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ASSOCIATION DE LANGUE
FRANCAISE POUR L'ETUDI
DU DIABETE ET DES

MALADIES METABOLIQUES

Paramédical

Depuis le 1ler janvier 2004, je suis Présidente I'ddfediam
Parameédical.

Jai 'immense chance d’étre entourée par une @jaiiraordinaire de
femmes et d’hommes de bonne volonté qui méritenttrevo:
reconnaissance. Ce sont : :
Les membres du Bureau, du Conseil d’Administrat@indu Comité
Scientifique, qui travaillent avec beaucoup de agaret d’abnégation
pour recueillir et vous apporter toutes les infations possibles, tant du
cOté scientifiqgue que du coté éducatif dans le doendu Diabete. ‘
En ce début d’'année, je tenais a mettre en vakwnr inotivation a
obtenir une telle qualité de travail, que vousezampprécier lors des
différents Congres. |
Les Membres du Bureau, représentent I'Associatiansdtoutes les
instances ministérielles, administratives et mamient un relationnel
nécessaire auprés des laboratoires. lls intergignpour assurer le bon
fonctionnement de nos formations hospitalieres. 1
Le Conseil d’Administration, possede la lourde &ale superviser la
bonne marche administrative de tout cet ensemble.
Le Comité Scientifique, élaborera pour I'année 20[@6 programme
scientifique du congrés de printemps qui se tigrdtte année a Paris.
Puis du Congrés de Novembre, a Toulouse. :
Deux autres manifestations concerneront le Conuitgngifique : :
Au mois de mai, les « Rencontres Paramédicaleslianétologie »
organisée par les laboratoires NOVO et Roche. ‘
Au mois d'octobre «Les Journées Nationales Pédirales » des
Laboratoires Lifescan/Sanofi-Aventis ‘
Une nouveauté pour nous :

En septembre, la SFE (Société Francaise d’Enddogi®) a demandé
que I'Alfediam Paramédical, établisse le progranpaemédical. 1
Preuve de notre sérieux et de notre qualité deaitravous et nous
pouvons en étre fiers. 1
Merci encore a tous ces bénévoles motivés, couxagampétents qui -
savent donner de leur temps pour le bien de ceusawifrent, en vous :
apportant une utile formation continue indispensatdns ce monde qui
bouge si vite. ‘
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La décharge : un impératif dans le traitement des

ulcérations du pied chez le diabétique

Dr Claire PARER-RICHARD
Centre Médical, Le Grau du Roi, CHU de Nimes

Qu'est ce que la décharge ?

La décharge est une mesure thérapeutique
fondamentale dans la prise en charge des plaies du
pied chez le diabétique dont le but est de rédetire
idéalement de supprimer le stress mécanique
(pression  et/ou cisaillement) s'exercant sur
l'ulcération. Ces forces sont en effet un des taste
principaux de la pathogénie des ulceres du pied che
le diabétique : l'augmentation de la pression cal
lors de la marche sur des zones du pied déformmées e
raison de la neuropathie (téte des métatarsien$) ou
frottement répété de certaines parties du pied au
contact d'une chaussure inadaptée (bords interne ou
externe de l'avant-pied, face supérieure des @rteil
explique la survenue et la topographie de la grande
majorité des ulcérations chez le diabétique.

La décharge est-elle justifiée ?

Intuitivement, les mémes causes créant les mémes
conséquences, on peut supposer que la persistance d
ces forces au niveau d'une ulcération constituée
puisse en retarder et bien souvent en empécher la
cicatrisation. Cette supposition est de fait conéie

par des études a partir de biopsies d'ulcératioar :
rapport a des plaies non déchargées, celles mises e
décharge présentent de fagon significative moins
d'hyperkératose, moins de fibrose, moins
dinflammation et au contraire une plus grande
guantité de capillaires et de tissu de granulation.

Comment décharger une plaie?

De nombreuses méthodes ont été proposées :
L'alitement complegést un moyen radical et efficace,
mais peu réaliste sur une période prolongée. i doi
étre imposé initialement, surtout s'il existe une
infection de la plaie mais doit étre rapidemenayél

par dautres méthodes assurant un minimum
d'autonomie au patient.

Le recours a un fauteuil roulanpeut étre une
alternative mais est peu réalisable en pratique au
domicile du patient du fait des contraintes
architecturales (escaliers, portes, ...) De plus ce
moyen n'est pas utilisable lors des nécessités
d'hygiéne.

L'utilisation de béquillespose le probleme de
l'apprentissage chez des patients souvent agés ayan
parfois un sentiment d'instabilité favorisé par
I'existence d'une neuropathie. En pratique la déeha
compléte n'est que tres rarement respectée.

De fait, la décharge est avant tout réalisée giédes
dispositifs spéciaux, chaussures ou bottes.
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"Un pied non déchargé est un pied non traité"

Les chaussures de déchar@@HUT : Chaussures a

utilisation transitoire) :
il s'agit de "demi-chaussures" évitant lors de la
marche toute pression sur l'avant-pied (modele de
Barouk, a gauchg ou sur larriére-pied (modele
Sanitaf, a droite).
Ces chaussures sont efficaces et permettent, @ssoci
a des soins locaux bien conduits, d'accélérer la
cicatrisation. Elles sont en outre remboursées en
grande partie par la sécurité sociale. Cependies, e
ont plusieurs inconvénients, notamment le modele de
Barouk : celui-ci a une hauteur de talon importante
déséquilibrant le patient et pouvant entrainer des
chutes, a moins de compenser cette hauteur en
ajoutant une talonnette sur la chaussure contro-
latérale. En outre, le patient doit apprendre pae
dérouler le pas au risque de se blesser le médb-pi
sur le rebord antérieur de la chaussure : ce risque
n'est qu'en partie évité par [l'adjonction d'un
prolongement antérieur dans certains modeles. En
pratique rares sont les patients qui ne reprenpest
le déroulé physiologique du pas lors de la marche.
Enfin, se pose le probléeme de la compliance car le
patient doit porter cette chaussure pour la moindre
marche, méme de quelques pas : peu de patients se
plient a cet impératif malgré des conseils réite@s
ne compte plus le nombre de patients dont la
chaussure de décharge est au pied... du lit quand ce
n'est pas dans I'armoire ! Si la plaie ne cicafpas,
si I'hyperkératose péri-lésionnelle récidive, cesn’
pas que la chaussure est inefficace, c'est quiest
gue peu ou pas portee !
Les bottes amovibles Airc8stont faites en matériau
plastique résistant : elles comportent 4 comparitme
internes
gonflables
( )—pour
maintenir
fermemen
t le pied
lors de la
marche et
une




semelle interne thermoformable )(; la semelle
externe est incurvée, en tampon-buvard si bien que
lors de la marche les forces se répartissent ser un
grande surface, diminuant ainsi la pression.
L'efficacité de cette botte est démontrée. Cependan
étant amovible, elle pose aussi le probleme de la
compliance : elle peut étre rendue inamovible geace
un collier encerclant le haut de la botton co(t
pour le patient est élevé. Un modele simplifié ne
comportant que 2 compartiments gonflables est
commercialisé a un prix beaucoup plus abordable.
Les bottes inamovibleen résine ou platre ont
l'avantage
de “forcer
la
compliance
". On peut
en
distinguer
2 types
les bottes a
contact
total @
gauche) et les bottes fenétrée& droite) Les
premiéres sont considérées comme celles de
référence pour la décharge :
elles englobent tout le pied,
remontant jusqu'au dessous
du genou ; leur principal
inconvénient est l'absence de
regard sur la plaie empéchant
surveillance et soins locaux.
Ainsi, chaque 7 a 10 jours, la
botte doit étre cassée pour
l'inspection et les soins de la
plaie et une autre confectionnée, ce qui demande un
temps certain. Le ®2type de botte n'a pas cet
inconvénient puisqu'elle comporte une fenétre en

regard de l'ulcération qui est "suspendue" entre 2
talonnettes : cette botte est laissée en placesfsq
cicatrisation. Quel que soit le type choisi, latbot
doit étre rembourrée intérieurement par plusieurs
couches de ouate pour éviter tout frottement,
notamment au niveau des saillies osseuses
(malléoles), qui pourraient entrainer l'apparititume
ulcération La réalisation de ces bottes demande une
grande expertise et une habitude certaine.

D'autres modéles réalisés en résine existent, moins
encombrantes et amovibles, comme la chaussure de
Ransart ou la Scotchcast bodtigure): elles se
rapprochent de sandales qui sont mises dans une
chaussures spéciale a semelle rigide et incurvée.

Quel moyen de décharge prescrire?

Les indications dépendent essentiellement de
l'activité du patient, de sa compliance, de ses
ressources financiéres et de la disponibilité d'une
équipe entrainée a réaliser des bottes en résiie (
Arbre décisionnél

Y a-t-il des contre-indications a la décharge ?

Toute ulcération du pied doit bénéficier d'une
décharge. Cependant, les dispositifs inamovibles ne
sont pas indiqués en cas de plaies infectées et/ou
ischémiques qui demandent une surveillance trés
attentive.

La décharge est-elle efficace ?

De nombreuses études démontrent l'efficacité de la
décharge : ainsi avec un dispositif non amovible,
associé a des soins locaux de qualité, une
cicatrisation est obtenue dans 75 & 90% des casien
3 mois ; le taux de cicatrisation est inférieurades
dispositifs amovibles, de I'ordre de 50 & 70% d@ess ¢
essentiellement en raison du probleme de
compliance.

la

"Ulcére pris en charge : ulcere mis en décharge"

DEDICAS Réseau Ville Hopital

29 rue de la convention 42100 Saint Etienne - tedét 04/77/57/13/39

+ INTRODUCTION

La prise en charge des personnes diabétiques issues du Maghreb et de Turquie nécessitait une réflexion
spécifique ; le réseau Dedicas et plus particulierement I'équipe du Centre Hospitalier du Pays de Gier ont élaboré

un outil éducatif récompensé par une bourse Alfediam 2005.

L'objectif est d’'améliorer la compréhension de la maladie diabétique, d'obtenir I'adhésion a la prise en charge
proposée. Une difficulté était de prendre en compte une culture plus orale qu'écrite. Les outils sont des supports
imagés, diaporama et livrets, destinés a ouvrir des échanges facilités par la présence de traducteurs.

La prévalence du DT2 est élevée en Afrique du Nord. Elle n’est pas connue de facon précise dans la population
immigrée de notre département, la Loire, qui était une région d'immigration importante lors de I'exploitation de
mines de charbon. Au Centre Hospitalier du Pays de Gier nous constatons que les patients d’origine Maghrébine
et Turque représentent environ 40% de notre activité en diabétologie. Lors de nos sessions de travail une
proportion de 20 a 30% a été évoquée par les professionnels d’autres hopitaux du sud de la Loire

Nous avons constaté au fil des années, que les hospitalisations frequemment itératives de ces patients étaient

souvent dues a :
une barriére linguistique



une méconnaissance de leur mode d’expression
une inadaptation de nos conseils a leur culture (mode de vie, alimentation)
une méconnaissance de I'lslam

L'analyse approfondie pluridisciplinaire des spécificités des personnes diabétiques d’origine maghrébine et turque
a été nécessaire pour proposer une prise en charge mieux adaptée.

4 LE « CHOC » DES CULTURES
Le patient d'origine maghrébine ou turque est d’abord un patient diabétique migrant, méditerranéen, rural et de
culture orale musulmane. Chacune de ces caractéristiques doit faire I'objet d’'une réflexion car elles induisent des
comportements particuliers vis-a-vis de la maladie et des traitements.

Comprendre la culture arabo-musulmane c’est faire une place a « I'autre » au-dela de nos craintes et aspirer a
plus d’équité. Découvrir d’autres maniéres d’'étre soignant a travers d’autres sons et d’autres godts pour une plus
grande efficacité.

Le Coran a fourni aux sociétés arabo-musulmanes l'idéologie nécessaire a la création d’une grande civilisation. Le
livre sacré devient le texte de référence autour duquel s'articulent les discours scientifiques, les sciences
religieuses, droit et théologie donnent corps a I'édifice.

L’islam est une religion par sa dimension spirituelle et une culture par sa gestion sociale de la vie de I'individu et
celle du groupe. Il interdit et recommande, il propose et déconseille.

L'lslam peut étre une richesse spirituelle pour ceux qui ont compris sa finalité et sa philosophie, mais peut aussi
constituer un danger pour ceux qui, par méconnaissance ou fanatisme, réduisent sa pratique a des rites sans ame
et des lois sans intelligence.

La cuisine du Maghreb est une cuisine gaie, toute en couleurs, saveurs et parfums, le savoir faire culinaire est
dans la maitrise des épices. C'est une cuisine généreuse : on peut manger a 10 quand il y en a pour 5.
L’alimentation est tres diversifiée, a base de légumes, féculents, blé orge, galettes, crépes de semoule, pates, riz,
légumes secs. Le pain sous plusieurs variétés est consommé en grandes quantités, viandes poissons ceufs
également ( 350 a 400 g par jour ) avec une nette préférence pour le mouton. Les matiéres grasses sont
abondantes dans toutes les préparations culinaires.

La convivialité tient une place importante : goQters, invitations ou on ne refuse pas de manger.

Le sucre est abondant sous toute ses formes dans le thé a a menthe, patisseries, miel qui est considéré comme
un reméde méme pour le diabéte.

L’acquisition des connaissances et la mise en pratigue des bonnes habitudes alimentaires sont deux étapes
incontournables a la réussite d'un bon équilibre du diabéte.

& LE CHOC DES EQUIPES
Ce projet, issu du Centre Hospitalier du Pays Du Gier, a été structuré par le réseau diabéte DEDICAS.
Des rencontres entre des infirmieres en difficultés, une aide soignante désireuse de partager sa culture, des
diététiciennes concernées au quotidien, des médecins généralistes originaires du Maghreb ou Turc, un Imam, un
traducteur turc, ont permis des échanges fructueux au cours d’'une année de travail.
Nous avons progressivement abordé les menus et les recettes maghrébines. Des recettes « allégées » ont été
proposées (aprés avoir été testées) afin de fournir des bases pour la cuisine de tous les jours.
Nous avons discuté des habitudes de vie que nous ne comprenions pas ou qui constituaient des obstacles a la
prise en charge.
L’islam nous a été présenté et certains textes du Coran ont été lus.
La transversalité est I'une des clefs de la réussite de ce projet.

Conscients de la culture orale de la population ciblée nous avons réalisé un diaporama constitué principalement
d’'images. Il sert de support a un échange interactif et aborde les grands risques, les difficultés et les solutions
possibles.

L'équipe hospitaliere a également réalisé un livret remis lors des hospitalisations ou des consultations.

+ LE CHOC DES HABITUDES DE VIE
Une équipe d’intervenants s’est constituée avec un médecin, une infirmiére, une diététicienne, un traducteur.
Rapidement I'organisation pratique nous a imposé une session de 2h plutét en début d’apres midi :

- aprés le début de I'école des enfants

- avant lafin de I'école

- I'horaire de début est souvent aléatoire
Les interventions sont organisées dans des centres sociaux de quartier ou des associations locales. Le public est
surtout féminin (99%) : femmes diabétiques, épouses et parentele de personnes diabétiques. La présence de
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traducteurs, méme lorsque le frangais est compris, donne confiance aux participants et permet des échanges
fructueux.

LES REALISATIONS
Un test dans un centre social avait été fait lors notre candidature a la bourse ALFEDIAM.
Depuis, nous sommes intervenus a la demande de 3 autres associations :

- un centre social

- une association de quartier

- un club d'alphabétisation.

- et 2 interventions sont programmeées.

Nous souhaitons diffuser cet outil de travail. Des sessions ont été organisées dans 2 autres hdpitaux en présence
des équipes d'éducation locales. Le public était constitué de diabétiques hospitalisés des deux sexes. Si ce sont
essentiellement des femmes qui fréquentent les milieux associatifs, il sera nécessaire de réfléchir au moyen de
mobiliser les hommes (lieux différents ? mixité ?).

Au total 72 personnes ont assisté a une session. Les traductrices ont permis 5 réunions en arabe et dialecte du
Maghreb et 3 réunions en langue turque également.

A la suite de l'article paru dans le Lettre des Paramédicaux, quatre hdpitaux hors réseau et hors région, un réseau
en Rhodne Alpes et un médecin marocain travaillant au Maroc nous ont demandé de transmettre le support par
mail.

Ce travail a été utilisé également par l'association humanitaire « Une goutte d’eau » lors d'une mission en
novembre 2005. Cette association est partenaire d’'une association marocaine « Fleur de vie » dans la région de
Taounat. Les équipes médicales travaillent dans des dispensaires prenant en charge une population rurale
analphabéte démunie. L'objectif est de collaborer avec les médecins et infirmiers des dispensaires pour
transmettre des messages essentiels aux diabétiques.

+ L'EVOLUTION
Mettre en place une session animée par 4 a 5 personnes n’est pas facile. Trouver des lieux, des dates adéquates
(pas de sessions en juin lors de départs « au pays », pas non plus de réunion durant le Ramadan ...), mobiliser les
traducteurs... Diffuser auprés d’autres centres, recruter un public diabétique plus large...

Evaluer I'efficacité s'avere périlleux. Quels outils utiliser, comment les utiliser quand on sait que notre public ne lit
pas, n'écrit pas, ne renverra pas un questionnaire ou ne reviendra pas a une autre session ; que le temps de
l'intervention est limité et ne permet pas de faire une évaluation immédiatement. Nous savons qu'il nous faut étre
trés modestes ...Les réunions réalisées dans des services hospitaliers seront sans doute plus facilement évaluées.

Toutes ces questions nécessitent un travail important et appellent des réponses originales chaque fois liées aux
caractéristiques du lieu d’intervention.

Le dernier lieu d’intervention était un club d’alphabétisation. La participation des auditeurs était acquise et nous
avons pu scinder notre intervention en 2 sessions, I'une étant consacrée a la diététique. Les questions d’évaluation
ont été remises ; elles seront utilisées pendant les cours de lecture et d’écriture.

L'adaptation est fondamentale...et chaque évolution nous porte un peu plus loin

& CONCLUSION : DES PROJETS
La bourse nous a permis de financer la premiére session d'une formation a I'éducation thérapeutique d’'un groupe
de 16 formateurs du réseau. Ceci permet d'envisager une réflexion pour améliorer les outils éducatifs dans
'ensemble du réseau.

En fait cette réalisation nous a porté beaucoup plus loin que ce que nous avions imaginé.

Le réseau devient un interlocuteur « référent » pour les actions de prévention centrées sur I'alimentation et les
populations en difficulté.

A la demande de la ville de Saint Etienne et de la DDASS un projet d'intervention auprés de personnes diabétiques
vivant dans un quartier « en difficulté » est en cours d’élaboration, il s’adresse a une population immigrée souvent
analphabéte et en grande précarité sociale. Les difficultés et I'ampleur de ce projet nous rendent également trés
humble sur les possibilités, les échanges avec les travailleurs sociaux ouvriront certainement de nouvelles
réflexions...

Pour un simple diaporama un peu différent...quel chemin !



Belgique : Nouvelles dispositions relatives a la « convention diabéte »
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Pour la premiere fois, le Société Francaise d’Endocrinologie a sollicité les I'ALFEDIAM
Paramédical afin qu’une journée des paramédicaux soit organisée dans le congrés annuel de la
SFE qui se tiendra en Septembre 2006 a Montpellier.

Pré — programme S F E — ALFEDIAM Paramédical

Vendredi 29 septembre 2006 - Montpellier

8h45 : ouverture Pr J. Bringer (Montpellier)

9h : Le diabete sucré :

- Son retentissement sur la fécondité et la sebéuali

- Fertilité de la femme diabétique

- Exploration du couple infertile en particulier ears de Diabéte

- Evaluation d'un dysfonctionnement sexuel cheartime Diabétique

10h30 a 11h PAUSE

11h : Les pompes a insuline : Nouvelles indicatiengerspectives !
11h20 : La mesure en continu du glucose

11h45 :La place de l'infirmier dans la surveillance biolgique des cancers de la thyroide :
Réalisation et signification des tests

12h30 a 14h DEJEUNER

14h :Place des soignants dans la prévention des amputais du pied diabétique
- Du diabéete au pied
- Reconnaitre un pied a risque
- Education/ prévention
- Prévention : les bons gestes

15h30 : Exploration et traitement des hypoglycénsigontanées de I'adulte : Conduite a tenir.
16h :Diabéte du jeune enfant :
- Approche technico-soignant et intensification

- Approche psychologique d’'une maman :

17h : Clbture de la journée

Comité d’organisation
Alliance médicale et scientifique - Mme Anne Frareeech - 11 Boulevard Henri 4 34000 Montpellier
04 67 61 94 14 - 06 87 47 99 10- Gestion@enjoy-peiher.fr
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