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1- PRESENTATION DU DIABETE SUCRE.
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CHAPITRE PREMIER
PRESENTATION DU DIABETE SUCRE.

A- Définition.

Le diabète sucré se définit comme le groupe des maladies métaboliques se caractérisant

par une hyperglycémie chronique résultant d'un défaut de sécrétion ou d'action de

l'insuline. Les mécanismes conduisant à cet état sont multiples. Cette hétérogénéité des

étiologies n'empêche pas une homogénéité des complications spécifiques et de la morbi-

mortalité qui leur est associée.

Ce syndrome diabète sucré est le plus fréquent des pathologies métaboliques sévères. Il

s'intègre dans le cadre plus large des troubles de la glycorégulation qui en représentent

les stades initiaux.

1/ Les critères diagnostiques.

Depuis 1997, les experts de l'ADA (American Diabetes Association) en relation avec

l'OMS ont présenté une nouvelle classification et de nouveaux critères diagnostiques du

diabète sucré (2.64). Le comité des experts de l'ALFEDIAM a déclaré ces critères

valides et applicables à la population française (15). Les nouveaux chiffres sont donc les

suivants.

Sont définies deux catégories de troubles regroupées sous la rubrique glycorégulation

anormale et qui sont à considérer comme à risque augmenté de progression vers le

diabète et la macro-angiopathie. L'intolérance au glucose (LT.G.) se caractérise par une

glycémie à jeun inférieure à 1,26 g/L et glycémie supérieure ou égale à 1,40 g/L 2

heures après une charge de 75 g de glucose. L'hyperglycémie modérée àjeun est définie

par une glycémie àjeun supérieure ou égale à 1,10 g/L mais inférieure à 1,26 gIL et une
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glycémie inférieure à 1,40 g/L 2 heures après une charge de 75g de glucose.

Diabète sucré:

- glycémie à jeun supérieure ou égale à 1,26 g/L mesurée à deux reprises;

et/ou

-signes cliniques évocateurs en premier lieu un syndrome polyuro-polydipsique

associé à une glycémie quelle que soit l'heure supérieure ou égale à 2 g/L ;

et/ou

-glycémie 2 heures après une charge de 75 g de glucose lors d'une hyperglycémie

provoquée par voie orale supérieure ou égale à 2 g/L.

II faut préciser que la réalisation de 1'hyperglycémie provoquée par charge orale n'a pas

lieu d'être en pratique courante.

Le diagnostic de diabète ne doit pas être porté sur la constatation d'une hyperglycémie,

même sévère en cas de stress aigu infectieux, traumatique, circulatoire ou autre.

Reste un cas particulier, pour lequel il n'existe pas de consensus : le diabète

gestationnel. En effet, il existe un désaccord sur la méthode de dépistage entre les

experts de l'ADA et les recommandations de l'OMS.
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2/ Classification étiologique et stades évolutifs.

>- Classification étiologique.

A. Diabète de type 1 (destruction des cellules 13, conduisant habituellement à une carence
insulinique absolue)

1
2

B. Diabète de type 2 (spectre variable, d'une résistance à l'action de l'insuline
prédominante avec déficit insulino-sécrétoire relatif à un déficit insulino-sécrétoire
prédominant avec résistance à l'action de l'insuline)

C. Autres types de diabète spécifiques
1 Défauts génétiques de la fonction p

a) Chromosome 12, HNF-Ia(ancien MODY 3) d)
b) Chromosome 7, glucokinase (ancien MODY 2) e)
c) Chromosome 20, l-lNF-4a(ancien MODY 1)

2 Défauts génétiques de l'action de l'insuline
a) Insulinorésistancc de type A d)
b) Lépréchaunisme e)

c) Syndrome de Rabson-Mendenhall
3 Diabètes pancréatiques

a)

b)
c)

d)

Pancréatites
Traumausmc/pancréatcctomie

Cancer du pancréas
Mucoviscidose

e)
1)
g)

Mutation de l'ADN rnitochondrial
Autres

Diabète lipoatrophique
Autres

Hémochromatose
Pancréatite fibrocalculeuse s
Autres

4 Endocrinopathies
a) Acromégalie e) Hyperthyroïdie
b) Syndrome de Cushing 1) Somatostatinome
c) Glucagonome g) Hyperaldosteronisrne primaire
d) Phéochromocvtome h) Autres

5 Diabètes induits par des médicaments ou des toxiques
a) Vacor g) Agonistes p-adrencrgiques
b) Pentamidine h) Diurétiques thiazidiques
c) Acide nicotinique i) Diphenylhyhantoïnc

d) Glucocorticoïdes .i) Interferon-a
e) Hormones thyroïdiennes k) Autres
l) Diazoxidc

6 Infections
a) Rubéole congénitale
b)Cytomegalovirus
c) Autres

7 Formes rares de diabètes liés à une pathologie du système immunitaire
a)« Stiff-man» syndrome (syndrome de l'homme raide)
b)Antieorps dirigés contre le récepteur de l'insuline
c)Autres

8 Autres syndromes génétiques s'accompagnant parfois de diabète
a) Syndrome de Down g) Syndrome de Laurencc-Moon-Bicdl-Bardct
b) Svndrome dc Klincfclter h) Dystrophie myotonique (Steinert)
c) Syndrome de Tumer i) Porphyries
d) Syndrome de Wolfram j) Syndrome de Pradel-Willi-Labhart
e) Ataxie de Friedreich k) Autres
t) Chorée de Huntington

D. Diabète gestationnel

Tiré de ref(15)
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>- Stades évolutifs.

Stades Normo- Hyperglycémie
glycémie

Régulation Hypergl ycémie
glycémique Modérée Diabète

normale à Jeun Ne Nécessitant Insuline
(1,10-1,40) nécessitant de nécessaire

Types pas l'insuline pour la
d'insuline survie

Type 1
auto-immun ........ -idiopathique ....... .....

Type 2
insulino-résistance
prédominante
déficit d'insulino- - -sécrétion ....... -- -. -~
prédominant

Autres types ....... - -~- -spécifiques ........ -
Diabète ...... - ~~-gestationnel ......... JII"""

Modifié d'après ref (15)

Cette séparation de la classification et des stades évolutifs présente l'intérêt d'éviter le

raccourci diabète insuliné égale diabète de type 1 (insulino-dépendant).
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B- Epidémiologie

Les études rapportées dans ce paragraphe ont été réalisées sur la base des anciens

critères diagnostiques (53) ce qui peut éloigner quelque peu ce propos de la réalité

actuelle.

D.W.Foster (20) parle d'une fréquence aux environs de 1% de la population en émettant

de grandes réserves du fait des problèmes diagnostiques engendrés par la longue latence

clinique du diabète de type 2 qui représente plus de trois quarts des cas. A ce propos, la

littérature internationale est riche en études de prévalence du diabète de type 2 dont les

résultats sont très variables du fait, semble-t-il, de divers facteurs, comme la taille de

l'échantillon ou l'âge de la population étudiée (60).

L'étude EURODIAB ACE (30), concernant l'incidence du diabète de type 1 chez

l'enfant, met en évidence de grosses variations suivant le pays. Cette disparité

géographique restant inexpliquée.

Pour les résultats français, l'estimation de l'incidence du diabète de type l en 1989-1990

pour 100000 sujets de moins de 15 ans est de 7,8 avec des taux voisins pour les quatre

régions étudiées (Aquitaine, Lorraine, Basse-Normandie, Haute-Normandie),

Une étude SOFRES pour Lilly de 1992 (5) sur 20000 foyers français retrouvait une

prévalence à hauteur de 1,9%. La répartition était la suivante : type 1 : 8%; type 2 :

92% dont 10% insulino-traités. Le groupe insulino-traité se composait donc pour une

moitié de type 1 et pour l'autre moitié de type 2 insulino-nécessitant.

La lecture de ces chiffres permet d'évaluer la prévalence du diabète dans la population

française entre 1 et 2% avec des prédictions d'évolution à la hausse. Cette fourchette,

bien que peu précise, permet de cerner l'ampleur de la pathologie.

Les derniers chiffres publiés par l' ARH de Lorraine (Agence Régionale de

l'Hospitalisation), à partir des codages des pharmaciens sur la population protégée par
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le régime général de la sécurité sociale sont regroupés dans le tableau ci-dessous (1).

Cette population représente plus de 80% de la population générale.

DEPARTEMENT Taux D.I.D. (1100000 p) Taux de D.I.R. (/100000 p) Taux de D.N.I.D.(/IOOOOO p)

Meurthe et Moselle 609 155 2671
Moselle 400 100 2400

Meuse 620 120 2270

Vosges 370 100 2500

Lorraine 490 130 2500

Dans ce tableau, sous l'appellation D.I.D. sont placés les diabétiques traités à l'insuline,

D.I.R. ceux sous traitement mixte (insuline + comprimés), et D.N.I.D. ceux sous anti-

diabétiques oraux.

c- Evolutivité et complications.

Outre les complications métaboliques aiguës spontanées (acidocétose, hyperosmolarité)

ou iatrogènes (hypoglycémie, acidose lactique) entraînant pour certaines une mortalité

non négligeable, la gravité potentielle de l'affection est, en majeure partie le fait des

complications dégénératives; ces dernières étant la caractéristique commune de tous les

types de diabète, quel que soit leur étiologie ou la complexité de leur traitement et dont

le seul facteur explicatif pathogénique reste la qualité du contrôle des chiffres

glycémiques (13.68).

11 Atteintes neurologiques.

• La neuropathie végétative (70).

• La neuropathie périphérique distale (71).

21 Atteintes micro-vasculaires.

• La rétinopathie qui, avec sa longue latence clinique, est en France une des

premières causes de cécité acquise.

• La néphropathie conduisant jusqu'à l'insuffisance rénale terminale.
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3/ Atteintes macro-vasculaires.

• L'artériopathie des membres inférieurs (29) qui associée à la neuropathie distale, fait

toute la fragilité du pied diabétique et entraîne nombre d'amputations.

• La coronaropathie (42.62) dont la morbi-mortalité est aggravée par des retards de

prise en charge du fait de la diminution des sensations de douleur angineuse liée à la

neuropathie.

D- Arsenal thérapeutique et objectifs du traitement.

1/ La diététique.

Il est la clé de voûte de tous les traitements. Il peut être suffisant chez certains patients

porteurs d'un diabète de type 2. Il est nonno-calorique si le poids est normal, ou

hypocalorique en cas de surpoids. Il doit être équilibré (glucides 50% ; lipides 35% ;

protides15%), avec exclusion des hydrates de carbones à index glycémique élevé,

féculents en quantité contrôlée, et stable d'un jour sur l'autre. Il est reparti en trois

principaux repas auxquels peuvent s'ajouter jusqu'à trois collations en fonction des cas.

Il doit être régulier et exclure tout grignotage.

2/ Les antidiabétiques oraux.

Ils ne se conçoivent que dans le diabète de type 2 après constatation d'une insuffisance

de résultats du régime. Cette classe thérapeutique est constituée de trois familles de

molécules, qui peuvent au besoin être associées : les biguanides, les sulfamides

hypoglycémiants et apparentés ainsi que les inhibiteurs de l'alpha-glucosidase et dans

l'avenir les thiazolinediones.

3/ L'insulinothérapie.

Elle a des indications en traitement mixte (régime, antidiabétiques oraux, et insuline en

règle générale une seule injection) dans certains diabètes de type 2. Elle est surtout

utilisée sous la forme de schémas comportant deux à cinq injections chez les diabétiques
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de type 1 et de type 2 insulino-nécessitant. L'utilisation de pompes à injection sous­

cutanée continue ou de pompes implantables est réservée en principe aux diabétiques de

type 1.

4/ L'autocontrôle glycémique.

C'est une technique permettant au patient d'adapter son traitement en fonction de la

mesure de la glycémie capillaire réalisée à l'aide de lecteurs portables. Cette méthode

reste contraignante puisqu'elle nécessite toujours à l'heure actuelle la réalisation d'un

micro-prélèvement sanguin réalisé au niveau des bords lateraux des doigts, mais s'avère

indispensable chez le malade sous insulinothérapie afin d'adapter au mieux les doses

d'insuline à injecter. L'utilisation de cette technique par des patients non traités à

l'insuline connaît des partisans mais est inutile pour certains auteurs (34).

5/ Qualité du contrôle métabolique.

La surveillance des résultats obtenus en matière de maîtrise des chiffres glycémiques se

fait par des mesures de la glycémie mais aussi, et surtout, par le dosage de

l'hémoglobine glyquée (HbA1C) ' Cette variable qui reflète l'équilibre glycémique sur 8 à

10 semaines, est corrélée au risque de développement de complications dégénératives

(7, 8).

6/ Objectifs.

Si pour beaucoup de patients, il correspond à une quasi normo-glycémie soit une

HbA1c aux environs de 6% avec une méthode de dosage fiable, HPLC

(chromatographie liquide haute performance) ou DCA 2000 (anticorps monoclonal)

(15), il ne faut pas négliger l'adaptation de ces chiffres à chaque cas.

Le but principal du traitement reste la prévention du développement et de l'aggravation

des complications dégénératives. Il est aisément compréhensible que les objectifs

thérapeutiques chez un adolescent seront différents de ceux souhaités chez un vieillard.
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E- Education du patient.

Le chapitre précédent s'intitulait "arsenal thérapeutique" car les médecins possèdent de

nombreuses et efficaces armes pour lutter contre l'hyperglycémie et ainsi contre le

risque de développer des complications. Cependant, celui qui va se servir de ces outils

de maniement parfois délicat, c'est le patient. Tout ceci va bien entendu se faire en

étroite relation avec le praticien qui orientera le choix du type et des modalités du

traitement.

Il va donc s'agir pour le patient d'acquérir la technique nécessaire à la manipulation des

divers outils (seringues, stylo auto-injecteur, lecteur de glycémie, bandelettes

urinaires...), les principes utiles à l'adaptation des doses d'insuline dans les diverses

situations de la vie courante et des notions solides de diététique. Après ce programme

d'enseignement visant à conférer à chaque diabétique une autonomie suffisante pour

gérer au mieux son traitement et obtenir des résultats répondant aux objectifs fixés, il

restera au patient à utiliser ces connaissances au quotidien de manière pertinente.

Malheureusement, comme beaucoup de diabétologues le constatent quotidiennement,

malgré l'utilisation de schémas insuliniques "optimisés" et de programmes

pédagogiques standardisés, les résultats obtenus par certains patients, en nombre non

négligeable, restent insuffisants par rapport aux objectifs thérapeutiques souhaités.

Il existe donc de nombreux facteurs personnels permettant à certains patients de se

prendre en charge de façon plus adaptée que d'autre. Ces facteurs sont de natures

diverses mais la place des facteurs psychologiques semble prépondérante, ce qui incite

certaines équipes à s'entourer de manière systématique de psychologues initiés aux

méthodes pédagogiques. L'acceptation de la maladie, la personnalité du patient, la

qualité de vie ressentie sont probablement des notions à prendre en compte de manière

plus fine.
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Existe-t-il des méthodes simples et fiables pour le faire ? Cela peut-il entraîner des

conséquences sur les modes de prise en charge? Le praticien souvent peu formé sur des

notions de psychologie lors de son cursus universitaire peut-il trouver des aides afin

d' individualiser ses stratégies pédagogiques?

En somme, beaucoup de questions restent ouvertes dans ce domaine qui se situe bien

loin des certitudes scientifiques guidant beaucoup de démarches médicales.
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11- BUT DU TRAVAIL.
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DEUXIEME CHAPITRE
BUT DU TRAVAIL.

Avant propos

Ce travail sera volontairement limité à la prise en charge thérapeutique des diabétiques

insulino-traités ayant un objectif de quasi normo-glycémie. Ce modèle thérapeutique est

le plus lourd sur le plan biomédical, celui qui engendre le plus de contraintes pour le

patient. Mais, il ne faut pas voir dans ce choix l'ignorance de la difficulté de la prise en

charge des autres populations de diabétiques (patients sous traitement oral, sous régime

seul ou insulinothérapie à objectifs plus larges) chaque modèle thérapeutique ayant ses

spécificités.

A- Références biomédicales.

Le DCCT, travail, portant sur 1441 patients diabétiques de type 1 randomisés en deux

groupes de traitement (insulinothérapie intensive ou conventionnelle) suivis sur six ans

et demi, prouva qu'une réduction de l'hémoglobine glycosylée réduisait le risque de

complications micro-vasculaires et neurologiques. Cette baisse du taux d'HhAj., était

plus importante dans le groupe sous schéma intensif (13). Il s'agit d'une des études de

référence dans le cadre du traitement du diabète. L'analyse des résultats de ce travail

peut se faire à plusieurs niveaux d'interprétation. Une lecture simpliste s'attachant

principalement aux conclusions et conséquences: le schéma d'insulinothérapie intensive

est le plus à même de faire baisser l'hémoglobine glycosylée et, par-là, de limiter le

risque de développement et de progression des complications neurologiques et micro-

vasculaires.

Une vision plus globale de l'étude ne se limitant pas seulement aux paramètres

biomédicaux pose de multiples questions quant à la possibilité de mise en œuvre à
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grande échelle des conclusions.

Malgré un biais de recrutement obligatoire du fait de l'acceptation, par les patients

inclus, du contrat initial imposant le protocole d'insulinothérapie intensifiée avec

randomisation, 30% environ des malades du groupe insulinothérapie optimisée n'ont pas

réussi à obtenir une hémoglobine glycosylée inférieure à 7%. Ce groupe de patients

bénéficiait certes, d'un schéma en multi-injections ou par pompe sous cutanée, mais

aussi et surtout, d'une prise en charge globale. Une équipe multidisciplinaire (médecins,

infirmiers, psychologues... ) dispensait au minimum deux consultations mensuelles. Une

possibilité d'accès permanent à une antenne téléphonique délivrant des informations et

des conseils sur la gestion du traitement était offerte. Ce modèle thérapeutique a

nécessité la mise en place d'infrastructures considérables avec un total d'environ un

soignant pour trois patients du groupe insulinothérapie intensifiée.

Même les médecins travaillant dans de gros centres de diabétologie émettent des

réserves quant à la possibilité de mise en place du modèle DCCT. Il apparaît donc

clairement que cela relève de l'impossible pour une petite structure. Une étude de

faisabilité réalisée par l'équipe de Saint-Louis (Paris) retrouvait, à la proposition d'une

insulinothérapie intensive, 10% de refus et sur une année 17% de sortie d'étude (21).

Les résultats obtenus par les patients à un an retrouvaient une baisse moyenne d'HbA 1C

mais non significative. Sans discuter la valeur de l'étude DCCT et l'importance

primordiale à lui accorder dans la prise en charge des diabétiques de type 1,

probablement faut-il plus s'intéresser, à l'heure actuelle, à son facteur limitant le plus

marquant qui semble être d'ordre psychosociologique. Le développement de travaux

portant sur le versant psychopédagogique de la thérapeutique est une nécessité (66).

L'étude DCCT a été réalisée avec d'authentiques diabétiques insulino-dépendants, c'est à

dire de typel selon la nouvelle classification. Le travail de référence concernant le
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diabète de type 2 est l'étude UKPDS (68). Ses conclusions en matière d'objectifs de

traitement sont similaires à celles du DCCT, avec confirmation de "l'hypothèse

hyperglycémique".

Notre but n'était pas de parler d'indications de schéma de traitement mais de nous

intéresser simplement au côté psychopédagogique de la prise en charge. Nous nous

sommes autorisés à travailler sur l'ensemble des diabétiques insulino-traités, en ne

faisant de distinction qu'en ce qui concerne le type de schéma thérapeutique.

B- Education thérapeutique.

1/ Références.

Depuis quelques décennies, grâce à la modernisation des moyens thérapeutiques, de

nombreuses maladies chroniques sont traitées au long court avec des schémas de

traitement de plus en plus complexes, demandant au patient une participation de plus en

plus active. C'est le cas du diabète mais aussi de l'asthme, des hépatites, des

polyarthrites... Pour mettre en place ce système une double mutation est nécessaire. Le

soignant doit se transformer en soignant-formateur afin de guider le patient dans son

passage du rôle de malade passif subissant la thérapeutique à celui d'être actif de

premier plan dans la gestion de sa prise en charge. Au départ les premières tentatives

d'enseignement furent très intuitives, et souvent inspirées du modèle scolaire, seule

référence du praticien. Rapidement, la nécessité d'acquérir des connaissances

pédagogiques est apparue. De nombreuses équipes se sont alors intéressées aux théories

de l'enseignement, et des notions d'éducation thérapeutique ont commencé à naître.

Dans les années cinquante est apparu, aux Etats Unis, le modèle des croyances de santé

(Health Belief Model) s'intéressant à la perception que peut avoir le patient de sa

maladie et de son traitement. Le but initial était de déterminer un indicateur anticipatoire

de la conduite d'une personne en matière d'applications des consignes de traitement. Cet
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espoir ne s'est pas vérifié, le nombre de variables impliquées dans le passage à l'action

thérapeutique étant très élevé. Ce modèle a permis de définir la théorie des "locus of

control", dont l'utilité dans le cadre de l'éducation des diabétiques a fait l'objet de

plusieurs études avec des résultats parfois contradictoires (57.59). Williams, Watkins et

Collaborateurs ont les premiers tenté de synthétiser l'ensemble des facteurs influençant

la réalisation du traitement par le patient (72.74.75). Une autre avancée en matière de

pédagogie thérapeutique correspond aux travaux de Leona Miller qui, dans les années

soixante-dix, prouvèrent l'efficacité de l'éducation comme élément de l'action

thérapeutique (49). L'équipe de diabétologie actuelle de l'hôpital cantonal de Genève

percevant l'importance de la prise en charge psychopédagogique des patients a créé une

division d'enseignement thérapeutique pour maladies chroniques. Par le biais de travaux

et publications régulières, elle communique sur la nécessité pour tout soignant

d'intégrer l'importance de ce versant du traitement (3.4.44.45). Une étude de Ziegler et

Collaborateurs (77) portant sur l'équilibre métabolique et la qualité de l'adaptation des

doses d'insuline, a permis aux auteurs d'individualiser schématiquement quatre

catégories de patients :

• des malades non observants avec un faible niveau de connaissances

• des malades non observants malgré un bon niveau de connaissances

• des malades observants avec un bon niveau de connaissances

• des malades observants malgré un faible niveau de connaissances.

Cette dernière et très paradoxale catégorie rassemble des patients obtenant un contrôle

métabolique de qualité avec une insulinothérapie à dose fixe.

Cette classification, bien que, schématique permet de faire apparaître l'existence de

différents facteurs conditionnant la qualité du contrôle métabolique pour un patient

donné.
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21 Du patient à son équilibre quotidien.

La confrontation de tous ces travaux avec les conceptions d'autres auteurs (65.66) et

notre expérience clinique nous incitent à proposer ce schéma comme récapitulatifs des

divers facteurs régissant l'équilibre journalier d'un patient. (cf. schéma a).
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Schéma a.

Facteurs primaires:
1-Personnalité.
2-Facteurs socio­
culturels.

Facteurs
secondaires:
1-Acceptation.
2-Représentation.
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>- Support individuel.

De nombreux auteurs divisent le patient en deux parties interdépendantes. Les facteurs

primaires dits stables que sont la personnalité et les origines socio-culturelles vont

directement influer sur les facteurs secondaires à savoir l'acceptation et les

représentations de la maladie.

*** L'acceptation de la maladie

Ce terme représente un long processus de maturation, s'apparentant à un travail de deuil

permettant au patient d'accepter la disparition de son être en bonne santé pour admettre

son nouvel état de malade.

Le premier stade correspond au choc initial qui peut être vécu de façon fort variable en

fonction des conceptions que la personne se fait de la maladie annoncée.

Puis vient le temps de la dénégation qui est une réaction d'incrédulité avec tendance à la

banalisation du problème.

La révolte peut lui succéder et être difficile à gérer par les soignants. Il s'agit des

premiers signes de prise de conscience de la maladie.

La période du marchandage est le stade suivant, elle est animée par un désir de s'en tirer

à meilleur compte en cherchant des aménagements plus favorables du traitement, dans

le but de diminuer les contraintes.

La phase de retour sur soi, état méditatif de grande tristesse, annonce une accentuation

de cette prise de conscience accompagnée d'une incapacité à se projeter dans l'avenir, à

s'imaginer en mesure de gérer la pathologie.

Puis l'acceptation se fait avec un retour à un équilibre émotionnel permettant d'envisager

plus sereinement la situation et ses nouvelles contraintes.

Parfois, certains patients peuvent s'égarer dans l'impasse de la pseudo-accéptation qui

correspond à une négation consciente de la maladie souvent dissimulée à l'entourage.
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Leur "force de caractère" sert à ces malades de mobile pour justifier leur attitude. Cet

état est un frein majeur pour la mise en œuvre optimale du traitement par le patient (31).

*** Les représentations de la maladie

Les croyances et conceptions du malade sont les bases que doit connaître le soignant

pour les faire évoluer vers plus de véracité. Il faut donc s'attacher à comprendre la place

que donne le patient à sa maladie, ses inquiétudes, le degré de confiance qu'il a dans son

traitement, le poids de ce dernier, mais aussi qui contrôle la maladie, qui est responsable

du traitement.

>- L'acte pédagogique thérapeutique.

La définition de l'éducation thérapeutique proposée par l'OMS d'après un travail du

WHO Working Group, et reproduite dans un article de la revue Diabétologie et facteur

de risque (24), est: "L'éducation thérapeutique du patient devrait permettre aux patients

d'acquérir et de conserver les capacités et les compétences qui les aident à vivre de la

manière optimale leur vie avec leur maladie. Il s'agit par conséquent, d'un processus

permanent, intégré dans les soins, et centré sur le patient. L'éducation implique des

activités organisées de sensibilisation, d'information, d'apprentissage de l'auto-gestion

et de soutien psychologique concernant la maladie, le traitement prescrit, les soins, le

cadre hospitalier et de soins, les informations organisationnelles, et les comportements

de santé et de maladie. Elle vise à aider les patients et leurs familles à comprendre la

maladie et le traitement, coopérer avec les soignants, vivre plus sainement et maintenir

ou améliorer leur qualité de vie."

Cet outil pédagogique est à considérer comme un procédé thérapeutique à part entière,

au même titre que les moyens diététiques ou pharmacologiques, Il doit donc être

personnalisé et adapté au cas par cas. Si son but premier est l'acquisition par le patient

d'un maximum de connaissances ainsi que la naissance d'une réelle motivation à utiliser

ce savoir, il doit aussi influer sur le niveau d'acceptation et les représentations de la
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maladie. Ces deux facteurs peuvent être de véritables freins à l'apprentissage et à la mise

en œuvre des modalités thérapeutiques.

>- Les contraintes sociales

Ce sont les pressions extérieures au patient qui réalisent le contrepoids de la motivation.

Leur impact est plus ou moins perçu par le patient suivant sa personnalité, ses origines

socioculturelles et la qualité de vie ressentie malgré les contraintes du traitement. Ce

dernier concept de qualité de vie a lui aussi une influence importante sur l'observance

(38.73). Des questionnaires visant à évaluer la qualité de vie subjective ont été validés

dans le cadre du suivi diabétologique (12.22).

>-. La réalité de l'application

Elle correspond à l'équilibre du moment entre les connaissances, la motivation qui sont

des facteurs personnels et le poids de l'extérieur tels que la contrainte sociale et l'impact

sur la qualité de vie. Cette notion de réalité de l'application recoupe le concept

d'adhésion au traitement qui prend une importance croissante dans la prise en charge de

nombreuses maladies chroniques. Il est plus juste aux yeux de nombreux auteurs de

parler d'adhésion plutôt que de compliance, car ce terme implique un rapport de force,

certains utilisent même l'idée d'alliance thérapeutique (55). Quel que soit le tenue

choisi, il faut insister sur l'ampleur du phénomène de mauvaise observance qui touche

suivant les spécialités 30 à 60% des patients (55.63.69). S'intègre aussi dans cette

notion d'application réelle, l'approche du savoir être cher à certains diabétologues et qui

correspond à la mise en application du savoir-faire (connaissance pratique) découlant du

savoir (connaissance théorique).

>- L'équilibre journalier.

Il est en lien direct avec les deux variables que sont l'application effective des consignes

de traitement et les facteurs biologiques. Ces derniers correspondent à l'existence d'une

sécrétion résiduelle d'insuline, à la durée d'évolution de la pathologie, au type de
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diabète, aux réactions aux stress ... (37). Il est important de ne pas faire de parallèle

abusif entre qualité de l'application et niveau d'équilibre du diabète, en négligeant

l'ensemble des paramètres biologiques, même s'il est vrai qu'un suivi des prescriptions

et recommandations améliore les résultats. Certains patients, malgré une adhésion

rigoureuse aux consignes, n'obtiennent pas un équilibre métabolique satisfaisant car ils

présentent une maladie très instable d'un point de vue biologique. Le cas inverse se

rencontre aussi, la stabilité biologique permettant une application très superficielle des

conseils pour un résultat plus que satisfaisant. En tenant compte de cette notion le

formateur évitera bien des erreurs dans l'orientation de la prise en charge des patients.

>- Remarques

Une autre variable peut modifier cet équilibre en agissant à plusieurs niveaux, il s'agit

de l'état thymique. Certains auteurs, à l'aide de tests permettant l'évaluation du bien-

être à partir des notions de dépression, d'anxiété, d'énergie, ont réussi à établir un lien

entre ces paramètres et le niveau de qualité du contrôle métabolique (14). Il est

facilement compréhensible qu'un état dépressif influence l'acceptation des contraintes,

les représentations de la maladie et la perception de la qualité de vie.

c- But.

Le praticien, mais aussi le reste de l'équipe soignante en charge de l'éducation, sont

quotidiennement confrontés à des problèmes de pédagogie pour lesquels leur formation

initiale leur fait défaut. Les soignants s'intéressant à ces questions ont, depuis quelques

années, multiplié les travaux dans ce domaine (thèse des locus, questionnaires de qualité

de vie, test de personnalité, échelle du bien-être). Ces études s'attachent souvent à

chiffrer à travers divers questionnaires d'éventuels indicateurs prédictifs du

comportement du patient. Les résultats sont parfois contradictoires et difficiles à utiliser

en pratique courante (6).
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Notre but dans ce travail est de tenter de corréler des traits de personnalité, définis par

un test simple à faire passer et à analyser, à trois niveaux de la prise en charge

thérapeutique: les connaissances, la mise en pratique et le résultat métabolique. Il n'est

pas question de diagnostic de personnalité mais simplement de la quantification de

certains traits. Notre souhait étant de découvrir un indicateur plus objectif que les

simples impressions de l'équipe enseignante, qui permettrait une plus fine

personnalisation des protocoles pédagogiques.
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111- REVUE DE LA LITTERATURE.
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TROISIEME CHAPITRE
REVUE DE LA LITTERATURE.

Avant-propos:

Une recherche bibliographique sur les facteurs non biologiques et non

pharmacologiques, influençant l'observance et l'équilibre métabolique dans le cadre du

diabète sucré traité par l'insuline, amène quelques remarques. De nombreux travaux

traitent des difficultés rencontrées dans la recherche d'une meilleure observance

thérapeutique en étudiant des paramètres d'ordre psychosociologique et

psychopédagogique, mais peu de données sont retrouvées sur des notions de

personnalité. Les quelques investigations concernant ce domaine sont réalisées avec des

méthodologies différentes.

A- Personnalité et observance.

De nombreux médecins de spécialités différentes sont confrontés à la prise en charge de

malade porteur d'une pathologie chronique. Pour beaucoup, le phénomène de mauvaise

adhésion est une préoccupation importante. Certains auteurs se sont intéressés à la

recherche d'un lien entre l'observance et la personnalité.

1/ Etudes hors diabétologie.

>-- Un exemple dans le cadre de l'HTA.(11)

Il s'agit d'une étude coordonnée par le service médico-psychologique de l'hôpital

Broussais au cours de laquelle 800 médecins généralistes ont inclus 5500 patients

hypertendus. Tous les malades étaient placés sous 100 mg d'Aténolol et devaient être

revus trois fois en douze mois. A la visite d'inclusion, le remplissage d'un questionnaire

comportant des données générales, des données cliniques, une évaluation des traits de

caractère du patient tels qu'ils étaient perçus par le médecin traitant, une codification de

la manière dont avait été présenté le projet thérapeutique, et un pronostic du médecin
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sur la qualité de l'observance attendue, étaient réalisés. Les critères d'évaluation de

l'observance étaient la continuité du suivi sur les douze mois, la déclaration d'oublis ou

d'interruption de traitement, le respect des rendez-vous de consultation, et la

modification de la fréquence cardiaque entre la visite d'inclusion et les autres visites

(utilisation d'un f3-bloquant). Il était donc défini par cette méthode quatre niveaux

d'observance. Une analyse bidimensionnelle des traits de caractère avait permis aux

auteurs de rapporter les notions comportementales en deux variables élémentaires. Les

résultats indiquent que les patients les plus observants se recrutent préférentiellement

parmi les sujets au profil "hyperactif/inhibé", ceux respectant incomplètement les

consignes mais fidèles sont plutôt "actifs/combatifs". Pour les deux dernières catégories,

c'est-à-dire les patients rompant le contact transitoirement ou définitivement le trait

marquant est l'instabilité. D'un point de vue stratégique, il apparaît que la mise en

confiance et la présentation de l'HTA comme une maladie à part entière, augmente

l'observance. L'effet inverse est observé en cas de tendance à la dramatisation. Selon

ses auteurs, ce travail apporte des arguments statistiques sur le poids des facteurs

psychologiques et relationnels dans la qualité de l'observance au long cours chez des

sujets ayant des difficultés à se considérer comme malades. La rigueur de l'étude peut

prêter à discussion dans la mesure ou, pour un même résultat Cl'observance), deux

variables dont on ne connaît pas la dépendance, cherchent à être évaluées (personnalité

et efficacité pédagogique). En effet, on ne parle nullement de protocole d'éducation

comme trop souvent dans les travaux traitant de pédagogie (40). Il semble qu'une liberté

totale ait été laissée aux médecins traitants. Ces derniers risquaient donc d'agir

différemment en fonction des patients.. Dans ce cas, le niveau d'observance est-il lié à

une moindre qualité de l'acte pédagogique, à la personnalité du patient ou à

l'inadéquation de ces deux paramètres?
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>- Un exemple dans le cadre de l'obésité.

Il s'agit d'une étude des traits de la personnalité des patients obèses à l'aide du test

PERSONA(26.27). Cet outil, habituellement utilisé dans le monde du recrutement par

de grandes entreprises, est composé de 60 items, Il mesure deux dimensions : un axe de

degrés de pouvoir (dominant/consentant) et un axe d'émotion (expansif/réservé).Ce qui

permet de définir quatre profils de personnalité :- Promouvant (dominant et expansif)

- Contrôlant (dominant et réservé)

- Facilitant (consentant et expansif)

- Analysant (consentant et réservé).

Un travail sur 281 sujets obèses et 252 sujets contrôles a permis aux auteurs de décrire

et de valider quatre approches thérapeutiques.

Chez le promouvant, qui aime le dialogue, l'échange d'idées nouvelles mais qui manque

de fiabilité, l'adhésion est souvent assez mauvaise, avec de fréquents changements de

médecins à la recherche de méthodes miracles.

Chez le facilitant, qui aime la société, l'observance est conditionnée par le

comportement de l'entourage.

Chez le contrôlant, qui recherche surtout l'efficacité, l'adhésion dépend du résultat

initial, mais est souvent médiocre sur le long terme. Sa peur de la maladie lui provoque

une anxiété progressive liée à l'altération des résultats.

Chez l'analysant, qui est très fiable, la compliance est généralement bonne.

Dans ce travail, de nombreuses conclusions ne sont pas statistiquement prouvées, mais

sont des déductions tirées de résultats de l'étude et de l'expérience clinique des auteurs.

Leur but est de fournir des notions pratiques et utilisables au quotidien par les équipes

soignantes.
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2/ Etude en diabétologie.

Nous n'avons trouvé qu'un seul travail concernant la personnalité et l'observance dans

le domaine de la diabétologie, il s'agit d'une étude de R.M. Kern et collaborateurs (43).

>- Objectifs

Pour les auteurs du travail, qui exercent au Counseling et Psychological Services of

Georgia State Univesity, classer les malades en deux catégories, observant ou non-

observant, est réducteur et archaïque. L'adhésion au traitement n'étant pas un

phénomène univoque, elle peut être rigoureuse sur certains points, mais, en négliger

d'autres, et ce, pour un même individu. A leurs yeux, ces domaines de bonne

observance n'étant pas fixes suivant les patients, leurs propos consistaient à rechercher

un lien entre la personnalité et les difficultés observées à la réalisation des diverses

contraintes thérapeutiques. Le BASIS-A inventory servait à l'évaluation des facteurs

psychologiques et le DRAQ quantifiait l'observance.

>- BASfS-A inventory

Il s'agit du Basic Adlerian Scales for Interpersonal Success, une échelle définissant la

personnalité selon la théorie du Dr Alfred Adler. Ce médecin psychanalyste autrichien,

né en 1870 et mort en 1932, fut un disciple de Freud jusqu'en 1911, quand leurs théories

divergèrent. Cet inventaire de 65 items permet de définir 5 "styles de vie". Il se

compose aussi de 5 échelles d'aide, 3 définissant des "styles de vie" supplémentaires,

les 2 dernières étant des indicateurs de fiabilité des réponses. Il se dégage donc 8 traits

dominants de personnalité: la sociabilité (coopère pour le bien-être de tous),

l'assistance (aime prendre en charge), l'adaptabilité, la recherche de reconnaissance, la

prudence, le mérite, la dépendance et le perfectionnisme.

>- Méthodologie.

Le protocole avait été présenté à 60 diabétiques traités à l'insuline, 58 acceptèrent

l'inclusion, mais au moment de la rédaction, seulement 38 dossiers avaient été
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récupérés. Il Y eut donc simplement 38 patients inclus. Ils avaient rempli le BAsrS-A

inventory et répondu aux questions du DRAQ. Cet outil (Diabetes Regimen Adherence

Questionnaire) (9) comprend 14 items touchant différents domaines de la thérapeutique

(efforts sur la diététique, injections retardées ou sautées, assiduité de l'auto-contrôle,

soins des pieds ... ).Chaque réponse est chiffrée par le patient sur une échelle s'étendant

de 1 à 5. Ensuite, il faut additionner les chiffres pour évaluer l'adhésion globale. Dans

ce travail, initialement, chacun des quatorze items a été traité séparément et comparé

aux résultats obtenus à l'inventaire de personnalité.

;- Résultats.

Les auteurs ont trouvé des liens statistiquement significatifs entre les personnalités et

certains versants de la thérapeutique.

Un nombre minimum d'injections sautées ou différées est retrouvé chez les patients à

caractère sociable ou perfectionniste marqué. Peu d'efforts diététiques sont réalisés lors

de repas pris à l'extérieur chez les personnes à score élevé en adaptabilité, recherche de

reconnaissance, mérite ou dépendance. Ces personnalités à note élevée de dépendance

seraient, par contre, très attentives à l'alternance des sites d'injection.

Des scores élevés sur l'échelle de la prudence sont corrélés négativement avec trois des

quatorze échelles du DRAQ.

En ce qui concerne l'adhésion globale, la seule corrélation statistiquement significative

retrouvée, est avec la durée d'évolution du diabète ( ancienneté = meilleure observance).

A partir de ces conclusions, les auteurs proposent un tableau d'aide à la prise en charge

des différents malades.

;- Discussion.

La première remarque concerne nos interrogations relatives au nombre de patients

relativement faible inclus dans cette recherche et la méthodologie utilisée pour obtenir

des résultats si significatifs. Deux autres questions se posent quant à la fiabilité à
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attendre des réponses au DRAQ, et à la pertinence des catégories et de leur

dénomination qui n'est pas neutre.

Malgré un travail de bibliographie important nous n'avons pas trouvé d'autres

références que celles indiquées dans l'article parue dans « the Diabetes Educator »

concernant le BASIS-A inventory et les théories Adlériennes de la personnalité.

Il nous manque trop d'éléments pour émettre un avis sur la qualité de ce travail, ce qui

limite son intérêt.

3/ Conclusion.

Ce chapitre illustre parfaitement la complexité de recherche d'une relation entre deux

variables dont les mesures sont difficiles et toujours discutables. Les deux premières

études citées, dans le cadre de l'hypertension artérielle et de la nutrition témoignent

parfaitement de ces difficultés. Même des équipes reconnues dans ce domaine ne

produisent pas des travaux exempts de critiques.

B- Facteurs psychologiques en diabétologie pédiatrique.

Dans ce domaine les travaux sont plus nombreux (39.61). Malheureusement, ils sont

très spécifiques, donc peu transposable à la médecine adulte. Nous nous intéresserons

uniquement à l'étude de P. Fonagy (19), où la personnalité est évaluée à l'aide du

questionnaire d'Eysenck.

1/ Résumé de l'étude.

>- Objectifs.

Il s'agit d'un travail cherchant à corréler l'équilibre du diabète, l'état psychologique,

l'autonomie dans la gestion du traitement et la participation parentale chez des

diabétiques âgés de 6 à 16 ans.

>- Méthodologie.

71 enfants, et leurs familles, régulièrement suivis dans un hôpital général de district
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rural du Royaume Uni, ont été sollicités. Les critères d'inclusion étaient: un diabète

évoluant depuis plus de 6 mois, l'absence de complication dégénérative, l'absence de

deficit intellectuel majeur. Soixante et un patients répondaient à ces critères, pour

lesquels il Y eut 50 réponses favorables pour l'inclusion. L'HhAr., fut mesurée

par Corning Electrophoretic Method. L'évaluation d'une sécrétion résiduelle d'insuline

fut réalisée par dosage du peptide C. La dose quotidienne d'insuline injectée fut

rapportée au poids. L'intelligence et le développement intellectuel furent évalués à

l'aide de l'échelle de Wechsler et du test de lecture de Schonell. Les données

psychologiques furent tirées de quatre sources:

• Un questionnaire recherchant d'éventuelles perturbations psychologiques de

l'enfant, rempli par les parents et l'instituteur.

• Un interrogatoire semi-structuré réalisé par un psychiatre.

• Un entretien avec un psychologue.

• Un questionnaire de personnalité: EPQ (junior).

Aucun des intervenants participant à l'évaluation psychologique n'avait la notion de la

qualité de l'équilibre métabolique de l'enfant.

Enfin, les jeunes patients et leurs familles répondirent à un questionnaire de 55 items sur

la prise en charge du diabète, permettant d'obtenir des renseignements par

l'intermédiaire de trois scores sur l'adhésion, le retentissement émotionnel du traitement

et la place respective des parents et de l'enfant dans la gestion de la thérapeutique.

>-- EPQ.

Le questionnaire de personnalité d'Eysenck est un test auto-administrable à choix forcé

évaluant trois dimensions fondamentales de la personnalité selon HJ Eysenck. Il mesure

donc le névrosisme ou neuroticisme correspondant à la stabilité émotionnelle, et le

psychotisme représentant une sorte de sociabilité, et positionne le patient sur un axe

introversion extraversion. Ce test n'a pas pour but de diagnostiquer des troubles de la
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personnalité.

>- Les résultats

Si 25% des sujets présentaient des indices en faveur de troubles psychologique à au

moins une des trois évaluations (questionnaire parents enseignants; EPQ; entretien

avec un psychologue), l'interrogatoire par un psychiatre ne révélait que 6% de troubles

psychiatriques notables.

La présence d'un score élevé sur l'échelle du névrosisme, ou des éléments en faveur de

troubles psychologiques, sur les questionnaires des parents ou des enseignants étaient

des facteurs de bon contrôle glycémique. Par contre, l'acquisition précoce d'une grande

autonomie dans la gestion du traitement de la part de l'enfant participait, à un moins bon

équilibre glycémique. La prise en compte du facteur indépendance réduisait la

significativité statistique des résultats obtenus avec les seuls critères d'ordre

psychologique.

Les auteurs concluaient donc, que les enfants les plus anxieux semblaient ne souhaiter

prendre qu'un minimum de responsabilités dans leur traitement, et que les parents

inquiets se sentaient beaucoup plus concernés et s'impliquaient plus, et plus longtemps

dans la gestion de la thérapeutique quotidienne.

2/ Discussion.

Ce travail de bonne qualité présente un intérêt purement limité au domaine pédiatrique

puisque, faisant clairement apparaître la spécificité de la spécialité: la relation tripartite

(soignant/enfant/parents).

Les conclusions des travaux réalisés en diabétologie pédiatrique sont donc difficilement

comparables aux nôtres du fait de la spécificité de la prise en charge à trois intervenants.
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c- Personnalité et équilibre glycémique.

11 Introduction.

Les 4 études présentées dans ce chapitre semblent très différentes, chaque auteur

utilisant un outil particulier pour l'évaluation de la personnalité. Les dimensions

mesurées par ses divers échelles et questionnaires ne sont pas semblables. L'équilibre

glycémique est dans trois cas évalués par dosage de I'Hb.Aj-, pour le quatrième travail

c'est une évaluation de la vitesse de dégradation de la fonction rénale.

21 Orlandini A. et collaborateurs (54).

>- Objectifs.

Le but du travail est la recherche d'une relation entre la personnalité, déterminée grâce

au PDQ-R et la qualité du contrôle métabolique chez de jeunes adultes porteurs d'un

diabète de type 1.

>- Méthodologie

L'étude, réalisée en 1992 à H. San Raffaele Scientific Institute de Milan par les services

de psychologie médicale et de médecine interne pédiatrique, inclut 83 patients. Ils

faisaient tous partie d'un pool de 112 jeunes adultes diagnostiqués diabétiques de type 1

après 18 ans et présélectionnés entre 1984 et1992. Les 29 patients manquants n'étaient

plus suivis dans le service au moment de la mise en place du travail. Tous les malades

étaient sous insulinothérapie intensive avec un schéma comportant 3 ou 4 injections par

jour, aucun sujet n'était sous pompe. Aucun patient n'avait nécessité de traitement à

visée neuropsychiatrique au décours du diagnostic (ni médicaments ni psychothérapie).

La valeur de l'HbAIC et la sécrétion résiduelle d'insuline par dosage du peptide C

étaient mesurées. Tous les patients répondaient au questionnaire de personnalité PDQ-R

(35.36) qui permet d'identifier les personnalités pathologiques telles que décrites dans le

DSM III-R (32). Il s'agit d'un test auto-administrable à choix forcé (réponse oui ou non)

de 152 items. Six sorties d'études, quatre pour oubli de dosage du peptide C et deux
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pour questionnaire incomplètement rempli, portaient l'échantillon à 77 patients.

Ces 77 malades sont fractionnés en deux groupes 19 peptide C négatif et 58 peptide C

positif.

Les 13 types de personnalités sont réunis en trois ensembles. Pl dit profil

"renfermé/suspicieux" inclut les personnalités paranoïaques, schizoïdes, schizotypiques,

obsessionnelles-compulsives et passives-agressives. P2, ou "dramatique/dépendant",

comprend borderline, histrionique, narcissique et dépendant. P3, dit

"agressiflirresponsable", est composé des personnalités antisociales et sadiques. Reste

donc deux personnalités sur les 13 du départ, qui n'apparaissent pas dans la suite de

l'étude.

>- Résultats.

Confirmation de la relation entre la présence d'une sécrétion résiduelle d'insuline et un

meilleur contrôle métabolique, mais aussi mise en évidence du fait que l'appartenance à

l'ensemble P2 des personnalités (dramatique/dépendant) est un facteur négatif pour

l'équilibre glycémique. Ces deux variables sont complètement indépendantes. La

conclusion de ce travail est bien évidemment qu'un profil de personnalité de type P2 est

un indicateur prédictif significatif de mauvais contrôle métabolique.

>- Discussion.

Ce travail est d'une grande rigueur sur le plan statistique, avec utilisation d'un

inventaire validé, dont la fidélité est satisfaisante. Ce questionnaire reste malgré sa

grande qualité, un outil de diagnostic pour les troubles de la personnalité, or ce n'est pas

l'utilisation qui en est faite ici, puisque l'idée n'est pas de déceler une pathologie, mais

de définir un profil. Il est vrai que le diagnostic de personnalité pathologique selon le

DSM III-R nécessite, en plus des scores au questionnaire, la souffrance personnelle du

sujet ou un dysfonctionnement social, ainsi que sa stabilité dans le temps. Ce qui n'est

pas le cas des patients recrutés puisque aucun ne présente de troubles psychologiques.
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Cet outil garde-t-il ces qualités dans ces conditions?

De plus, le DSM III-R ne décrit que 10 troubles de la personnalité spécifiques et le

reste se classe dans les personnalités aspécifiques. Leur mode de reclassement en trois

ensembles ne correspond pas non plus aux regroupements faits dans l'ouvrage de

présentation du DSM Ill-R. Les personnalités paranoïaques, psychoïdes,

psychotypiques ont comme trait commun la bizarrerie. Les personnalités antisociales,

borderlines, histrioniques et narcissiques se rapprochent par leur côté théâtral,

dramatisant. Le dernier regroupement comprend les personnalités de type évitant,

dépendant, obsessionnel-compulsif, passif-agressif, c'est à dire marquées par un fort

caractère anxieux, craintif.

3/ Giles D.E. et collaborateurs (23).

>- Objectifs.

En comparant les profils de personnalité d'un groupe de diabétiques de type 1 bien

équilibrés à ceux d'un groupe de patients mal équilibrés, le but est de vérifier

l'hypothèse de départ: les malades bien contrôlés sont plus persévérants, préfèrent

éviter le danger et ont un comportement plus sociable que les personnes ayant un

mauvais équilibre métabolique.

>- Méthodologie.

En 6 mois 80 diabétiques de type 1, de plus de 18 ans, malades depuis plus d'une année

sont recrutés dans le service de médecine interne du centre médical de l'université de

Texas Southwestern.

Une hémoglobine glyquée mesurée par HPLC est demandée à chacun. Deux groupes de

patients sont retenus; le premier (bon équilibre métabolique) inclut les patients ayant

une HbA 1C inférieure à 7,5% ; le second (mauvais équilibre métabolique) rassemble les

malades ayant une HbA 1C supérieure à 10,4%. Le choix de ce chiffre représente le

double de la valeur normale du laboratoire (5,2%).
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Chaque patient doit se soumettre au PRF (E version) (Personnality Research Form (E

version)). C'est un questionnaire de 352 items (oui-non) contenant 20 échelles

permettant de définir le comportement des personnes dans de nombreuses situations de

la vie courante. Une des échelles mesure la tendance à répondre au hasard ou de

manière mensongère.

>- Résultats.

Quatre-vingts patients sont initialement inclus. Trois personnes sont récusées (deux

pour scores élevés sur l'échelle de fiabilité et un pour épisode dépressif sévère). Les 77

malades restants sont répartis: 22 dans le groupe bon contrôle métabolique et 20 dans le

groupe mauvais contrôle métabolique. Les 35 autres, ayant une HbA l e entre 7,5 et

10,4%, constituent un groupe intermédiaire. Les deux groupes étudiés sont identiques en

age, sexe, type de traitement et statut marital.

Sur les 3 échelles, notées à priori comme intéressante, il n'existe une significativité

statistique que sur 2, les résultats concernant l'évitement du danger ne mettent pas en

évidence de différence. Les patients du premier groupe présentent des scores plus hauts

en matière de persévérance et de sociabilité que ceux du second groupe.

>- Discussion.

Comme pour le BASrS-A inventory utilisé par RM. Kern, nous avons retrouvé que très

peu de données concernant le PRF (E-version). Les conclusions semblent valables mais

difficilement utilisables en pratique courante.

4/ Lustman P.J. et collaborateurs (47).

>- Objectifs.

Le but des auteurs est de démontrer, à l'aide du Tridimensional Personality

Questionnaire (TPQ), que les patients ayant des traits de personnalité extrêmement

marqués ont un contrôle métabolique de moins bonne qualité que ceux ayant un profil

dans la moyenne.
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>- Méthodologie.

Cent trente-neuf diabétiques (84 type 1 et 55 type 2) furent recrutés à partir de deux

échantillons. La première source apporte 54 patients consécutifs, inclus dans un travail

cherchant les effets des anxiolytiques et des antidépresseurs sur la qualité du contrôle

métabolique chez des diabétiques porteurs ou non de désordre psychiatrique. La

seconde source de recrutement (85 patients) correspond à un échantillon de malades

consécutifs, vu en bilan annuel au General clinical research center, Washington

University School of Medecine (St Louis).

L'équilibre glycémique est évalué par dosage de l'HbA1C par Pierce Glyco-Test. Les

caractéristiques de la personnalité sont mesurées par le TPQ.

>- T'Po.

Cet outil, tiré des travaux de Cloninger, permet une approche dimensionnelle de la

personnalité, que son auteur rapproche des références catégorielles de la classification

psychiatrique (DSM III-R). Ce modèle définit des variables de tempérament supposées

être transmises génétiquement et contrôlées par un neuromédiateur préférentiel. Le

questionnaire comporte 100 items à choix forcé. Sa passation nécessite une vingtaine

minutes.

Le premier tempérament mesuré est la recherche de la nouveauté qui se divise en quatre

sous-échelles: excitabilité exploratoire, impulsivité, extravagance, désordre.

Le deuxième tempérament mesuré est l'évitement du danger dont les sous-échelles

sont: inquiétude anticipatoire, peur de l'incertain, timidité devant les Inconnus,

fatigabilité et asthénie.

Le troisième tempérament mesuré est la dépendance à la récompense dont les sous­

échelles sont: sentimentalité, persistance, attachement, dépendance.

Dans l'étude, les personnes n'obtenant pas des scores compris entre 25ème et 75ème

percentile, selon les bases de référence, dans deux dimensions, sont classées dans un
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groupe nommé "trait marqué de la personnalité". Celles déviant sur les 3 échelles

intègrent le groupe" désordre de la personnalité". Le reste des patients est classé dans le

groupe "pas de diagnostic".

>- Résultats.

Le groupe "désordre de la personnalité" est composé de 37 patients (27%). Le

groupe "trait marqué" comporte 42 malades (30%). La qualité du contrôle métabolique

obtenue par les personnes de ces deux groupes est, de manière statistiquement

significative, moins bonne que celle obtenue dans le groupe "pas de diagnostic". Les

autres calculs sont réalisés, à posteriori, dans le but d'identifier les traits ou les

désordres de la personnalité les plus à risque de déséquilibre glycémique. Les résultats

sont variables suivant la source de recrutement et le type de diabète. Pour information,

les profils donnés comme étant les plus à risque de mauvais contrôle glycémique sont:

les opportunistes (haut score en recherche de nouveauté et bas score en évitement du

danger) les" alienated" (hauts scores en dépendance à la récompense et évitement du

danger) et les explosifs (hauts scores en recherche de nouveauté et évitement du danger

et bas score en dépendance à la récompense).

>- Discussion.

La méthodologie est simple mais rigoureuse. Le versant psychologique des mesures est

réalisé avec un outil reconnu et largement validé. Il en existe une traduction française

publiée par l'ECPA qui a aussi fait l'objet d'études de validation (46).

Les résultats obtenus sont ceux souhaités. Bien que simples, les conclusions présentent

un intérêt en pratique quotidienne, puisqu'elles proposent un indicateur de risque de

mauvais contrôle métabolique d'emploi aisé.

5/ Brickman A.L. et collaborateurs (8).

>- Objectifs.

Le but est de déterminer l'influence de deux traits de personnalité (névrosisme et
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conscience) sur l'équilibre glycémique à long terme. La rapidité de dégradation de la

fonction rénale sert d'évaluation à la rigueur du contrôle glycémique. L'hypothèse de

départ à vérifier, est que des scores moyens ou bas en conscience (C), et haut ou bas en

névrosisme (N) sont à considérer comme des indicateurs péjoratifs de l'équilibre du

diabète.

>-- Méthodologie.

Sur 665 patients insuffisants rénaux, sont recrutés 85 malades dont la cause de

l'altération de la fonction rénale est un diabète de type 1. Sur ce groupe, 36 patients

n'ont pas de thérapeutique de suppléance néphrologique, 36 sont en hémodialyse, 13

bénéficient d'une dialyse péritonéale et les 16 derniers sont déjà transplantés. La

rapidité de détérioration de la fonction rénale (RDT) est évaluée en année entre

l'instauration de l'insulinothérapie et le début de la suppléance (dialyse ou greffe) ou

l'enregistrement sur la liste de pré greffe (pour les patients sans traitement

néphrologique).

Les traits de personnalité C et N sont mesurés à l'aide du NEO Plou NEü PI R dont la

passation semble avoir été effectuée lors de l'enregistrement au fichier de pré

transplantation de l'université de médecine de Miami.

>-- NEO Pl R.

Cet inventaire de personnalité publié en 1990 par Costa et McCrae comprend 240 items

à choix forcé, répartis en 5 grandes dimensions, chacune étant divisée en 6 facettes.

L'extraversion (E), première dimension, est divisée en chaleur, grégarité, assertivité,

activité, recherche de sensations et émotions positives.

Le névrosisme (N), deuxième dimension, est divisé en anxiété, colère hostile,

dépression, timidité sociale, impulsivité et vulnérabilité.

L'ouverture (0), troisième dimension, est divisée en ouverture aux rêveries, à

l'esthétique, aux sentiments, aux actions, aux idées et aux valeurs.
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La conscience (C), quatrième dimension, est divisée en compétence, ordre, sens du

devoir, recherche de la réussite, autodiscipline et délibération.

L'agréabilité (A), cinquième dimension, est divisée en confiance, droiture, altruisme,

compliance, modestie et sensibilité.

Trois items permettent un contrôle de la validité des réponses, et les auteurs donnent des

indices pour juger d'une tendance à l'acquiescement, à la négation et les réponses au

hasard.

Dans le travail 34 patients ont été évalués avec NEü PI qui est une forme, antérieure au

NEO PI R, publiée en 1985 dans laquelle les deux dernières dimensions (C et A) ne sont

pas mesurées en facettes mais de manière globale.

Seules deux dimensions sont retenues dans l'étude N et C. Chacune des échelles est

divisée en trois parties haut score (2::60), score moyen (41 à 59) et score bas (::::::40).

?- Résultats.

Les auteurs définissent avec une significativité statistique un groupe à haut risque de

détérioration de la fonction rénale, celui des profils N haut ou bas et C bas ou moyen,

ainsi qu'un groupe à risque faible, celui du profil N moyen et C bas.

Des calculs à posteriori montrent qu'avec C constant il existe une différence,

statistiquement significative entre N moyen et N haut ou bas. La même démarche avec

N considéré comme constant retrouve une différence entre C haut et C moyen ou bas.

Les auteurs rattachent les effets de la personnalité à l'atteinte rénale, donc à l'équilibre

glycémique(l3.56) par l'intermédiaire de la compliance.

?- Discussion.

Les limites à l'intérêt de ce travail sont énoncées dans l'article de Psychosomatics :

• Absence de donnée concernant l'HbAle, qui reflète au mieux l'équilibre au moment

de l' inclusion, paramètre pourtant pertinent.

• Utilisation partielle des résultats en matière de personnalité (échelle de fiabilité non
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évoquée).

• Imprécision du paramètre RDT (références différentes suivant les patients, état rénal

à l'instauration de l'insulinothérapie non précisée).

• Population très réduite de certains groupes de profil ( pour faible risque n=8).

Malgré ces imprécisions, l'utilisation d'un outil de cotation de la personnalité reconnu

laisse présager d'une possible utilité en confrontation à d'autres travaux.

61 Conclusion.

La diversité des méthodes d'évaluation de la personnalité complique la tâche de

comparaison des résultats. Malgré cela, certaines notions présentent des similitudes

permettant des rapprochements.

Les travaux de A Orlandini utilisent un outil donnant des mesures en terme catégoriel

donc difficiles à comparer aux autres conclusions.

En sachant que l'évitement du danger de Cloninger évalue les tendances

comportementales similaires au névrosisme (Eysenck ou 5 Grand), il est facile de

rapprocher les résultats des études de P.l Lustman et AL. Brickman. Chez P.l

Lustman, les personnalités décrites à posteriori comme à risque de mauvais équilibre

métabolique, présentent toutes des scores extrêmes (hauts ou bas) pour l'échelle

d'évitement du danger. Pour AL. Brickman, des notes de névrosisme moyennes

semblent être un indicateur positif concernant la rapidité d'installation des

complications néphrologiques. Les résultats de l'étude de E. Giles ne sont pas

discordants en matière d'évitement du danger puisque les auteurs ne retrouvent pas de

différence significative en comparant les moyennes entre les deux groupes de patients

définis par la qualité de leur équilibre métabolique.

Seules les conclusions du travail de P. Fonagy sont discordantes puisque des résultats,

sur N, élevés sont un facteur de bon équilibre. Mais ce résultat n'est-il pas directement
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lié à une plus importante participation parentale induite par le caractère anxieux et

fragile de l'enfant? C'est ce qu'évoquent les auteurs.

D- Au total.

La première constatation frappante correspond au faible nombre de références

bibliographiques rapportées dans ce chapitre. La première raison est le désintérêt de

certains praticiens pour la personnalité de leurs patients qu'ils ne considèrent pas

comme un facteur influençant le résultat du traitement (69). La seconde raison est liée à

la complexité méthodologique nécessaire à l'obtention de résultats statistiquement

pertinents. Aucune méthode d'évaluation de la personnalité n'est indiscutable. Dans ces

travaux s'intègrent souvent des notions d'adhésion, de qualité de vie ou de bien être du

patient qui sont aussi délicates à évaluer et à comparer. De ce fait, les conclusions

perdent souvent toute significativité statistique, ce qui en réduit l'intérêt.

La deuxième constatation concerne l'évaluation limitée au lien entre la personnalité et

une seule autre variable (observance ou équilibre glycémique). Aucun des auteurs

n'utilise de recherche de "relation étagée" entre la personnalité, les connaissances,

l'observance et la qualité du contrôle métabolique. Seul A. Orlandini s'intéresse à

d'autres facteurs pouvant influencer l'équilibre diabétologique, en prenant

partiellement en compte les facteurs biologiques par mesure de la sécrétion résiduelle

d'insuline par un dosage du peptide C.

La troisième constatation est en quelque sorte la conclusion principale ce chapitre. Il

semble qu'un score extrême de stabilité émotionnelle, notion retrouvée sous les noms de

névrosisme ou évitement du danger suivant les auteurs, soit un facteur péjoratif pour la

qualité du contrôle glycémique chez l'adulte.
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IV- ETUDE PERSONNELLE.
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QUATRIEME CHAPITRE
ETUDE PERSONNELLE.

A- But.

L'objectif de l'étude est d'évaluer une éventuelle relation entre le niveau de

connaissance acquis par le patient, son adhésion aux consignes thérapeutiques, son

niveau d'équilibre métabolique et son profil de personnalité, pour ensuite déboucher sur

une prise en charge éducative et pédagogique "à la carte", personnalisée et adaptée au

profil psychologique.

B- Protocole.

Nous avons donc recruté des patients diabétiques âgés d'au minimum 18 ans et au

maximum 75 ans, traités par insulinothérapie sous la forme d'un schéma" optimisé" ,

c'est-à-dire comportant 3 ou 4 injections quotidiennes ou bien utilisant une pompe

portable. Le diagnostic de la maladie ainsi que la mise en route de l'insulinothérapie

devait remonter à plus d'un an afin d'inclure uniquement des patients ayant déjà une

certaine expérience. Pour les femmes, une grossesse en cours était un critère d'exclusion

du fait de modification inhérente à cet état (objectif thérapeutique plus strict, motivation

supplémentaire). Le recrutement fut réalisé en consultation, hospitalisation de jour ou

hospitalisation conventionnelle dans le service de diabétologie de l'hôpital Sainte-

Blandine à Metz. A l'inclusion, les patients furent soumis à un dosage de l'HbAle, un

test de connaissance, une notation du carnet d'auto-surveillance et un test de

personnalité. Une des idées directrices dans le choix des techniques d'évaluation est de

limiter au maximum le nombre de questions posées aux patients afin d'obtenir les

réponses les plus sérieuses possibles.
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c- Paramètres à évaluer.

1/ Equilibre glycémique.

La seule variable permettant de définir le niveau de qualité du contrôle métabolique est

le dosage de l'HbA1C réalisé par une méthode fiable. Pour ce travail, les résultats furent

obtenus par utilisation d'une HPLC.

21 Test de connaissance.

Il s'agit du court questionnaire associant 3 questions à choix multiples théoriques et 7

mises en situation nécessitant la mise en pratique des acquis théoriques, 3 variantes en

sont proposées en fonction du schéma insulinique usité. Les principaux concepts

thérapeutiques enseignés dans le service sont ainsi abordés sur la base de questionnaires

d'évaluation habituellement utilisés lors des programmes d'éducation. La notation est

de a ou 1 pour chaque item donnant un résultat global s'étalant de a à la. Ces

questionnaires ainsi que les réponses acceptées sont regroupés dans l'annexe en fin de

travail.

31 Evaluation de l'adhésion.

Cette volonté se révèle souvent délicate à réaliser du fait de gros problèmes

méthodologiques. La première notion à ne pas méconnaître dans ce cadre, est que

l'observance n'est pas un phénomène global. Il faut absolument bannir toute idée de

catégorisation compliant/non-compliant. Le patient cherche en effet souvent à se créer

des aménagements thérapeutiques plus ou moins larges touchant des points de la prise

en charge fortement variables suivant les individus. D'une manière schématique, il

semble que les modifications du mode de vie posent le plus de problèmes. A titre

d'exemple, trouver une place pour la réalisation d'une activité physique, même

modérée, chez un patient au comportement habituellement sédentaire est souvent

difficile. Sans parler de l'alimentation qui par son enracinement profond dans le mode
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de vie de l'individu est fort peu accessible aux modifications. La mise en place du

versant pharmacologique du traitement semble plus facile à organiser du fait de

l'absence d'habitude (25). La deuxième notion à connaître concerne la tendance à la

surestimation de la prise en charge réellement réalisée en matière d'auto-évaluation.

Ainsi, les travaux comparant les résultats reportés sur le carnet d'auto-surveillance et

ceux stockés dans la mémoire du lecteur de glycémie, retrouvent un nombre plus

important de déterminations notées dans le calepin que celui objectivement mémorisé

dans l'appareil (28,76). Malgré un intérêt croissant pour ce concept d'adhésion au

traitement et le développement de théories de plus en plus élaborées, aucune méthode

d'évaluation n'est actuellement indiscutable (67). Certains travaux comparant des

données subjectives rapportées par les médecins et des échelles validées de cotation de

l'observance portant sur quatre points de la prise en charge (auto-surveillance

glycémique, insulinothérapie, alimentation, conduite en cas d'hypoglycémie) semblent

indiquer que les résultats les plus concordants sont ceux concernant l'auto-surveillance

glycémique (51).

Un biais important est souvent rencontré lors d'une tentative d'évaluation subjective

c'est le taux d'HhAr.. qui influence fortement le praticien du fait de l'amalgame trop

fréquent entre l'adhésion et le contrôle métabolique.

L'utilisation d'une évaluation subjective de l'adhésion au traitement à travers une

notation du carnet d'auto-surveillance nous évite l'utilisation de questionnaires qUI

risquerait d'alourdir le protocole, et par-là d'altérer la qualité des réponses. Cette

notation se fera par examen du calepin sur le dernier mois de manière séparée par deux

personnes différentes n'ayant pas le résultat de l' HbAlc. Un premier tableau de cotation

inspiré des recommandations de l'ALFEDIAM dans le domaine de l'auto-surveillance

glycémique permet de classer les patients en quatre catégories (10).
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Groupe A
Plus de 120 glycémies par mois

Groupe B
Entre 90 et 120 glycémies par mois

Groupe C
Moins de 90 glycémies par mois

Groupe D
Absence de carnet d'auto-surveillance

Afin d'affiner cette notation les malades classés dans les groupes A et B furent répartis

en trois sous-groupes (A], Al, A3, BI, Bz, B3) en fonction de la qualité de la modulation

des doses d'insuline.

Indice 1: bonne adaptation des doses d'insuline

Indice 2: adaptation moyenne des doses d'insuline

Indice 3: mauvaise adaptation ou dose fixe

4/ Le test de personnalité.

>- Critères de choix.

Il existe deux grandes catégories de tests de la personnalité: les premiers sont de

véritables outils d'aide au diagnostique des troubles de la personnalité alors que les

seconds ont pour but de mesurer les dimensions fondamentales de la personnalité.

Dans le premier groupe, nous pouvons trouver des outils largement validés et utilisés

dans bon nombre de travaux, telle fameux Inventaire Multiphasique de la Personnalité

du Minnesota (MMPI) ou le PDQ-R, dont nous avons parlé au chapitre précédent. Aux
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vues de nos objectifs, il ne semble pas que ces types de tests soient les plus intéressants

(7).

Le second groupe comprend des questionnaires basés sur les théories de la psychologie

factorielle dont l'idée globale est l'évaluation de la personnalité à travers différentes

dimensions qui la composent de manière indépendante. Dans ce domaine, il existe trois

théories incontournables que sont, par ordre chronologique, les travaux de Cattell et son

test le 16PF5 (17), ceux d'Eysenck et la théorie des "cinq grands" dont le NEO PI R de

Costa et Mc Crae (58) est l'instrument de mesure le plus célèbre (les références

bibliographiques 17 et 58 correspondent aux versions françaises). Ces trois courants de

pensée s'accordent sur l'existence de deux dimensions le névrosisme et l'axe

introversion extraversion que chaque thèse complète par des facteurs qui lui sont

spécifiques.

Un inventaire, élaboré par Eysenck en 1963 et disponible en version française depuis

1970 (16), s'attache uniquement à l'évaluation de ces deux dimensions. Pour bon

nombre de chercheurs il semble d'ailleurs en être la meilleure échelle (50). L'E.P.!.

(Inventaire de Personnalité d'Eysenck) nous est apparu comme l'outil le moins

discutable dans cette étude malgré l'ancienneté de sa publication. Sa facilité de

passation n'était qu'un argument supplémentaire.

>- Hans Jürgen Eysenck.

Né à Berlin en 1916 il s'exila en Angleterre pour des motifs politiques et devint Docteur

en psychologie en 1940. Il fut nommé directeur du département de psychologie de

l'université de Londres en 1950. Il basa ses recherches sur le rapport de causalité

existant entre les conduites élémentaires observées et les situations complexes

qu'évoquent les questionnaires. Il s'agit d'une théorie béhavioriste utilisant l'analyse

factorielle.
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Selon lui, la personnalité est l'accumulation de modes de comportements actuels et

potentiels déterminés par l'environnement et l'hérédité plus ou moins reliés entre eux

sous l'influence des fonctions et des structures psychologiques de l'organisme humain.

La construction de son inventaire de personnalité est basée sur l'observation de 700

malades psychiatriques avec analyse factorielle de 39 items permettant la détermination

de ses facteurs de personnalité. Ultérieurement, H. Eysenck introduit dans sa théorie une

troisième dimension: le psychotisme pour laquelle il transforme son EPI en EPQ

(Questionnaire de Personnalité d'Eysenck). Ce dernier facteur ne fait pas l'unanimité.

Malgré de nombreuses divergences d'opinion, en 1994, Mc Crae écrivait en substance

ceci: "Eysenck est un initiateur qui a énoncé ses idées avec clarté et précision. S'il

réduit la personnalité à quelques dimensions qui en font disparaître l'unité, son

approche pragmatique ne manque pas d'avenir dans un contexte social qui attache de

plus en plus d'importance à la sélection et à l'évaluation" (52).

Même si, à l'heure actuelle, de nombreux théoriciens s'accordent sur l'existence de cinq

grands facteurs. Eysenck reste un des auteurs de référence de ce courant et ses outils

conservent toute leur pertinence, malgré leur ancienneté.

;.- EPI (16. J8).

Cet inventaire existe sous deux formes A et B afin de disposer d'un outil de retest si

cela est nécessaire. Nous avons utilisé la forme A, la fidélité des deux formes permettant

parfaitement une utilisation dissociée. Il s'agit d'un auto-questionnaire de 57 items à

choix forcé (oui/non) exigeant des réponses avec le maximum de spontanéité. Sa

passation nécessite une dizaine de minutes environ. Trois échelles sont utilisées.

La première (L) mesure le mensonge. Il s'agit de détecter les individus cherchant à

répondre dans le sens "désirable". Si son score est supérieur à 6 les notes obtenues sur

les autres échelles sont à considérer avec beaucoup de scepticisme, principalement, en
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ce qui concerne le névrosisme. Les items de cette échelle sont inspirés de l'échelle du

mensonge du MMPI.

La deuxième (N) mesure le névrosisme ou neuroticisme qui correspond à la stabilité

émotionnelle. Une note N élevée traduit un hyper-réactivité émotionnelle.

La troisième (E) permet une cotation sur l'axe introversion/extraversion. Un score élevé

témoigne d'une tendance à l'extraversion (jovialité, sociabilité). Une note basse

correspond à un comportement plus introverti (individu tranquille, effacé, aimant mener

une vie bien réglée).

La version française fut validée avant sa publication. Les résultats obtenus se trouvent

dans le manuel de passation (18) à partir de le page 38. A titre indicatif sur la forme A

une population composée de 709 hommes actifs, 233 femmes actives et 355 enfants

scolarisés dans le secondaire, la moyenne globale de E est de 10,6 est celle de N est de

9,6. Il faut noter que cet échantillon n'est pas représentatif de la population suivant les

critères INSEE.

Le report des résultats en E et N sur deux axes perpendiculaires, puisque les variables

sont totalement indépendantes, permet de superposer le schéma obtenu sur celui

beaucoup plus ancien des 4 tempéraments (Schéma ~).
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SCHEMA ~ : RELATION ENTRE L'EXTRAVERSION-INTRAVERSION ,

LE NEVROSISME-STABILITE

ET
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Des études réalisées avec la forme anglophone de l'EPI sur des populations scolaires et

universitaires tendent à prouver que les bons élèves sont plutôt caractérisés par des

scores E bas et N hauts. Les explications fournies relient l'avantage dans les tâches

d'apprentissage au coté persévérant des personnes à résultat élevé en névrosisme, tandis

que les introvertis tirent bénéfice de leur minutie. Toute fois, une certaine pondération

est apportée par d'autres travaux, en particulier, en fonction de la difficulté des tâches

imposées (41), ou en cas de score extrême en névrosisme (48).

D- Recrutement.

Notre échantillon initial se compose de 77 patients, duquel ont été exclus 13 dossiers

incomplets (dont 6 pour test de personnalité incomplètement rempli). Le groupe des

patients inclus se compose donc de 64 personnes, âgées en moyenne de 42,6 ans (

extrême: 18 à 73 ans). Les questionnaires ont été remplis au cours de consultations ou

d'hospitalisation de jours, voire pour certains au début d'une hospitalisation

conventionnelle, mais dans tous les cas avant la reprise de l'éducation. Les schémas de

traitement sont l'utilisation de 3 injections pour 22 patients, 4 injections pour 34 autres,

les 8 restants se traitant par micro-pompe portable SC.

Treize patients seront écartés de cet ensemble pour un score supérieur à 6 sur l'échelle

L de E.P.L, ce qui réduit à SIle nombre de dossiers utilisables.

E- Méthodologie statistique.

Les analyses ont été traitées sur un logiciel BMDP version 7.0 sur PC par Monsieur

Jean-Marc Virion dans le service d'épidémiologie et d'évaluations cliniques de l'hôpital

Marin, c.H.u. de Nancy.

A l'aide du test de Mann et Whitney, nous nous sommes initialement intéressés à la

comparaison des résultats obtenus au niveau des connaissances, de la mise en pratique

et du contrôle métabolique par rapport aux scores obtenus au test de personnalité. En ne
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conservant que les personnes ayant une note satisfaisant sur l'échelle de fiabilité, nous

nous sommes intéressés de manière séparée aux deux axes. L'axe E (introversion-

extraversion) fut divisé au niveau de la médiane. L'axe N (névrosisme) fut divisé à

hauteur du 75ème percentile suite aux résultats des études antérieures en particulier les

travaux de Pl Lustman et AL. Brickman.

F- Résultats.

1/ Résultats préliminaires.

>- HbA1c.

La moyenne est à 7,75 avec des extrêmes à 5,7 et 12,2.

>- Test de connaissance.

La distribution grossièrement normale des notes obtenues est un élément en faveur de la

pertinence du questionnaire (Graphique 1).

Graphique 1: résultats test de connaissance
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>- Notation du carnet d'ASG.

La correction indépendante, réalisée par 2 personnes, assure la fiabilité de la notation.

Sur les 77 dossiers étudiés, les notes n'ont été discordantes que dans 5 cas dont un

seulement partant sur la notation principale (A, B, C ou D) qui fut la seule utilisée.
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Chacun, de ces cinq carnets, fut réévalué en concertation.

L'utilisation de cette notion dans notre travail était contestable puisque la petite taille de

la population recrutée empêche une comparaison de distribution à l'aide du test de

Pearson. Même en se limitant à la notation principale, afin de réduire le nombre de

sous-groupes, nous nous sommes contentés d'une comparaison des moyennes après

transformation de la notation sous une forme numérique (A=l, B=2, C=3, D=40).

~ E.P./.

Notre première constatation concerne la population importante de personnes ayant un

score élevé sur l'échelle du mensonge (L). En effet, 13 patients présentaient un total L

supérieur à 6 (11 à 7 pts et 2 à 8 pts) soit 20,31%.

Après retrait de ces 13 patients, la répartition des 51 patients restants est la suivante

(Graphique 2).

Névrosisme

• ;] •
•
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• •• •

• • •• • Introversi on-extraversion

• • • •• • • • •f- ·--1-11 -+-- ----------1

• • •0 5
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•
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Graphique 2: répartition des patients sur les deuxs axes

(E et N).
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2/ Particularités du groupe ayant un score L supérieur à 6.

Ce groupe (L>6) ne présente pas de différence statistiquement significative avec le reste

de la population en matière de résultats au test de connaissance, ni d'appréciation de la

tenue du carnet d'ASG, ni de qualité du contrôle métabolique (tableau 1).

EFFECTIFS CONNAISSANCE CARNET HbA 1C

Groupe L> 6 13 6,2 1,76 7,66

Groupe L:::: 6 51 5,6 2,03 7,77

Significativité statistique NS (p=0,52) NS (p=0,66) NS (p=0,77)

Tableau 1.

3/ Axe introversion-extraversion.

Nous n'avons mis en évidence aucune différence statistiquement significative entre les

personnes plutôt introverties et les personnes plutôt extraverties au niveau des 3

paramètres étudiés (tableau 2).

EFFECTIFS CONNAISSANCE CARNET HbA l c

Groupe E::::lO 26 5,8 1,88 7,53
Groupe E>10 25 5,4 2,28 8,02

Significativité statistique NS (p=0,81) NS (p=0,15) NS (p=0,53)

Tableau 2.

4/ Axe du névrosisme.

Les résultats du test de connaissance et ceux de la mise en pratique ne montrent pas de

différence statistiquement significative entre le groupe à score haut en névrosisme et le

reste de la population. Les taux d'HhAn- présentent une différence significative (tableau
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3). L'équilibre des personnes à fort névrosisme est statistiquement moins bon que celui

des autres patients.

EFFECTIFS CONNAISSANCE CARNET HbA l c

Groupe N::::;15 38 5,9 2,02 7,31
Groupe N>15 13 4,9 2,07 9,12

Significativité statistique NS (p=0,21) NS (p=0,78) p=0,0021

Tableau 3.

En étudiant ces deux sous-groupes de manière plus fine, il n'est retrouvé aucune

différence statistique en ce qui concerne l'âge (42,4~41,8) ni la durée de

l'insulinothérapie (7,8~11,8; p=0,08). En revanche, les durées de diabète sont

différentes (lI ,4~15,3 ; p= 0,049).

Nous avons donc réalisé un ajustement par régression linaire qui prouve l'indépendance

des deux variables.

Les personnes du groupe N> 15 sont moins bien équilibrées sur le plan métabolique et

sont des diabétiques plus anciens, mais ces deux facteurs ne sont pas liés.
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v- DISCUSSION.



75

CINQUIEME CHAPITRE
DISCUSSION.

A- Résultats globaux.

11 L'équilibre métabolique.

Si le résultat moyen peut paraître correct (HbA 1C=7,75%), quinze personnes sur les 64

dossiers complets, soit 23,4%, ont une hémoglobine glycosylée supérieure à 8,5%. A

ces malades très mal équilibrés, peuvent s'ajouter 20 malades insuffisamment équilibrés

(HbA IC entre 7,5 et 8,5%), afin de déterminer un groupe de 35 patients, soit 54% dont la

qualité de l'équilibre métabolique n'est pas satisfaisante. En dépit de schémas

insuliniques "optimisés", donc performants, plus de la moitié des personnes composant

notre échantillon n'obtiennent pas les résultats souhaités.

Ces chiffres reflètent-ils la réalité quotidienne, ou y a-t-il eu un biais dans le

recrutement?

Certains patients bien équilibrés suivis en consultation ont probablement été "oubliés"

lors de l' inclusion. De par l'idée directrice du travail, les patients en difficulté attiraient

plus naturellement l'attention des praticiens en charge du recrutement.

Lors du DCCT, seulement 30% des malades n'obtinrent pas une HbA lC < 7%, mais

nous avons déjà évoqué ( cf. chap. 2) le recul à prendre par rapport à ce résultat, et

l'extrême difficulté voire l'impossibilité à le reproduire dans la pratique courante.

21 Le niveau de connaissance.

La note moyenne au test de connaissance est de 5,78. Ce résultat peut-être considéré

comme plutôt correct. Le questionnaire incluait une partie purement théorique assez

basique, mais aussi des mises en situation pratiques. Ces problèmes d'adaptation des

doses d'insulines nécessitent une réflexion parfois ardue, que le soignant, qui manipule

ces algorithmes manière quotidienne, ne doit pas oublier. La population recrutée se
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compose de personnes de tous niveaux sur le plan de l'instruction, et pour beaucoup

d'entre elle, l'utilisation de ces connaissances est une tâche complexe.

3/ L'adhésion.

La répartition dans les quatre groupes définis par notre méthode d'évaluation est la

suivante (tableau 4).

GROUPEAou 1

GROUPE B ou2

GROUPECou3
GROUPE D ou4

EFFECTIFS

28

19

7
10

Tableau 4.

POURCENTAGES

43,75%
29,70%

10,90%

15,60%

Seuls 43,75% des patients suivent les recommandations en matière de fréquence de

réalisation des glycémies capillaires. Ce résultats est très moyen.

Il s'agit d'un domaine de la prise en charge sans grande complexité de réalisation, mais

contraignant, et dont l'utilité doit être expliquée au patient. Il semble que concernant ce

versant de la prise en charge, le rapport utilité-contrainte soit perçu comme négatif pour

de nombreux malades.

B- Relation soignant soigné.

Nous avons comparé, à l'aide du test du Khi 2, l'effectif des personnes ayant un score

supérieur à 6 sur l'échelle de fiabilité (13 patients soit 20,3%) à la répartition attendue

aux vues de la population de référence décrite dans le manuel de passation (18). Cette

population n'est pas représentative de la norme française définie par l'INSEE. La

proportion de personnes avec un score L supérieur à 6 est de 10,5%.

La différence trouvée est bien statistiquement significative (p<0,05).

Cette population de diabétiques semble caractérisée par une recherche de désirabilité
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envers l'équipe médicale.

Ces constatations sont la conséquence de la relation particulière qui lie le malade à ses

soignants. Cette relation est, encore trop souvent, marquée par une volonté du malade

d'améliorer la réalité aux yeux des praticiens, avec pour but d'éviter les remarques

négatives. Cette démarche est un mécanisme de défense, les avis du praticien étant

souvent perçus comme les indicateurs les plus fidèles du risque futur donc générateur

d'angoisse. Ce phénomène peut être amplifié par une mauvaise acceptation de la

maladie, une crainte du traitement ou une confiance limitée envers le médecin.

Il ne faut pas trouver dans ces constations un jugement du comportement du patient

mais plutôt y déceler un dysfonctionnement relationnel dont l'amélioration ne peut

venir que de l'équipe soignante.

c- Limites du travail.

Initialement l'observance constituait le paramètre dont l'appréciation était la plus

délicate. Il s'agit d'un phénomène inhomogène donc d'exploration exhaustive

complexe. Son évaluation subjective est souvent de mauvaise qualité, qu'elle soit le fait

du médecin ou du patient. ( cf. chapitre précédent, paragraphe C partie 3). Sa variabilité

dans le temps limite son exploration à des données ponctuelles. Les travaux cherchant à

corréler l'adhésion à un trait de personnalité sont souvent décevants du fait d'une

méthodologie dont la rigueur est souvent discutable.

Notre méthode, visant à en mesurer la qualité, semble reproductible. Seul un résultat

différait entre les deux examinateurs en ce qui concerne la note principale. Certes, nous

ne nous intéressions qu'à une minuscule partie de la prise en charge qui est la gestion de

l'ASG et l'adaptation des doses d'insuline, avec un recul de trois mois. L'ensemble des

autres versants, diététique, activité physique, prévention des complications

dégénératives ... n'était pas vérifié et aurait pu être très divergent. Cela nous permettait
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de nous intéresser aux connaissances et à la mise en application des acquis théoriques

concernant un même domaine de la thérapeutique laissé à la charge du patient. Le choix

de la période de 3 mois à prendre en compte pour cette évaluation correspond pour les

plus optimistes à la durée de surveillance de la qualité du contrôle métabolique du

diabète par la mesure de l'hémoglobine glycosylée.

Le facteur limitant majeur est la faiblesse du recrutement qui, outre la diminution de la

puissance statistique, rend très discutable notre comparaison des niveaux d'observance.

La méthodologie utilisée donne peu de valeur à ce calcul.

Dans un deuxième temps, nous avons regroupé, les patients en deux catégories:

./ Les possesseurs d'un carnet de glycémie c'est à dire le rassemblement des groupes

de malades ayant une note A, B, ou C.

./ Les personnes ne possédant pas de carnet de glycémie, anciennement groupes D.

Nous avons fait une comparaison des distributions corrélée aux scores sur l'axe du

névrosisme.

Les patients à scores N::s: 15 sont 41 (83,67%) à posséder un carnet ,et 8 (16,33%) à ne

pas en posséder.

Les patients à scores N> 15 sont 13 (86,67%) à posséder un carnet et 2 (13,33%) à ne

pas en posséder.

Nous n'avons mis en évidence aucune différence statistiquement significative entre les

deux groupes. La différence de qualité du contrôle métabolique observé entre les deux

groupe de patients (N)15 et Ns 15) ne semble pas lié à la possession ou à la possession

d'un carnet de surveillance glycémique. Malheureusement la tenue d'un carnet d'ASG

est un détail dans la qualité globale de l'observance, ce qui rend hasardeux de tirer des

conclusions plus générales de ce résultat.

Nous ne pourrons finalement comparer que les influences des traits de personnalité
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définis par l'E.P.!. sur le niveau de connaissance et la qualité de l'équilibre

métabolique.

D- Névrosisme.

1/ Etude personnelle.

Nos résultats pourraient se lire dans les deux sens c'est-à-dire les personnes à fort

névrosisme sont moins bien équilibrées que le reste de la population ou les personnes à

HbA lc haute ont des scores N plus élevés. En effet, dans un second temps, nous avons

segmenté l'HbA1C en trois et calculé le score moyen de névrosisme pour chaque groupe.

./ Pour les patients ayant une HbA 1c:s;7,5 le résultat moyen sur N est de 10,56.

./ Pour les patients ayant une HbA1C>7,5 mais :s;8,5 le résultat moyen sur N est de

10,42.

./ Pour les patients ayant une HbA 1C>8,5 le résultat moyen sur N est de 14,93.

L'analyse des variances retrouve une différence statistiquement significative (p=0,02).

Ces constatations font immédiatement naître chez tout praticien une interrogation du

type: ce patient est mal équilibré parce qu'instable? où instable parce que mal équilibré

de façon chronique?

La personnalité est à considérer comme une dimension qui se définit au début de l'âge

adulte et est peu variable durant le reste de l'existence. Cette affirmation est assez

unanimement reconnu par les psychiatres et psychologues quelque soit leur théorie en

matière de définition et de diagnostic de la personnalité(33). Un autre argument en

faveur de la stabilité des traits de personnalité est fourni dans le manuel de passation de

l'E.P.!. (18) par les résultats des tests de fidélité. Les scores indiqués, par la méthode

test-retest à un an d'intervalle, pour la version anglophone, sont compris entre 0,84 et

0,97 sur la forme A. Ce contrôle de fidélité avait été pratiqué sur deux échantillons de

personnes composés respectivement de 92 et 27 individus. Pour la version francophone,
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seul ont été calculé les coefficients d'homogénéité interne, en comparant les résultats

obtenus aux formes A et B, qui sont de 0,79 pour l'échelle E et de 0,85 pour l'échelle N.

Les personnes, à fort névrosisme, sont définies comme prédisposées à développer plus

facilement des troubles névrotiques, en particulier de type anxieux. Une pathologie

chronique telle que le diabète, à fortiori s'il est difficile à contrôler, est probablement un

facteur favorisant l'apparition de troubles anxieux chez des individus prédisposés. Si

évoquer des modifications de la personnalité par le diabète, est plus que discutable,

l'existence d'une influence psychologique du déséquilibre glycémique chronique ne

peut être contestée.

Notre travail permet de définir le trait de personnalité névrosisme, évalué par le test

E.P.l., comme ayant une influence sur qualité du contrôle métabolique. Il ne s'agit pas

d'un facteur de risque linéaire, mais les scores extrêmement élevés sont à prendre

comme un indicateur péjoratif concernant l'équilibre glycémique.

Cette influence ne semble pas liée à un défaut de connaissance.

Il est regrettable que les données en matière d'observance n'aient pas une pertinence

suffisante. Notre méthodologie ne mettant en évidence aucune différence

statistiquement significative dans ce domaine, que cette donnée soit ou non prise en

considération ne modifie pas nos conclusions.

2/ Place de nos résultats par rapport aux données de la littérature.

Comme cela a été décrit dans le chapitre 3, la comparaison des travaux est parfois

impossible du fait d'utilisation de différentes théories de la personnalité.

Sauf mention contraire, les études sur lesquelles nous baserons notre discussion seront

celles de P.l Lustman et de AL. Brickeman. Leur méthode d'évaluation de la

personnalité nous permet des comparaisons sans raccourci hasardeux entre des notions

non complètement superposables. L'étude de E. Giles pourrait facilement être prise en
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compte, mais si ses conclusions ne sont pas discordantes par rapport aux précédentes,

elles n'affirment rien.

Concernant le travail de P. Fonagy, l'utilisation d'un outil d'Eysenck au milieu d'un

important dispositif d'évaluation psychologique, nous conforte dans notre choix pour

cet auteur. Y voir une possibilité de comparaison aisée serait nier la spécificité de la

médecine pédiatrique dans le domaine de la prise en charge des pathologies chroniques.

La stabilité émotionnelle, trait de personnalité qui est nommé névrosisme, neuroticisme

ou évitement du danger suivant les auteurs, apparaît comme un facteur influençant

l'équilibre métabolique des diabétiques. Comme dans les travaux précédents, nous

décrivons les patients à scores élevés sur l'échelle du névrosisme comme à risque

supérieur de mauvais contrôle glycémique que le reste des patients. Nous ne nous

sommes pas intéressés de manière spécifique aux personnes ayant obtenu des notes

extrêmement basses. Il ne paraissait pas se dégager de différence comme cela est

retrouvé dans les deux autres travaux. Un fractionnement de notre population en trois

risquait, en diminuant les effectifs des sous-groupes, de faire perdre toute significativité

aux calculs.

La spécificité de notre travail, par rapport à tous les autres antérieurement répertoriés,

est de tenter d'étudier un maximum de paliers sur "l'échelle" qui conduit de l'individu à

son équilibre métabolique (cf. schéma a chapitre 2). Ceci nous a permis d'apporter

comme indication supplémentaire que la différence de niveau de contrôle glycémique

obtenu par les personnes instables émotionnellement ne passe pas par un défaut

d'acquisition des connaissances. S'agit-il d'un problème de mise en pratique? Sur cette

question, notre travail est très décevant puisqu'il n'apporte aucune réponse, du fait des

soucis méthodologiques rencontrés dans l'évaluation de l'observance. S'agit-il d'une

relation plus directe de l'instabilité émotionnelle sur les chiffres glycémiques? Les
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mécanisme hormonaux induits par l'anxiété créent-ils une instabilité biologique

incontrôlable?

Nous ne possédons aucun élément concret pour répondre à ces questions. Notre seule

certitude est que l'étude du problème, posé par l'observance, s'avère une tâche

extrêmement ardue.

E- Pour la pratique.

Il semble intéressant d'utiliser un test d'évaluation du profil de personnalité, mesurant la

stabilité émotionnelle, en pratique courante, en particulier chez les patients perçus

comme maussades, anxieux, susceptibles, agités, agressifs ou excitables. Un tel outil

permet d'affiner les impressions des soignants et d'apporter un critère plus objectif de

mesure du risque de mauvais contrôle glycémique. Cette donnée ne doit pas être prise

en considération de manière isolée, mais s'intégrer dans un faisceau d'arguments. Cette

notion présente un intérêt particulier à la phase initiale de la prise en charge, moment ou

le comportement du malade est parfois déroutant.

Le choix de l'échelle d'évaluation est toujours discutable. Il existe de nombreux tests

validés. Le critère principal de sélection est souvent une question d'école. Un des

avantages de l'E.P.I., par rapport au NEO PI R utilisé par AL. Brickman et au TPQ

utilisé par P. 1. Lustman, est sa brièveté. L'EP.!. se compose de seulement 57 items, ce

qui réduit sa durée de passation à une dizaine de minutes, sans intervenant extérieur.

Même si son apport ne révolutionne pas la prise en charge, la contrainte reste minime.

Le NEO PI R comporte 240 items. Le TPQ comportelOO items. La taille du

questionnaire n'influe pas la précision puisqu'elle est proportionnelle aux nombre de

dimensions étudiées. Seule la notion de stabilité émotionnelle a fait la preuve de son

intérêt, donc est la principale à étudier.

Identifier un risque est un bon début, mais pouvoir agir sur ce facteur reste la finalité de
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cette démarche. Concernant cet objectif d'amélioration de la pnse en charge, nos

déductions sont limitées. Nous ne pouvons conseiller aucune orientation. Le seul écueil

à éviter semble être de tomber dans le cycle des hospitalisations répétées à visée

éducationnelle, le problème n'étant pas une insuffisance des connaissances. Ce

"rabâchage" itératif produit de nombreux effets négatifs. Il peut induire un sentiment

dévalorisant de non reconnaissance chez le patient, qui se sent classé dans la catégorie

des incapables. Le risque de rupture du dialogue, entre les soignants et le malade, est

alors très important, d'ou la nécessité de faire naître une relation basée sur d'autres

choses que la transmission d'un savoir.

Nous pourrions proposer les orientations suivantes (schéma X) comme base de réflexion

afin de tenter de personnaliser la prise en charge des patients traités à l'insuline.



Diabétique sous
insulinothérapie intensive.

HbA1C

ELEVEE

E.P.I
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Schéma X.

CORRECTE: la prise en charge
doit être poursuivie à l'identique.

L~6

1
N élevé

L>6 : il existe un problème de relation
avec ce patient.
Lui exposer ce problème et lui proposer
de changer d'interlocuteur principal: un
autre diabétologue, une infirmière
d'éducation , son médecin traitant
soutenu par le réseau de diabétologie...

N moyen ou bas: l'éducation est-elle
au point?

La personnalité de ce patient l'empêche
de bien se prendre en charge. Il faut
travailler cet aspect:
• Dédramatiser.
• Faire verbaliser.
• Proposer un soutien psychologique.
• Travailler sur la gestion du stress

(relaxation, sport ... ).
• Utiliser des structures de soutien

(association de patients ... ).
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VI- CONCLUSION.
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SIXIEME CHAPITRE
CONCLUSION.

Le premier objectif du travail était de prouver l'intérêt d'une évaluation de la

personnalité dans le suivi chronique des diabétiques. Sur ce point, nos conclusions sont

positives. Le névrosisme, trait de personnalité mesurant la stabilité émotionnelle, peut

être considéré chez l'adulte comme un facteur de risque de mauvais équilibre

glycémique en cas de scores extrêmement hauts. Ce premier but n'est qu'un palier et la

finalité était de définir des orientations permettant d'agir pour gommer ce risque.

Concernant ce second point, nous laissons de nombreuses zones d'ombre. La seule

précision supplémentaire est que le lien entre un score de névrosisme élevé et le

mauvais contrôle du diabète ne semble pas passer par une carence en connaissance, ni

par la possession d'un carnet de surveillance glycémique. S'agit-il d'un problème de

mise en pratique ou existe-t-il une relation plus directe?
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Ce chapitre contient le test de connaissance et sa correction.

,; Les annexes 1 et 2 correspondent 7 questions de mise situation pour les patients

traités suivant un schéma insulinique comportant trois injections.

,; Les annexes 3 et 4 correspondent 7 questions de mise situation pour les patients

traités suivant un schéma insulinique comportant quatre injections.

,; Les annexes 5 et 6 correspondent 7 questions de mise situation pour les patients

traités par micro-pompe à insuline Sc.

,; L'annexes 7 correspond aux 3 question théorique commune à tous les patients.

,; L'annexe 8 correspond à la correction appliquée.



ANNEXE] SUlliMA TROIS INJECTIONS

DATES URINES MATIN
TRAITEMENT

DEXTRO
TRAI'I'EMENT

DEXTRO
TRAITEMENT

DEXTRO
MATIN MIDI SOIR

SUCRE ACETONE APPDJ r.VMIDI Al' MIDI AVRS APRS 21H30 2411 AVPDJ

Rapide
0.58

Rapide
1,03

Mélange
1.6 1,18

~ -- 18 14 34
1

~ --
Rapide

Rapide
1.09

Rapide
0,97

Mélange
lA7 0,8- - 24 20 26

2

Rapide
0,99

Rapide
1,75

Mélange
1,6 0,97- - 24 20 26

Rapide
]J Rapide- - 24

Rapide
0,5

Rapide
1,03

Mélange
1,4 0,92- - 6 6(-1) 15

3 . • à 16h45 0,43
Rapide

0,86
Rapide

2,8
Mélange

1,6 0,8- - 5 6 15

Rapide
1,2 Rapide- - 5



ANNEXE 2

DATES URINES MATIN
TRAITEMENT

DEXTRO
TRAI"flèMEN"r

DEXTRO
TRAITEMENT

DEXTRO
MATIN MU)I SOIR

SUCRE ACETONE APPDJ AV MIDI APMJDI AVRS AVRS 21II30 24II AVPDJ

+ Rapide
0.8

Rapide
0,46 Mélange 32 1,8 1,6

19 25
4

++ - Rapide
2,42 Rapide

19

Fièvre depuis 17h00

- - Rapide
1.07

Rapide
US Melange 22 2.9 2,95

20 19
5

+++ + Rapide

- - Rapide
0,77

Rapide
1.03 Mélange 17 1,02 . 2,4 • IhOO0,63

18 14
6

+ -
Rapide

0,81
Rapide

0,9 Mélange
18 14

++ - Rapide
1,01

Rapide
l,OS Mélange 23 1.99 2,4

19 19
7

++ - Rapide
1,07

Rapide
0.83 Mélange 23 1.87 2,66

19 19

++ - Rapide
L1

Rapide
1,4 Mélange

19(+2) 19



ANNEXE 3 SCHEMA QUATRE INJECTIONS

DATES URINES MATIN
TRAITEMENT

DEXTRO
TRAITEMENT

DEXTRO
TRAITEMENT

DEXTRO
MATIN MIDI SOIR

SUCRE ACETONE AI' PDJ AV M[DI AI'MIDI AV RS AI' RS 211130 241l AVPDJ

Rapide
058

Rapide
L03

Rapide 7
L6 1.18- - 18 14 NPIl17

1

-- - Rapide

Rapide
L09

Rapide
0,97

Rapide 13
1,47 0,8- - 24 20 NPH 13

2

Rapide
0,99

Rapide
1.75

Rapide 13
1,6 0,97- - 24 20 NPHI3

Rapide
1,1 Rapide- - 24

Rapide
0,5

Rapide
1,03

Rapide 4
1,4 0,92- - 6 6(-1) NPH9

3 . • à 16h45 0,43
Rapide

0,86
Rapide

2,8
Rapide 4

1,6 0,8- - 5 6 NPH9

Rapide
1.2 Rapide- - 5



ANNEXE 4

DATES URINES MATIN
TRAITEMENT

DFXTRO
TRAITEMENT

DEXTRO
TRAITEMENT

DEXTRO
MATIN MIDI SOIR

SUCRE ACETONE API'DJ AV MIDI APMlDI AVRS AVRS 21H30 241-1 AVPDJ

+ - Rapide
0,8

Rapide
0,46

Rapide 10
1,8 1,6

19 25 NPH22
4

++ -
Rapide

2,42 Rapide
19

Fièvre depuis 17h00

- - Rapide
1,07

Rapide
1,75

Rapide 7
2,9 2,95

20 19 NPI-I15
5

+++ + Rapide

- - Rapide
0,77

Rapide
1,03

Rapide 8
1,02 . 2,4 • IhOO0,63

18 14 NPH9
6

+ - Rapide
0,81

Rapide
0,9 Rapide

18 14 NPH

++ Rapide
1,01

Rapide
1,05

Rapide 6
1,49 2,4- 19 19 NPH 17

7

++ -
Rapide

1,07
Rapide

0,83
Rapide 6

1,37 2,66
19 19 NPH 17

++ Rapide
1,1

Rapide
1,4

Rapide- 19(+2) 19 NPH



ANNEXES SCHEMA POMPE

DATES URINES MATIN
TRAITEMENT

DEXTRO
TRAITEMENT

DEXTRO
TRAITEMENT DEXTRO

MATIN MID! SOIR

SUCRE ACETONE APPDJ AV MID! APMIDI AVRS APRS 21Il30 24l! AVPDJ

BOLUS
0,58

BOLUS l,en BOLUS
1,6 1,18 DB: 0,8 UIlh- - 6 7 7

1

-- - BOLUS

BOLUS
1,09

BOLUS
0,97

BOLUS
1,47 0,8 DB: 0,5 UIlh- - 10 9 13

2

BOLUS
0,99

BOLUS
1,75

BOLUS
1,6 0,97 DB: 0,5 UIlh- - 10 9 13

BOLUS
1,1 BOLUS- - 10

BOLUS
0,5

BOLUS
1,03

BOLUS
1,4 0,92 DB: 0,3 UIlh- - 6 6(-1) 4

3 . • à 16h45 0,43
BOLUS

0,86
BOLUS

2,8
BOLUS 1,6 0,8 DB: 0,3UI1h

- - 5 6 4

BOLUS
1,2 BOLUS- - 5



ANNEXE 6

DATES URINES MATIN TRAITEMENT
DEXTRO TRAITEMENT

DEXTRO
TRAITEMENT

DEXTRO
MATIN MIDI SOIR

SUCRE ACETONE AP PDJ AV MIDI AP MIDI AVRS AVRS 21H30 24H AV PDJ

+
BOLUS

0,8
BOLUS

0,45
BOLUS

1,8 1,5 DB: 0,9 Ul/h-
5 7 3

4

++ BOLUS
2,42 BOLUS-

5

Fièvre depuis 17h00
BOLUS

1,07
BOLUS

1,75
BOLUS

2,9 2,95 DB: 0,5 Ul/h- -
13 14 7

5

+++ + BOLUS

BOLUS
0,77

BOLUS
1,03

BOLUS
1,02 . 2,4

• 1hOO 0,53- - 9 5 8 DB: 0,4 Ullh
6

+
BOLUS

0,81
BOLUS

0,9
BOLUS-

9 5 5

BOLUS
1,01

BOLUS
1,05

BOLUS
1,49 2,4 DB: 0,7 Ullh++ - 9 11 5

7

BOLUS
1,07

BOLUS
0,83

BOLUS
1,37 2,66 DB: 0,7 Ullh++ - 9 11 6

BOLUS
1,1

BOLUS
1,4 BOLUS DB++ - 9(+2) 11



ANNEXE 7

8. Vous devriez surveiller vos glycémies

o Au moins -4 fois par jour

o 3 fois par jour

o 1fois par jour mais à des heures différentes de la journée est suffisant

o 1fois par jour à heures fixes

9. En cas de malaise hypoglycémique

o Vous vous couchez jusqu'à l'arrêt du malaise

o Vous mange: deux sucres (sucre rapide) et 40 g de pain (sucre lent)

o Vous mangez un yaourt sans sucre

o Vous vérifiez votre glycémie capillaire puis si l'hypoglycémie est confirmée vous mangez deux sucres et 40g de pain

o Ne sai/pas

10. Au lever 2.94; sucre +++; acétone ++ dans les urines; nausée et absence d'envie de manger

o Pas d'insuline, pas de repas

o Insuline normalement sans manger

o Vous diminuez l'insuline, mangez peu

o Vous augmentez l'insuline de quelques unités et prenez un repas

ONe sait pas



ANNEXES

Correction des 3 questionnaires d'évaluation des connaissances

Schéma à 3 injections:

1 : 16
2: 20
3 : 4 ou 5
4: 23
5 : 22 ou 20 ou 20(+2)
6: 15
7: 24 ou 25
8: 1
9: 4 ou 2 et 4
10: 4

Schéma à 4 injections :

1 : 16
2: 20
3 : 4 ou 5
4: 23
5 : 22 ou 20 ou 20(+2)
6 : 8 R et 7 ou 8 NPH
7 : 6 R et 19 NPH
8: 1
9: 4 ou 2 et 4
10: 4

Pompe SC:

1 : 40u 5
2:9
3 : 4 ou 5
4: 5 ou 6
5 : 13 (+2) ou 15
6 : DB 0,3 ou 0,4
7 : Bolus 6 et DB 0,8
8: 1
9: 4 ou 2 et 4
10: 4

Dans les cas discutables plusieurs propositions de réponse sont acceptées.
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RESUME DE LA THESE.
Le diabète sucré est une pathologie extrêmement fréquente. Une part importante de la gestion
du traitement est laissée à la charge du patient. La qualité de l'autonomie du diabétique sera
un des facteurs majeurs conditionnant l'équilibre glycémique. Il semble donc intéressant de
posséder un maximum de données concernant le malade afin de personnaliser le plus
finement possible l'acte thérapeutique pédagogique, qui ne doit pas se résumer à une simple
transmission de connaissances. Ce travail a pour but de chercher une corrélation entre les
traits de personnalité du patient, son niveau de connaissance, son observance et la qualité de
son contrôle glycémique. Une population de 77 diabétiques insulino-traités a été soumise à un
inventaire de personnalité (EPI) et un test de connaissance. L'évaluation de la qualité du
carnet d'ASG devait servir d'outil d'appréciation de l'adhésion. L'HbAIC sert à déterminer le
niveau d'équilibre métabolique. Seulement 51 dossiers seront totalement exploitables, ce qui
rend inutilisable les données en rapport avec l'observance. Les résultats incitent à penser
qu'un score de névrosisme (stabilité émotionnelle) haut est de mauvais pronostic pour la
qualité du contrôle du diabète sans que cela ne passe par une différence de niveau de
connaissance. Ces conclusions sont en accord avec les données de la littérature.
Reste ouverte la question du lien exact entre le névrosisme et la glycémie: défaut
d'observance? hyper réactivité aux stress?
Pour la pratique, l'utilisation de l'EPI a pour intérêt de définir le niveau de névrosisme des
patients de manière simple. L'amélioration de la prise en charge de ces patients ne se fait pas
par intensification ou répétition des programmes d'acquisition de connaissances.

TITRE EN ANGLAIS.
PSYCHOLOGICAL FACTORS AND BLOOD GLUCOSE CONTROL IN DIABETES
MELLITUS.
A study of 77 insulin treatment patients.
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MOTSCLES.
Diabète -- Psychologie.
Observance prescription.
Test personnalité.
Hémoglobine glycosylée.
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