés similaire
a ceux trouveés dans les études menées en Malaisie (5) et en Chine (168) et qui avaient donné

respectivement une augmentation de 62,3% a 93,9% et 56,7% a 91,7%.

Malgré la diminution de la réutilisation de ’aiguille de plus de 6 fois, il restait plus de 80%
qui utilisaient leurs aiguilles de plus de 3 fois, un résultat comparable a celui trouvé en Chine
de 60%. Les aiguilles d’injection ne sont pas couvertes par le remboursement de 1’assurance
maladie (168), la principale raison de cette situation, par conséquent les patients sont moins
disposés a remplacer les aiguilles, en particulier chez les patients s’injectant plusieurs fois par

jour.

A Torigine, avant éducation thérapeutique le pourcentage des patients utilisant 1’abdomen
pour leur injection était de 57%, au cours de nos entretiens, nous avons insisté pour convertir
les patients vers la région abdominale, ceci a permis d’augmenter significativement ce
pourcentage a 68% (p=0.000), cependant malgré nos efforts, les bras sont restés le site

préférentiel d’injection de notre population.

En Europe et globalement dans le reste du monde, I’abdomen est le site préférentiel

d’injection 85% (5).

Un pourcentage de 72.2% des patients de notre étude, remettaient en suspension les insulines
troubles parmi tous ceux qui les utilisaient (n=18). Aprés éducation, tous avaient adopté la
bonne attitude de remise en suspension préalable a I’injection. Un résultat flatteur et qui
indiquerait qu’une simple entrevue avec un patient au cours de laquelle on insiste sur la

nécessité absolue de mélanger I’insuline trouble avant 1’injection, peut lui permettre d’adopter
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ce geste basique mais 6 combien important. Nos résultats sont trés comparables avec I’étude

menée en Malaisie (5) avec une augmentation de pourcentage passant de 50,9% a 91,2%.

L’inspection du site d’injection a augmenté chez les patients de notre étude de 78,5% a

87,3%. De méme selon 1’é¢tude menée en Chine le pourcentage a augmenté de 45% a 86,7%
(168).
En ce qui concerne 1’amorgage du stylo injecteur d’insuline le pourcentage est passé de 72,4%

a 99,3%. Dans I’étude menée en Chine, ce dernier est passé de 28,1% a 76,3% (168).

Le pourcentage de ceux qui faisaient le pli cutané a chuté de 53,7% a 45,5%, contrairement a

celle menée en chine, celui-ci, est passé de 61,6% a 95%. (168).

L’appui a fond sur le bouton du stylo injecteur a augmenté de 88,8% a 100%. Un résultat tres

comparable a celui trouvé dans I’étude menée en Malaisie allant de 98,2% a 100% (5).

38,8% jetaient les aiguilles utilisées dans un récipient pour objets tranchants, ce pourcentage
est passé a 58,2%. Ce dernier a augmenté aussi dans 1’étude menée en Chine (168), allant de
36,7% a 81,6%. La correcte technique d’élimination de ’aiguille doit étre incluse aux patients

des la premiére délivrance de I’insuline.
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OBSTACLES DE L’ETUDE

Les obstacles de notre étude se résument comme suit :

Le manque d’espace adapté pour une telle démarche surtout au niveau des centres spécialisés,

constitue un obstacle devant le programme d’ETP et peut biaiser les réponses des patients
recrutés.
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Conclusion et Recommandations

Notre étude a demontré dans un premier temps que les connaissances des patients sur ta
technique d’injection d’insuline étaient parcellaires et insuffisantes.

Au cours de notre éducation thérapeutique a la technique d’injection d’insuline, nous avons
réussi a faire diminuer la dose journaliére d’insuline, augmenter le temps de maintien de
’aiguille sous la peau de plus de 10 secondes, diminuer 1’utilisation de 1’aiguille de plus de 10
fois, cependant 80% des patient la réutilisaient toujours de plus de 3 fois (absence de prise en
charge par 1’état), augmenter la rotation entre les sites d’injection d’insuline et 1’utilisation de
I’abdomen (les bras restaient toujours le site préférentiel) et par conséquence diminution des
patients qui avaient des lipohypertrophies (visibles ou palpables). 38 patients ont changé vers
’aiguille de 4mm avec une satisfaction de 100%, tous les patients (100%) utilisant I’insuline
pré-mélangée la remettaient en suspension, et pour finir plus de la moitié jetait son aiguille
dans un récipient pour objets tranchants. Tout cela, a changé de facon significative.

De méme, de facon faiblement significative, nous sommes arrives a faire diminuer I’HbAlc
de 0.28% de moyenne, et de diminuer le nombre de patients qui s’injectaient dans les zones
de lipohypertrophies.

Cependant les éléments de base d’injection tels que, le savoir si le stylo injecteur d’insuline
est vide, la préparation de dose, la correction de dose erronée et I’introduction ou le retrait de
’aiguille sous un angle de 90°, étaient bien connus par nos patients, la différence entre les
profils de répartition avant et aprés éducation thérapeutique n’étaient pas significative, pareil
que pour le nombre d’injection par jour.

Ces lacunes peuvent constituer un terrain d’exposition aux complications a long terme.
Toutefois, si une gestion appropriée de la technique d’injection est atteinte, ces complications
peuvent étre retardées. L’éducation thérapeutique des patients a la technique d’injection
s’impose donc comme une étape incontournable dans la stratégie thérapeutique, grace a son
importance nous recommanderions dans le futur que celle-ci soit partie intégrante de la
consultation du patient insulinique, et de faire une éducation thérapeutique approfondie pour

maintenir les compétences accueillies.
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Annexe 1: le questionnaire

Informations Patient:

Caractéristiques Socio-Démographiques

ID Nom et Prénom:

Téléphone:

Age: Ans

Sexe: O Masculin O Féminin
Poids: Kg

Taille: Cm

Statut social: O Marié(e) O Célibataire O Divorcé(e) O Veuf (ve)
Niveau d'éducation: O Jamais scolarisé O Primaire O Moyen O Secondaire O
Universitaire

Travail: O Public O Privé O Propre patron O Ne travaille pas
Niveau salarial: O Bas O Moyen O Elevé
Couverture sociale (Assurance) ? O Oui O Non

Informations de Santé:

Type de diabéte: o1 O 2

Durée du diabeéte: Ans

Age au diagnostic: Ans

Nombre d'années sur ADO: Ans

Nombre d'années sous Insuline: Ans

Régime thérapeutique actuel: O Insuline O ADO + Insuline

HbA1C la plus récente:

Nombre d'injections journaliéres d'insuline:

Insuline utilisée Dose journaliére (Ul) de chaque insuline utilisée
O Insuline humaine rapide

O Analogue rapide

O NPH

O Analogue lent

O Mélange rapide/NPH ou

analogue rapide /NPH

Dose Journaliére Totale d’insuline utilisée (Ul)

Nombre D’ADO par jour :

Nombre de Mdcs Per Os par jour :

Depuis combien de temps vous n‘avez pas changé de régime (DCI, Dose, Fréquence,...)
d'insuline?

Pouvez-vous décrire précisément votre régime d'insuline ? O Oui O Non
Automesure glycémique : O Toujours O Fréquemment O Parfois O Rarement O Jamais
Autres pathologies

associées: O Hypertension artérielle O Pied diabétique
O Néphropathie O Pathologies cardiaques et O Dépression

O Rétinopathie vasculaires O Autres

O Neuropathie périphérique O Dyslipidémies
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Questionnaire d’évaluation de la Technique d’Injection d’Insuline

Questions préliminaires

Longueur de l'aiguille utilisée (en mm) : 04 05 06 08 010 012
0127

Temps de maintien de I'aiguille sous la peau: O Moins de 5 secondes O Entre 5 et 10 secondes O
Plus de 10 secondes

Moyenne d'utilisation d'une méme aiguille : O 2 fois 0 3-5 fois 0 6-10 fois O Plus

de 10 fois

Considération par rapport a la technique d'injection : O Tres important O Important O Peu

important O Pas important

Satisfaction de I'aiguille actuelle : O Non O Oui

Satisfaction de I'aiguille de 4 mm : O Non O Oui

Avez-vous des lipohypertrophies visibles O Non O Oui

Avez-vous des lipohypertrophies palpables ? O Non O Oui

Quels sites d'injection utilisez-vous ? O Abdomen O Bras O Cuisses
O Fesses

Quel site utilisez-vous en premier lieu pour vos injections ? O Abdomen O Bras (0]

Cuisses O Fesses

Par rapport a votre alimentation, quand faites-vous vos injections ?
L'injection provoque-t-elle des saignements ou des ecchymoses ? O Non O Oui

Comment décririez-vous I'expérience de l'injection en termes de douleur ? O Non O Oui
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Pour chaque gquestion, veuillez cochez LA réponse qui correspond a votre facon de vous

injecter votre insuline

Questions

‘ Non ‘ Oui ‘ N/A

Stockage et suspension d'insuline

. Réfrigérez les stylos et flacons d'insuline non ouverts (entre 4 ° C et 8 ° C)

. Conservez l'insuline en cours d'utilisation (stylo, cartouche ou flacon) a température

ambiante (15 ° C-25° C)

. Sortez le stylo a insuline du réfrigérateur 15 a 30 minutes avant l'injection ou le

faites rouler entre vos mains pour le réchauffer

. Remettez en suspension les insulines troubles (par exemple, NPH et insulines

prémélangées)

. Gardez l'insuline dans un endroit str (hors de portée des enfants)

Entretien du site d'injection

6. Inspectez le site avant l'injection

7. Changez de site si le site actuel montre des signes de lipohypertrophie,

d'inflammation, d'cedéme, d'infection

8.

Injecter dans les zones de lipohypertrophie

o

9.

Désinfecter les mains avant l'injection

o

Questions Suite

Non

o
=

N/A

10

. Nettoyez le site d'application avec un coton imbibé d'alcool

1

. Si vous utilisez de I'alcool, attendre qu'il soit complétement sec avant de l'injecter

12

. Amorcez les stylos (en observant au moins une goutte au bout de I'aiguille)

13

. Reconnaitre quand le stylo est vide

14.

Utilisez une nouvelle aiguille pour chaque injection

16.

Utilisation de la méme aiguille pour >1 type d'insuline ?

16

. Utilisez des aiguilles plus courtes (4, 5 et 6 mm)

17.

Savez préparer une dose pour injection

18.

Savez corriger une dose erronée

19

. Faites un pli cutané en tenant la peau avec le pouce et I'index

20.

Introduisez I'aiguille avec un angle de 90° par rapport a la surface de la peau

21.

Injectez l'insuline lentement

22;

Appuyez a fond sur le bouton du stylo a insuline

23.

Comptez au moins dix secondes

24.

Retirez I'aiguille de la peau selon le méme angle que celui de l'insertion

25.

Si vous pratiquez le pli cutané, (19) Attendez d’avoir retiré I'aiguille pour relacher le
pli cutané

0/ 0| 0O/ OO0/ 0| OO0 O|O|0O0O|0O|O|O

0| 0O/ 0| O| O|O|O|O| 0| 0O|O|0O|0O|0O|0O|O

0/ 0| 0|00/ 0| O 0O|0O|O|O|0O0O|0O|0O|O

26.

Jeter les aiguilles immédiatement apres leur utilisation

27.

Jetez l'aiguille du stylo dans un récipient pour objets tranchants

28.

Respectez le moment de l'injection d'insuline pour un bon contréle métabolique

29.

Injecter a travers les vétements

Ol 0| 0| O

O| 0| 0| O

Ol 0| 0| O

Rotation du site d'injection

30.

Pratiquez des rotations entre les sites d'injection

31.

Pratiquez des rotations au sein d'un méme site d'injection (ex 1cm)

Autres

32.

Sauter une injection I'insuline sans raison médicale particuliere

33.

Changez l'espeéce, le type ou le nom de marque de l'insuline sans avis médical

0| 0| 0| O| O

O| 0| 0| 0O| O

0| 0| 0| 0| O
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Annexe 2: Le dépliant
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6.5électionnez la dose
d'insuline @ injecter

7.Tenez le stylo injecteur

dans le poing ; tenez le

pouce a distance du bouton -
de dose. En tenant le stylo "
selon un angle de 90 degrés - a
par rapport a la surface de 2 ?
la peau, enfoncez l
délicatement I'aiguille dans
la peau. Soulevez un pli
cutané si nécessaire.

8.Appuyez sur le bouton de h
dose avec le pouce.
Maintenez I'aiguille
enfoncée pendant 10
secondes. Retirez
délicatement I'aiguille de
la peau et relachez le
bouton

9 Jetez ensuite

l'aiguille a stylo

utilisée dans un

collecteur d'objets Y
piqaants

*Ce que je dois savoir...

*Qu'est ce que la
lipohypertrophie?

La lipohypertrophie est un nodule ou
bosse qui peut se former lorsque

Pinsuline est injectée de maniére répétée

au méme endroit

e . :=~- Icll

e Comment l'éviter ?

Il est important de pratiquer une
rotation réguliére des sites a fin

d'éviter I'apparition de la
lipohypertrophie
,‘ \ L .‘
? = Y ;
O/ 4
U8 TR A
'7'/.(?. = D2
Ty B== '
Uy W T a
0 eom 6 - - ] v -
.,.\ ‘{ V_}
N W (| ¥

e Ou se piquer a l'insuline?

Les quatre endroits qui ne

vou oot - i présentent pas de risque pour les |
Jusqu'a la premiére utilisation Sk y ¥

injections d'insuline sont : 6. R
von ! on cours d 4 +le c6té des cuisses '

von Garde Nnsuline dans un endroit sir (hors de portée
des enfants)

Via longueur de l'alguille 4mm est suffisante

Von Utilise toujours une nouvelle aigullie pour chaque
injection

von ne s'injecte pas & travers les vétements

*I'arriére des b

*I'abdomen

e\® "’

ol kil

+la partie supérlcar"r des fesses, /
TRV

* que faire avant l'injection

d'insuline?

i
I/l faut inspecter
le site d'injection &
prévu en
recherchant les -
zones durcies, /

,une
inflammation ,un (-
wedéme ou

infection et les .
éviter

L

= =S <ol >

éducation
thérapeutique du
patient diabétique

Réalisé por
* ZOUHIRI Mawahib (Interne en pharmacie)
* HAKIKI Achraf (Interne en pharmacie)

Sous I'encadrement de
« dr BOUKLI HACENE Nassim

e Comment se piquer avec

un stylo d'insuline?

1.Assurez-vous que le

site d'injection et vos

mains sont propres. . -
g

2.Fixez une aiguille

neuve sur le stylo

injecteur et vissez-lo

bien dans I'axe sans P

trop serrer. P4

Ve 4

™
4.5i l'insuline est laiteuse,
retournez délicatement le
stylo & 10 reprises et (’"o)
faites-le rouler entre les

-—
paumes des mains 10 fols* = e~
)] ~

3.Retirez les
capuchons externes et
internes.

pour bien mélanger le
produit.

5.Effectuez un test.
Sélectionnez 2 unité, puis
appuyez sur le bouton de
dose. Une goutte
d'insuline doit apparaitre
@ I'extrémité de I'aiguille.
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Résumé
Le diabéte est 1’affection chronique qui nécessite par excellence le plus d’implication de la part du patient dans sa
propre prise en charge. La plupart des décisions que doit prendre le diabétique, par rapport a son traitement et plus
particuliérement son insulinothérapie (si diabétique sous insuline), doit les prendre seul.
C’est ainsi que le concept de I’éducation thérapeutique du patient, lui permettant de prendre contrdle de sa maladie de
facon autonome, s’impose comme une étape incontournable dans la stratégie thérapeutique
Notre objectif était de mettre en place un programme d’éducation thérapeutique a la technique d’injection d’insuline a
travers 1’interaction avec les patients sous insuline lors d’entretiens individuels. Puis d’évaluer par la suite, I’impact de
ce programme sur leurs connaissances et gestion de la technique d’injection d’insuline.
Notre étude était monocentrique, prospective, observationnelle puis interventionnelle, menée entre Octobre 2021 et
Mai 2022, incluant 134 patients diabétiques sous insuline venant consulter aux centres de consultation spécialisés de
Boudghene et Rouag et aux services de cardiologie et néphrologie du CHU TLEMCEN.
Un état des lieux initiale a démontré que les éléments de base d’injection d’insuline, étaient bien connus par nos
patients, par contre d’autres notions de la technique d’injection d’insuline étaient beaucoup moins maitrisées. Un
dépliant d’éducation a la technique d’injection a destination des patients a été confectionné.
Les améliorations suite a 1’éducation thérapeutique sont significatives pour certaines connaissances, peu significatives
pour d’autres et pas significatives pour celles qui étaient bien connues.
Mots clés : éducation thérapeutique, technique d’injection insuline, entretiens, dépliants, connaissances.
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Abstract
Diabetes is the chronic condition that requires the most involvement of the patient in his own management. Most of
the decisions that the diabetic must make, in relation to his treatment and more particularly his insulin therapy (if
insulin-dependent diabetic), he must take them alone.
Thus, the concept of therapeutic education of the patient, allowing him to take control of his disease autonomously, is
an essential step in the therapeutic strategy
Our goal was to set up a therapeutic education program using insulin injection techniques through interaction with
patients on insulin during individual interviews. Then to evaluate afterwards, the impact of this program on their
knowledge and management of the technique of insulin injection.
Our study was monocentric, prospective, observational and interventional, conducted between October 2021 and May
2022, including 134 insulin-dependent diabetics, who came to consult to the specialized consultation centers in
Boudghene and Rouag and the cardiology and nephrology services at TLEMCEN UHC.
An initial inventory showed that the basic elements of insulin injection were well known by our patients, but other
notions of the technique of insulin injection were much less mastered. An educational leaflet on injection technology
for patients has been prepared.
Improvements following therapeutic education are significant for some knowledge, a little bit significant for others
and not significant for those that were well known.
Keywords: therapeutic education, insulin injection technique, interviews, leaflets, knowledge.



