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A mon pére, qui me ’avait bien dit...
(Papa, chaque jour tu manques)
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1. L.’éducation thérapeutique en 2010 : Etat des lieux

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) a été définie en 1998 par I’OMS. 1l s’agit
d’un ensemble de pratiques visant a permettre au patient 1’acquisition de compétences, afin de
pouvoir prendre en charge de maniére active sa maladie, ses soins et sa surveillance, en

partenariat avec ses soignants et ce sans grever sa qualité de vie.

L’ETP s’adresse en particulier aux patients atteints de maladies chroniques parmi lesquelles au

premier plan le diabéte.

Le diabéte de type 1 nécessite au quotidien de la part des patients une adhésion étroite aux
diverses modalités du traitement et de la surveillance (insulinothérapie sous cutanée, auto
surveillance glycémique, régime alimentaire équilibré etc.) afin d’éviter la survenue de

complications.

Les difficultés spécifiques de prise en charge du diabete de type 1 sont liées au caractere le plus
souvent asymptomatique de [’hyperglycémie chronique modérée et aux contraintes
pluriquotidiennes qu’imposent notamment 1’auto surveillance glycémique et 1’insulinothérapie.
Mais la contrainte essentielle n’est-elle pas la crainte permanente de I’hypoglycémie et la menace

de complications chroniques ?

La majorité des programmes d’éducation thérapeutique en diabétologie sont développés
au sein de structures hospitalieres. Au CHU de Grenoble, il s’agit traditionnellement de séances
de groupe soit organisées en ambulatoire soit groupées sur quelques jours pour lesquelles on
demande au patient d’€tre hospitalisé trois nuits (1).Malheureusement, le manque de moyens
financiers et humains ne permet pas a tous les patients de bénéficier de ces structures.

De plus, certains patients n’ont pas accés a I’ETP pour des raisons personnelles : manque de
temps, vie de famille ou vie professionnelle ne leur permettant pas de se libérer plusieurs jours,

¢loignement géographique ou encore refus de 1’hospitalisation.
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2. Quelles alternatives a ’ETP en structure hospitaliére ?

2.1 Réseaux

En dehors des unités d’éducation thérapeutique hospitaliere « classiques », le patient peut
avoir acces a des réseaux de santé de type « ville - hopital ». En région toulousaine, on peut par
exemple citer le Réseau de vie de 1’enfant diabétique type 1. Cependant, ces réseaux ne sont pas

répartis de maniere €gale sur le territoire frangais et leur acces reste dépendant de la localisation

géographique du domicile des patients.

2.2 Nouvelles technologies

Le développement exponentiel de nouveaux médias ouvre de nouvelles perspectives en
ETP.

En 2009, deux ménages sur trois étaient équipés d’un ordinateur et 56% des frangais ont
déclaré se servir d’un ordinateur quotidiennement (tableau 1). Internet est maintenant I’'un des

supports prioritaires d’information et d’éducation.

Tableau 1 : Fréquence d utilisation numérique des particuliers, Union européenne des 27
et France, 2008-2009

en %

Union européenne (27 pays) France
2008 2009 2008 2009
Part des individus ayant utilisé un ordinateur,
en moyenne, au cours des 3 derniers mois :
chague jour ou presque 50 53 54 56
au moins une fois par semaine (mais pas tous les jours) 12 1 13 13
au moins une fois par mois (mais pas chague semaine) 3 3 3 2
moins d'une fois par mois 1 1 1 1
Part des individus n'ayant jamais utilisé un crdinateur au cours de l'année 27 26 20 20
Source : Euwmstat, enquéte Technolagie de Iinformation et de la communication/DEFS, 2010
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Cela permet un acces a l‘information quelle que soit la situation géographique et une
liberté totale en terme d’horaires puisque le patient choisit lui-méme quand il souhaite avoir acces
a ’information.

Comme I’a exprimé le philosophe et épistémologue francais Michel Serres lors d’un
entretien pour la revue Quart Monde en 1997, « La nouveauté de notre monde est que la personne
humaine ne se déplace plus, mais le savoir lui-méme arrive a la personne au moyen de [ces]

réseaux de communication.»

Fort de cette évolution, le paysage de I’éducation thérapeutique s’est modifié pour utiliser

ces nouvelles ressources.

2.2.1 Télemeédecine

De nombreuses publications font état de 1’utilisation de la télémédecine dans le diabete de

type 1 (2-11).

Le Conseil National de 1’Ordre des Médecins définit la télémédecine comme une des formes de
coopération dans I’exercice médical, mettant en rapport a distance, grace aux technologies de
I’information et de la communication, un patient (et / ou les données médicales nécessaires) et un
ou plusieurs médecins et professionnels de santé, a des fins médicales de diagnostic, de décision,

de prise en charge et de traitement dans le respect des regles de la déontologie médicale.

Dans le diabéte de type 1, les trois médias le plus souvent utilisés sont :

- la consultation téléphonique,

- les systémes centrés sur le transfert des glycémies avec un feedback rétrospectif concernant
I’adaptation des doses d’insuline par un médecin ou une infirmi¢re via téléphone, SMS ou e-
mail,

- des systémes utilisant des smartphones et associant feedback automatique immédiat et

consultation de télémédecine (9, 10, 12, 26).
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Plusieurs études (2, 8, 27) ont montré que les interventions de télémédecine semblent améliorer
les résultats glycémiques et la qualité de vie de maniere comparable aux séances d’éducation

thérapeutique en groupe « classiques ».

2.2.2 ETP via Internet : I’expérience fondatrice de ’université de Virginie

Compte tenu de la démocratisation de I’acces a Internet (63% des ménages frangais
avaient acceés a Internet au premier trimestre 2009, selon la source Eurostat), la tentation est

grande d’utiliser ce moyen de communication en éducation thérapeutique.

L’équipe américaine de Daniel Cox a été la premicre a mettre en place un programme d’ETP de

grande envergure via Internet (13).

Le Blood Glucose Awareness Training (BGAT) est un outil psycho-éducatif, développé par le Pr
Cox depuis la fin des années 1980. 1l vise d’une part a entrainer les patients diabétiques de type 1
a préter attention a leurs symptomes afin de mieux détecter les variations extrémes de la glycémie
(symptomes adrénergiques et neuroglucopéniques) et d’autre part a leur apprendre a utiliser les
parametres tels que 1’activité physique, la cinétique et la dose des insulines et I’auto surveillance

glycémique afin d’anticiper les hyper- et les hypoglycémies.

Le BGAT comporte sous sa forme « conventionnelle » 8 séances d’éducation thérapeutique au
rythme d’une séance par semaine pendant 8 semaines. Ces séances sont délivrées en petit groupe
par un médecin et s’articulent autour de thémes tels que la diététique, 1’insuline, 1’activité
physique... (23)

Entre chaque séance, il est demandé au patient de mesurer sa glycémie capillaire au moins 4 fois
par jour en prétant attention aux acquis des séances précédentes et en essayant avant chaque
mesure d’estimer sa glycémie.Un feedback est aussitdt réalisé par le patient lui-méme a 1’aide de

I’Error Grid Analysis (14).
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Les bénéfices de ce programme ont ét¢ démontrés dans une dizaine de publications américaines
et européennes (13-19).

Lors de ces différentes études, les équipes ont pu mettre en évidence une réduction des
décompensations acidocétosiques, des hypoglycémies séveres, des accidents de voiture liés aux

hypoglycémies et de la peur des hypoglycémies (23) (tableau 2).

Tableau 2 : Efficacité pré- et post-thérapeutique du BGAT
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Les limites du BGAT sont cependant la lourdeur des séances de groupe hebdomadaires et le
manque de médecins formés a cet outil éducatif. Pour ces deux raisons, une forme Internet a été
mise en place par le Pr Cox afin de permettre un plus large acces au programme.

Le site BGAThome, accessible via le lien www.bgathome.com, reprend l’articulation en §

chapitres de I’outil éducatif initial.
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Afin de pallier I’absence de dynamique de groupe, des quiz interactifs et des histoires de vie ont
¢été intégrés au programme.

Chacun de ces 8 chapitres doit étre réalisé en une semaine et le patient n’a accés au chapitre
suivant qu’une semaine apres avoir validé la fin du chapitre précédent.

Les bénéfices semblent &tre similaires au BGAT sous sa forme conventionnelle (13).

3. Rationnel du programme IndiGO

3.1 Le constat éducatif

Au CHU de Grenoble, la prise en charge des patients diabétiques de type 1 dans 1’unité
d’éducation thérapeutique se fait sous forme de modules de 4 jours (1). Les délais de prise en

charge sont de I’ordre de 4 mois.

Dans notre pratique clinique quotidienne, nous constatons qu’un grand nombre de patients
pris en charge dans le service de diabétologie du CHU de Grenoble n’a pas acces a 1’éducation
thérapeutique soit du fait du manque de place lors des sessions organisées dans 1’unité
d’éducation thérapeutique, soit parce qu’ils ne peuvent ou ne veulent pas se libérer du temps pour
4 jours d’hospitalisation (éloignement géographique, contraintes professionnelles ou
familiales...)

Certains de ces patients souhaitent cependant pouvoir acquérir ou perfectionner leurs
connaissances sur la prise en charge de leur diabéte et sont motivés pour I’éducation

thérapeutique sous réserve qu’elle puisse s’intégrer dans leur vie quotidienne.

Les nouveaux médias semblent pouvoir étre des alternatives plus attractives a I’ETP
« traditionnelle ». L’ « éducation » est délivrée de maniere plus ludique et on peut penser que
cette nouvelle fagon d’aborder les connaissances permettra au patient de mettre en jeu des

processus cognitifs non encore explorés.
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Cette approche est d’ailleurs utilisée dans le diabete de type 1 lors de la conception de nouveaux
outils éducatifs sous forme de jeux tels que la ronde des décisions (figure 1), ou I’hypopuzzle
(figure 2) (Outils [PCEM)

Malheureusement, ces outils éducatifs multimédia, dont I’essor est manifeste en pédiatrie, sont
encore trop peu nombreux pour la prise en charge du diabétique de type 1 adulte (tableau 3). Ils
font appel a la notion nouvelle d’ « Edutainement », qui associe 1’éducation thérapeutique

(« education ») et de divertissement (« entertainement ») (20).

Figure 1

Figure 2
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Tableau 3 : Nouveaux outils éducatifs a l'intention du patient diabétique de type 1

Type d’outil

cible

Diabéo (21, 24, 25)

Télémédecine : carnet glycémique
électronique sur smartphone avec aide a la
décision des doses d’insuline

adulte

DIABTel (9)

Télémédecine : logiciel informatique de
saisie de données par le patient sur
PALMTOP avec feed-back médical
quotidien

adulte

INSULOT (22)

Jeu disponible sur téléphone portable

enfant

Site www.glucifer.net

Site Internet frangais destiné a
I’enseignement de I’insulinothérapie
fonctionnelle sous forme de jeux en ligne

enfant/adolescent

Outils d’ « Edutainement »
(20

Jeux disponibles sur Game boy Advance et
PC

enfant

«j’apprend mon diabete en
jouant avec Eric et ses amis
les bétes »

Plateau de jeu crée par Catherine Darmon
(prix Abbott Diabetes Care-SFD paramédical
2009)

enfant

Variator santé¢ (IPCEM)

Outil composé de plusieurs disques en carton
pelliculé, concentriques pouvant pivoter
indépendamment de chaque disque gradué
représentant un facteur

de risque cardiovasculaire pouvant étre
associ¢ au diabete

adulte

Hypopuzzle (IPCEM)

Puzzle a reconstituer de facon
chronologique,

reproduisant 24 heures de la vie d’un enfant
diabétique

enfant

Ronde des décisions diabéte
(IPCEM)

Instrument pédagogique d’aide a la décision,
simulant des situations de la vie courante
auxquelles un patient diabétique traité par
insuline peut étre confronté

adulte

L’éventail : interprétez votre
glycémie (IPCEM)

Dépliant composé de feuillets répondant a un
code couleur selon I’'urgence de la marche a
suivre suite a I’interprétation de la glycémie.

adulte
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3.2 Du BGAT a IndiGO : naissance d’un projet

L’outil BGAThome congu par Le Pr Cox nous a donc semblé un moyen intéressant de
permettre 1’accés a I’ETP au plus grand nombre, qui permettait également de formaliser les

connaissances apportées lors des groupes d’éducation « conventionnelle »

Avec I’accord du Pr Cox, le projet initial devait consister en une traduction littérale du BGAT.

Cependant, plusieurs obstacles se sont opposés a cette approche.

D’un point de vue sociologique tout d’abord : 1’auto apprentissage est une valeur fortement
ancrée dans la population américaine (« self-made man ») mais bien moins marquée dans la
population francaise. Les 8 chapitres du BGAT ¢étant longs et riches en connaissances nous
craignions une perte de motivation des patients au cours du temps qui risquait de se solder par
une mauvaise adhésion au programme et ce d’autant plus qu’il n’y avait pas d’interaction directe

prévue avec le corps médical.

D’un point de vue technique ensuite : ’amélioration des techniques d’animation et des moyens
multimédia nous ont permis d’envisager une présentation moins « austere » que celle proposée
dans le programme américain (insertions de vidéo, témoignages de patients...).

L’objectif est de pallier I’absence d’interaction « obligatoire » puisque le patient est seul a son
domicile face a son ordinateur, alors que cette interaction entre les patients d’'une méme séance

de groupe est toujours décrite comme tres positive.

Par ailleurs, d’un point de vue médical : certaines des connaissances apportées par le BGAT,
pertinentes face a un public de diabétiques de type 1 américains, n’étaient pas forcément
transposables a une population de patients frangais en raison de la différence de mode de vie

(alimentation, modes de déplacement, activité physique...)

Enfin, sur le plan conceptuel, nous avons privilégié une approche éducative moins « verticale »,

basée sur un diagnostic éducatif préalable et donc centrée sur la demande réelle du patient.
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L’objectif de notre programme a ¢été recentré sur la valeur essentielle de la glycémie et sur les
outils thérapeutiques de base, la ou le programme américain est axé sur la question de

I’hypoglycémie non ressentie.

4. Conception du programme

4.1 Valeurs et idées sous-tendant le projet IndiGO

L’ETP doit étre fondée sur des valeurs de partage de la responsabilité thérapeutique

soignant / soigné, de respect, d’autonomie et d’accessibilité.

La conception du programme IndiGO (Intégrer les Notions essentielles sur le Diabéte 1’Insuline
et la Glycémie Online) vise a améliorer 1’acces des patients diabétiques de type 1 a 1’éducation

thérapeutique.

Grace a ’outil IndiGO, nous souhaitons favoriser :

— DPacquisition et le maintien par le patient de compétences d’auto-soins. Parmi elles,
I’acquisition de compétences dites « de sécurité » qui visent a éviter les complications et a
sauvegarder la vie du patient

— la mobilisation ou I’acquisition de compétences d’adaptation. Parmi ces derniéres, des
compétences personnelles et interpersonnelles, cognitives et physiques, permettant aux personnes
de maitriser leur existence, et d’acquérir la capacité a vivre dans leur environnement et a modifier

celui-ci.

Les connaissances médicales apportées par IndiGO sont calquées sur celles délivrées lors des
stages d’apprentissage de 1’insulinothérapie fonctionnelle organisés au sein de ’unité d’éducation
thérapeutique du CHU de Grenoble.

S’agissant d’un outil accessible en auto-apprentissage, il s’adresse a des patients autonomes.

Nous avons ciblé des patients atteints de diabete de type 1, adultes et francophones.
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4.2 Constitution du comité de validation de ’outil IndiGO

Les connaissances médicales délivrées lors de I’ETP doivent étre validées par un comité
scientifique pluridisciplinaire comportant a la fois des médecins et des professionnels
paramédicaux formés a 1’éducation thérapeutique.

Le comité scientifique comporte donc une diététicienne et un médecin particulierement
formés a 1I’éducation thérapeutique (SU, ID), un médecin expert en diabéte de type 1 (PYB) et

une interne en diabétologie (MB).

Notre volonté de réaliser un outil correspondant aux demandes réelles des patients
diabétiques de type 1 et d’obtenir un partenariat entre le patient et son médecin, a conduit a

I’intégration de deux patients diabétiques de type 1 dans I’équipe (GM, DP).

Enfin, il est impératif de travailler en collaboration avec une équipe de photographe-
réalisateurs pour évaluer la faisabilité¢ des mises en scéne proposées, améliorer le visuel de 1’outil

et gérer la conception graphique de IndiGO (OD et SDR).

4.3 Choix du support informatique

Nous avons choisi dans un premier temps un support DVD ROM exploitable sur n’importe quel
ordinateur afin que cet outil éducatif puisse étre ouvert au plus grand nombre.

A terme, le développement se fera vers un format Internet diffusé par le Web.
Nous avons également souhaité proposer une compatibilité sur des outils de type iPad® car le

caractére ludique de cet outil et le large écran permettront au patient de naviguer facilement dans

le logiciel.
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Enfin, notre attention est également attirée par I’explosion en 2010 de 'utilisation des téléphones
multimédia ou « SmartPhones ». En effet, au deuxiéme trimestre 2010, les ventes de
Smartphones ont augmenté de 50 % par rapport a la méme période de I’année passée (source :
International Data Corporation). Ces téléphones portables de derniére génération sont
personnalisables et permettent I’installation d’applications supplémentaires téléchargeables
depuis le téléphone Ilui-méme. Les écrans tactiles de grande taille autorisent un travail
directement sur le portable ce qui pourrait présenter un réel intérét pédagogique. Le format de

développement du logiciel sera donc compatible avec ces nouvelles technologies.

4.4 Etapes de conception de I’outil IndiGO

L’articulation en chapitres centrés sur un théme unique, qui constitue le « squelette » du
BGAT a été conservée, mais les themes d’intérét ont été adaptés aux demandes des patients du

comité de validation.

Chaque chapitre cible un point particulier de la prise en charge du diabeéte :
- chapitre 1 : aborder la notion d’objectifs glycémiques
- chapitre 2 : les «signaux », ou comment apprendre au patient a préter attention a ses
symptomes d’hypo- et d’hyperglycémie
- chapitre 3 : Insuline (types d’insuline et leur cinétique, ...)
- chapitre 4 : Alimentation
- chapitre 5 : Le stress et son impact sur la glycémie
- chapitre 6 : Activité physique
- chapitre 7 : Situations particuliéres

- chapitre 8 : Synthese du programme
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La proposition initiale du contenu de chaque chapitre est faite par MB sous forme d’un
diaporama Power Point, traduit du BGAT et adapté de I’anglais (US) au frangais.
Les connaissances apportées sont validées par le comité scientifique puis MB, OD et SDR
définissent la place des animations, la répartition des voix off, les interviews de patients, les

sceénes de vie joudes par des acteurs ..., et organisent 1’arborescence détaillée du chapitre

Le chapitre est ensuite soumis a 1’ensemble du comité de validation afin de reformuler les
connaissances de manicre compréhensible par les patients et de discuter des différentes
animations propos¢es.

La mise en forme finale du chapitre est ensuite réalisée par MB, OD et SDR

Le tournage des interviews de patients, des scénes de vie, I’enregistrement des voix off, le

graphisme et le développement informatique sont ensuite confiés a OD et SDR.

5. Réalisation du chapitre 1 : « objectifs glycémiques »

5.1 Place du chapitre 1 au sein de I’outil IndiGO

Le chapitre 1 est la « porte d’entrée » de IndiGO. Son rdle est primordial car il représente
’accueil de la personne au sein du programme.
Notre souci principal est que le patient diabétique de type 1 puisse se reconnaitre dans cet outil

pour pouvoir ensuite s’y investir.

Le théme central du chapitre 1 est la définition ce que peuvent étre les objectifs de
glycémie. On voit d’emblée la complexité des notions abordées puisque les objectifs glycémiques
sont tres différents selon qu’on prend en compte le versant médical ou le versant propre a chaque

patient.
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Du point de vue médical, les objectifs glycémiques ont pour but de permettre au patient
diabétique d’accomplir toutes les activités de sa vie sans danger et d’éviter 1’apparition de
complications a long terme. Mais loin de ce rationnel, chaque patient diabétique fixe au quotidien
ses propres objectifs, parfois treés éloignés des recommandations médicales. Les raisons en sont
multiples : activité professionnelle, peur des hypoglycémies, absence d’investissement dans la

prise en charge de la maladie...

Face a ce décalage entre les objectifs glycémiques proposés par les soignants et ceux des
diabétiques, le role du médecin n’est pas de juger ou d’essayer de « convaincre » mais bien
d’identifier les raisons qui sous-tendent le choix du patient pour tenter de concilier ce qu’il

consideére comme important pour la santé du patient et la préservation de sa qualité de vie.

Les objectifs du chapitre 1 sont donc multiples :

- obtenir ’adhésion du patient a IndiGO

- apporter des connaissances, donner des points de repere et des outils que le patient pourra
ensuite mobiliser au quotidien

- amener le patient a une introspection pour lui permettre de faire lui-méme le constat de ce
qui est important pour lui dans la prise en charge de son diabete, de son niveau
glycémique et de ce qui peut le freiner au quotidien dans la gestion de sa maladie...

- pour arriver ensuite a une ¢tape de projection/décision ou le patient définit lui-méme les

objectifs pour les semaines a venir...

5.2 Accueil des patients dans IndiGO

Par définition, lorsque le patient décide d’entrer dans Indigo, il est installé devant un
écran. Or, le contact direct avec les soignants et les autres patients lors des séances de groupe
d’ETP est considéré comme une valeur fortement positive. Il permet le partage d’expériences,
I’expression d’affects liés au diabete dont le patient ne peut parfois pas faire part a son entourage

ou a son médecin...
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I1 était trés important pour nous de pouvoir pallier cette absence de contact pour que le patient se
sente accueilli de manicre chaleureuse et empathique dans notre outil et qu’il puisse s’y

reconnaitre.

Pour illustrer la particularité de chaque personne et la notion de partenariat entre les soignants et
les patients nous avons choisi de réaliser une mosaique de visages dans laquelle s’inserent des
mots et des phrases véhiculant des sentiments liés a la maladie et ressentis au quotidien par les
patients.

Nous avons ensuite choisi d’insérer immédiatement un témoignage de patient s’exprimant sur la

difficulté de concilier les recommandations médicales et sa vie quotidienne.

5.3 Structure du chapitre 1

Tout au long du chapitre 1, on retrouve une alternance entre I’identification par le patient
lui-méme de ses besoins, I’apport de connaissances théoriques et 1’utilisation pratique des

ressources proposées.

Nous avons choisi de multiplier les supports afin de mobiliser différents moyens cognitifs

et d’améliorer les versants interactifs, « affectifs» et ludiques de 1’outil :

utilisation de la voix off seule, privilégiée par rapport a I’information textuelle
- informations écrites et énoncées simultanément par la voix off

- interview de patients, filmés en conditions de vie réelles

- vidéo de médecin et de dialogues médecin/patient

- quiz

- animations a compléter

- ¢étude pas a pas par le patient de son relevé de glycémie...

Ce premier chapitre est a mettre en parallele avec la premicre séance d’éducation
thérapeutique qui pourrait étre délivrée au cours d’une session de groupe, au cours de laquelle les

patients feraient connaissance. Pour cette raison, ’entrée dans le chapitre se fait par deux
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interviews de patients s’exprimant sur la fagon dont ils gérent leur diabéte au quotidien. Les deux
patients choisis ont des vies tres différentes et par la méme des objectifs glycémiques qui

divergent. Ces vidéos soulignent la particularité de chaque diabétique.

Apres avoir exposé le théme du premier chapitre et ses objectifs (Figure 3), le patient est

étre amené a une premiere étape d’introspection.

Figure 3 : Diapositive « synopsis » chapitre 1, 2/30

objectifs personnels de glycémie

1 Ce chapitre va vous permettre :

- De_Définir votre plage de glycémie « acceptable ».en vous posant la
question: comment concilier les recommandations médicales avec votre
ressenti vis-a-vis des variations glycémiques, avec vos priorités et vos
projets personnels?

2 puis
- D’analyser ou vous en étes par rapport a cette plage et de déterminer vos
objectifs de réduction de fréquence de vos hypos et de vos hypers.

Le titre apparait
Le texte est en voix off fem + texte écrit
Et chaque point texte s’affiche synchro voix off

I1 est proposé au patient d’identifier ce qui est important pour lui dans la prise en charge de son
diabete, les difficultés qu’il peut ressentir lors de la gestion des hypoglycémies et des
hyperglycémies. Les éléments sélectionnés par le patient sont gardés en mémoire et lui sont

rappelés a la fin du chapitre.
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Suit une étape d’apport de connaissances. Sont abordées : les recommandations médicales en
terme d’objectifs glycémiques, I’hémoglobine glyquée et I’importance de la personnalisation des
objectifs glycémiques.

L’accent est mis sur I’importance de la collaboration entre le diabétologue et le patient, IndiGO

ne pouvant se substituer a un suivi médical régulier.

Des outils sont ensuite proposés au patient pour lui permettre de faire un « état des lieux »
de son niveau glycémique en apprenant a utiliser son auto surveillance. L’objectif est de
permettre au patient d’avoir une vision globale de son diabéete afin qu’il puisse constater lui-
méme les situations les plus fréquentes de déséquilibre auquel il est confronté.

Il Tui est également demandé¢ de définir quelle pourrait étre sa plage de glycémie
« idéale ».

Afin de concilier les recommandations médicales et la vision de son diabete par le patient, des
alertes bloquantes sont prévues si les objectifs glycémiques sélectionnés sont dangereux (limite
basse de la plage de glycémie saisie <0.7 ou > 1.20 g/l, limite haute de la plage de glycémie saisie

>2.00 g/l

Le chapitre 1 se clot par une étape de projection. Apres avoir identifié son niveau
glycémique actuel et le hiatus qu’il peut y avoir avec sa plage de glycémie « idéale », le patient
doit alors définir ses propres objectifs en termes de diminution de fréquence de ses

hypoglycémies et de ses hyperglycémies dans les semaines a venir.

Les objectifs fixés et les €éléments sélectionnés par le patient en début de chapitre concernant le

vécu de son diabete lui sont rappelés.

L’acces au deuxiéme chapitre est alors possible.
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5.4 Apports de deux patients (GM et DP) dans la validation des

informations délivrées dans le chapitre et de sa structure

L’intégration de patients dans le comité de validation de 1’outil IndiGO a été extrémement

enrichissante.

Notre volonté principale étant de réaliser un outil correspondant aux demandes réelles des
diabétiques de type 1, une collaboration étroite entre soignants et patients semblait
incontournable.

Par ailleurs, I’Institut de Perfectionnement en Communication et Education Médicales (IPCEM)
souligne I’importance que patient et soignant apprennent 1’un de I’autre la logique qui les anime,
les rythmes de vie qui les gouvernent, la nature de leurs attentes afin de mettre en place des

programmes d’ETP en adéquation avec les besoins des patients.

Lors de leur premiere vision du Chapitre 1, les points abordés par GM et DP étaient les

suivants:

- importance fondamentale que le patient diabétique se reconnaisse dans le programme
pour avoir envie de s’y investir

- alléger au maximum le contenu écrit des écrans

- clarifier le langage des soignants pour I’exprimer de fagon compréhensible pour tous

- souligner le « fossé » existant entre les recommandations médicales et le vécu quotidien
des diabétiques...

- ...etlanécessité de dédramatiser cet écart pour déculpabiliser les patients

- ¢viter d’aborder d’emblée les complications chroniques du diabete

- permettre qu’IndiGO s’adresse non seulement au diabétique lui-méme mais aussi a son

entourage, souvent démuni face a la maladie

Forts de cette collaboration, chacun de ces points a été retravaillé puis soumis a nouveau au

comité de validation.
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Quelques exemples en pratique:
Cela nous a conduit a employer au cours du programme des termes moins « scientifiques »
mais correspondant a la réalit¢ quotidienne des patients (par exemple « hypo » pour

hypoglycémie, « hyper » pour hyperglycémie...).

Nous avons cherché a utiliser au maximum la voix off pour éviter les écrans trop riches en

texte.

Nous avons inséré des vidéos « patient-médecin » illustrant des situations de consultation

courantes dans lequel nous avons essayé de mettre en avant I’empathie du médecin.

6. Perspectives

6.1 Délai de livraison du programme

La mise en forme des 8 chapitres d’IndiGO se fera dans le courant de I’année 2011. La livraison

de I’ensemble des chapitres sur DVD Rom est prévue pour le mois de Juin 2011.

6.2 Validation de I’outil IndiGO

Une étude pilote portant sur une vingtaine de patients diabétiques de type 1 sera mise en
place apres livraison du DVD Rom d’IndiGo. L’objectif principal de ce travail sera d’évaluer la
faisabilité¢ de la mise en place d’IndiGO chez des patients diabétiques de type 1 francophones
recrutés au CHU de Grenoble.

Il sera demandé au patient un retour sur le contenu scientifique en lui-méme mais aussi
sur la forme de I’outil IndiGO (interactivité, caracteére acceptable de 1’absence de contact médical
direct, adéquation entre IndiGO les attentes des patients vis-a-vis de cet outil éducatif...)

Des adaptations de notre outil éducatif pourront éventuellement étre réalisées aprés ce

premier retour.
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IndiGO sous sa forme définitive sera alors proposée via Internet et devra faire 1’objet
d’une étude plus large afin d’en évaluer les bénéfices pour les patients.
Les criteres d’inclusion cibleront les patients diabétiques de type 1 sous schéma basal-bolus
(insuline par voie sous cutanée discontinue ou pompe a insuline) et jugés suffisamment autonome

par le médecin pour réaliser une éducation en auto-apprentissage.

Seront alors évalués :

- les connaissances acquises par les patients a la fois

- un éventuel bénéfice métabolique

- la qualité de vie des patients

- le sentiment d’efficacité personnelle traduisant la perception de la maitrise et de
l'auto-efficacité, la planification, l'anticipation et a 1’adaptation des conduites en

fonction du contexte.

La perception de 'utilité de 1I’éducation par le patient et sa satisfaction devront étre mesurés.

6.3 Diffusion de ’outil

Des résultats favorables permettraient d’envisager une généralisation de ce programme
dans les unités d’éducation thérapeutique frangaises pour permettre un acces plus large a
I’éducation thérapeutique et offrir une alternative ou un complément a ’ETP « traditionnelle »

délivrée dans les services hospitaliers.

Nous ne pensons cependant pas que cet outil éducatif soit amené a supplanter ’ETP délivrée a
des groupes de patients. L’expérience montre qu’un groupe de patients peut motiver un autre
patient qui ne 1’était pas au départ et peut apporter des pistes de solutions a des problémes
pratiques qu’un patient considérait comme impossible ou trop difficile. On continue donc a faire
pour tous le pari de I’intérét du groupe.

IndiGO permettra de proposer une solution aux patients autonomes et réfractaires a 1’éducation

en groupe ou ne pouvant y avoir acces quelles qu’en soient les raisons.
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CONCLUSIONS

Thése soutenue par Marine BENOIT

CONCEPTION ET REALISATION D’UN OUTIL EDUC ATIF MULTII&IEDIA
DESTINE AU PATIENT DIABETIQUE DE TYPE 1:
LE PROGRAMME IndiGO

L’¢ducation thérapeutique du patient (ETP) est un élément essentiel 4 la prise en
charge du diabétique de type 1. Elle permet au patient d’acquérir des compétences, pour
quil puisse gérer de maniére active sa maladie, son iraitement et sa surveillance, en
partenariat avec ses soignants.

La majorité des programmes d’éducation thérapeutique en diabétologie sont
dispensés au sein de structures hospitaliéres ou de réseaux de soins. Malheureusement,
ces programmes ne peuvent actuellement prétendre bénéficier a tous les patients, pour
diverses raisons : défaut de moyens financiers et humains d’une part, et inadaptation de
loffre 4 la demande de certains patients (manque de temps, vie de famille ou vie
professionnelle ne lewr permettant pas de se libérer plusieurs jours, éloignement
geographique ou encore refus de ["hospitalisation).

L’évolution rapide des nouveaux médias ouvre des perspectives nouvelles en
ETP. D'une part, 1a démocratisation de 1'utilisation d’Internet en ETP permetirait un
plus large accés du patient aux programmes éducatifs en le libérant des contraintes
geographiques et temporelles des stages hospitaliers « classiques ». D’autre part, le
programme ¢tant dispensé de maniére plus ludique, par le truchement des outils
multimédias, on peut penser que cette nouvelle fagon d’aborder les connaissances
permeitrait au patient de mettre en jeu des processus cognitifs non mobilisés
habituellement.

L’'absence de support Internet francophone existant pour I’ETP nous a conduit a
concevoir un outil éducatif ciblant les patients diabétiques de type 1, accessible en auto-
apprentissage et répondant du mieux possible aux demandes réelles des patients : le
programme IndiGO.

Ce programme a pour objectif de permetire au patient d’identifier par lui méme
ses réels besoins de soins, tout en apportant les connaissances théoriques qui lui sont
neécessaires ¢t en lui proposant une utilisation pratique immédiate des ressources

proposées,



Nous avons choisi de multiplier les supports afin de mobiliser différents moyz
cognitifs ot d’optimiser les versants interactifs, « affectifs » et ludiques de 1’outil ;
- utilisation de la voix off seule, privilégiée par rapport 4 I'information textuelle
- informations éerites ot énoncées simuktanément par la voix off
- interview de patients, filimés en conditions de vie réelles
- vidéo de médecin et de dialogues médecin/patient
- quiz
- animations a compléter
- ¢mde pas a pas par le patient de son relevé de glycémie. ..

Le programme IndiGO est désormais en cours de réalisation. Nous présentc
dans ce manuscrit son rationnel, fes bases conceptuelles qui ont étayé sa réalisation,
modalités organisationnelles du comité de pilotage du projet, le contenu prévisionnel
programme, et I'état actuel de sa réalisation. Sa version finale, qui sera proposée 1
Internet, dans un premier temps sous une forme sécurisée, devra faire I'objet d’u
¢tude scientifique afin d’en estimer les bénéfices pour les patients.

Des résultats favorables permettraient d’envisager une diffusion de
programme pour offrir une alternative & PETP « traditionnelle » et permetire un acc
plus large des diabétiques de type 1 4 I’éducation thérapeutique en France et certai
pays francophones. Par son mode de délivrance, le programme IndiGO participe
P’essor actuel de la télémédecine et de 1*éducation thérapeutique dans la prise en char
des pathologies chroniques.

VU ET PERMIS DTIMPRIMER
Grenoble, I 1t ockobte, 2 (o

LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THESE

PROFESSEUR S.HALIMI
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ANNEXES: Arborescence détaillée du chapitre 1 “objectifs glycémiques”
Diapo 1

Vidéo d'accueil du chapitre avec les 2
patients dans leur vie quotidienne

1« Quels que soient nos ages, nos modes de vie, nos habitudes, notre fagon d'étre, de
vivre, le diabéte fait partie intégrante de notre quotidien.

Au travail, a la maison, avec nos familles, nos collégues, nos amis, en vacances, dans
nos loisirs... nous vivons avec notre diabéte.
Le meilleur moyen de savoir 'ou on en est' dans la vie de tous les jours est sans aucun doute la

glycémie. Nous avons donc besoin au quotidien de savoir [évaluer et la gérer”

2« Le premier chapitre du programme IndiGO va vous permettre de définir vos objectifs
personnels... »

Les 2 vidéos de patients défilent en simultanée avec voix off masculine( texte1)

Puis au moment ou les patients s'installent devant l'ordi, reprise de la voix off féminine( texte 2)
La page 2 s’enchaine automatiquement

Diapo 2

objectifs personnels de glycémie

1 Ce chapitre va vous permettre :

- De Dé_finir votre plage de glycémie « acceptable »,en vous posant la
question: comment concilier les recommandations médicales avec votre
ressenti vis-a-vis des variations glycémiques, avec vos priorités et vos
projets personnels?

2 puis
- D’analyser ou vous en étes par rapport a cette plage et de déterminer vos
objectifs de réduction de fréquence de vos hypos et de vos hypers.

Le titre apparait
Le texte est en voix off fem + texte écrit
Et chaque point texte s’affiche synchro voix off
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Diapo 3

1/Qu’est ce qui est important pour moi
dans la prise en charge de mon diabete?

1 Vous pouvez noter librement ce qui est important pour vous:

2 Pour vous aider nous vous proposons aussi de consulter une liste de

%rogositions en cliquant sur ce bouton
voir plus de flexibilitt dans ma vie de tous Q Etre moins souventen hypo
les jours Q Etre moins souventen hyper

Avoir des outils pour ajuster mon traitement Mieux ressentir quand je suis en hypo

A ! 2 | ]
en fonction de ma vie quotlc_ile_nne O Mieux ressentir quand je suis en hyper
Mieux comprendre mes variations de O Mieux traiter mes hypos
a
a

glycémie ' '

Ne pas étre déstabilisé par le regard des Mieux traiter mes hypers ) )

autres sur mon diabéte ﬁ_\'/t())}_\r1ur;e meilleure hémoglobine glyquée
c

Etre compris par mon entourage familial,
professionnel, médical
Me sentir plus autonome dans la prise en
charge de mon diabéte

I I N o N S

Le titre apparait

suivi de vidéo de 2 patients qui s’expriment sur leurs objectifs Personnels
Voix off féminine 1

Espace pour texte libre

Puis voix off 2 :avec bouton clic dessus

si click:page suivante.liste qui apparait comme aide .

Enregistrer les données écrites en texte libre ou données cochées/écrite page suivante

Diapo 4

VIDEO PATIENT MEDECIN

+  Patient : Parfois je ne comprends pas pourquoi ma glycémie est a 3 grammes un jour alors que j'étais
en hypoglycémie la veille...Je me dis qu'idéalement il faudrait que j'évite toutes ces hypos et toutes ces
hypers mais je n’y arrive pas et ga me décourage...

*  Médecin : lorsqu’on est diabétique il est évident qu’on ne peut pas éviter toutes les hypo et toutes les
hyperglycémies. Le plus important c’est de savoir réagir correctement pour pouvoir les traiter
lorsqu’elles surviennent. Une fois que votre glycémie est revenue a la normale il faut ensuite que vous
réfléchissiez a ce qui pourrait avoir causé cet écart glycémique pour éviter que cela ne se reproduise.

+  Patient : Souvent, jessaie de me souvenir sij’ai mangé plus ou moins que d’habitude ou si jai oublié de
faire une injection mais ga arrive que mes glycémies varient beaucoup d’un jour a I'autre alors que mes
journées ont été vraiment comparables !

+  Médecin : Il est vrai que malgré tous vos efforts il y aura des glycémies que vous ne saurez pas
expliquer. Le corps humain est complexe et on ne peut pas toujours prédire ce qui va se passer.
Rappelez vous que ce qui est important c’est d’avoir un équilibre de votre diabéte qui soit correct au
long cours, une seule glycémie élevée ne constitue pas forcément un échec !

Vidéo patient-médecin (validée par PYB)
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Diapo 5

2-Comment je vis les variations de ma glycémie

1 Lorsqu’on a du diabéte, on est sans cesse confronté aux variations
glycémiques et cela peut provoquer des sensations et des émotions
diverses ou avoir des conséquences sur sa vie quotidienne parfois
difficiles a vivre.

2 Qu’en est-il pour vous ?

Titre écrit

Voix off texte 1

Visuel: image vidéo en fixe puis la vidéo patient hypo se lance

La vidéo des 2 patients s’exprimant sur les inconvénients de leurs hypoglycémies
Voix off texte 2

La page 6 se lance auto matiquement

Diapo 6

« Comment je vis mes hypos »

J’ai des sensations désagréables

J’ai des sensations agréables

Je me sens de mauvaise humeur

Jentre en conflit avec les autres

Je perds connaissance

Je me sens mal a laise en société

Je perds le contréle de moi

Je me sens euphorique

J’ai le sentiment que je vais mourir

Je me sens infantilisé par mon entourage

J’ai peur de « paniquer » mon entourage

Je redoute les futures hypos

J’ai peur d’étre seul en cas d’hypo

Je maintiens ma glycémie haute pour éviter les hypos

}J"ai le sentiment que mon diabéte est bien équilibré quand je suis en
ypo

Je ne sens pas mes hypos et ¢ca me stresse

Autre ......

L’hypoglycémie est
vécue tres
differemment en
fonction des
personnes et des
moments

Sélectionnez dans la
liste suivante les
propositions qui
vous concernent
le plus

00 pddo0d0dpoo0d0p0dOooo

Le titre apparait

Voix off féminine

le questionnaire apparait

Enregistrer données patients pour redonner pages ....
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Diapo 7

« Comment je vis mes hypers »

Je suis irritable ou de mauvaise humeur

Je me sens coupable d’étre « haut »

Je redoute une acidocétose

Je ressens I'hyper comme un « échec » ou une
injustice

Je m’inquiete des conséquences pour ma santé
Je suis en colere quand je ne comprends pas
pourquoi je suis en hyper

Je me sens plus en sécurité quand je suis en
hyper

Lorsque qu'une personne diabétique
constate une hyperglycémie elle peut
ressentir diverses sensations ou
émotions.

Cocher dans la liste suivante les signes ou
les émotions qu'il vous arrive de
ressentir quand vous étes en
hyperglycemie

0O 0 U0 Ooooo

Le titre apparait

La vidéo des 2 patients s’exprimant sur les inconvénients de leurs hyperglycémies
Voix off fem T |€ questionnaire apparait

Enregistrer données patients pour redonner pages ....

Diapo 8

Nous vous proposons maintenant de noter vos seuils de glycémies

- Engénéral a partir de quelle valeur jagis pour faire remonter ma glycémie (Hypo) ?
- 1] g/l - mg/dl (bouton & cocher)

- A partir de quelle valeur je considére que ma glycémie est trop haute (Hyper) ?

- [ g/l - mg/dl (bouton a cocher)

Pas de titre
Voix off
Texte écrite
Enregistrement des données
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Diapo 9

Quelles sont les recommandations
médicales et pourquoi ?

1 L'autosurveillance des glycémies et 'adaptation des doses d'insuline n'ont de sens que si vous vous fixez, apres
concertation avec votre médecin, des OBJECTIFS de glécémies. Les objectifs glycémiques que nous proposons,
en accord avec les principaux experts diabétologues en France et dans le monde ont pour objectif de permettre au
patient diabétique d’accomplir toutes les activités de sa vie sans danger et d'éviter 'apparition de complications a
long terme.

lls sont donc adaptés a 'age du patient, a 'activité prévue, ou encore au moment de la journée. Dans certaines
situations particuliéres les objectifs doivent étre encore plus personnalisés. Par exemple : Lors d’une grossesse le
contréle de la glycémie doit étre plus strict pour permettre le bon développement du bébé. Inversement chez un
patient présentant un risque accru d'hypoglycémies, ne ressentant pas ses hypoglycémies, ou chez qui les
hypoglycémies peuvent avoir des conseéquences particuliéres du fait de la situation professionnelle ou de
lisolement, les objectifs devront étre plus élevés.

2 Voici les objectifs glycémiques généralement conseillés par les médecins : ( & modifier pour faire plus langage
parlé ! pas du tout fluide & I'oral | comment les annoncer ?)

0.80 & 1.20 g/l avant le repas

12 1.40 g/l au coucher

En dessous de 1.80 g/l 2h apreés le repas ou 1.60 g/l 3h aprés

Au dessus de 1g avant d'utiliser des instruments dangereux ou de conduire

Entre 1.40 a 2 avant un exercice physique tres intense

Il est important de définir vos propres objectifs en partenariat avec votre médecin en les personnalisant et en les
adaptant a votre histoire personnelle.

Objectifs glycémiques illustrés :brossage des dents en pyjama , course a pied, conduite mise a table main qui éteint un réveil|

Texte/Validé PYB, Cf du cé6té des internes volontaire? Ou cf acteurs
Texte 1 :Sera mis en scéne avec vidéo d’un vrai médecin expliquant les recommandations
+ illustration images quand le médecin dit texte 2

Diapo 10

les recommandations médicales en
pratique

Voici les objectifs glycémiques conseillés par les
médecins :

- 0.80 a 1.20 g/l avant le repas

- 12a1.40 g/l au coucher

- En dessous de 1.80 g/l 2h aprés le repas ou 1.60 g/l
3h aprés

- Audessus de 1g/l avant d’utiliser des instruments
dangereux ou de conduire

- entre 1.40 et2 g/l avant un exercice physique trés
intense

Le tire apparait
Voix off
texte écrit ( Texte écrit mis en évidence +++ type tampon)
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Diapo 11

Le compteur de la glycémie

la plage de glycé mie « idéale » a jeun est de 0.80 g/l 4 1.20 g/l et <1.60 g/l 3h aprés le repas

Lorsque la glycé mie est < 0,7 g/l on est en hypoglycé mie et Il faut se resucrer

pour conduire sans risque, il est important que la glycé mie soit située au dessus de 1 g/l
our I’effort physique ou les activités a risque La Plage recommandée est de 1.4 a2 g/l

Au dessus de 2.80 g/l il existe un risque d’acidocétose:

il faut donc faire une recherche d’acétone (bandelette urinaire ou acétoné mie

Une exposition chronique a des glycé mies élevées >1,8 g/l _augmente le risque de complications chroniques

Titre apparait
Le cadrant apparait
Texte lu par voix off féminine + écrit

Zone Zone
normale a normake
jeun= vert prandiale Exposition
=vert chronique:
risque de
complicatio

ns=orange

Hyper avec
risque

Couleur
rouge=

Diapo 12

L’hémoglobine glyquée-Hbalc

* A quoicasert ?

* 1 L’hémoglobine glyquée ou HbA1c est le reflet de I'équilibre du
diabéte pendant les 3 derniers mois.

« 2 Elle est exprimée en pourcentage et refiéte la moyenne du taux de
sucre dans l'organisme sur les 3 mois". Elle apporte des informations
complementaires aux mesures de la glycémie que vous faites au
quotidien mais ne peut pas la remplacer complétement.

» 3 Le résultat d’HbA1c n’est pas influencé par le repas de la veille ou
votre activité juste avant le contrdle, vous n’avez donc pas besoin
d’étre a jedn avant de faire une mesure d’HbA1c seule.

¢ 4 elle donne une idée de votre glycémie moyenne chaque jour, a tout
moment, de jour comme de nuit, et ce pendant 3 mois

Titre apparait
Sur texte 1 Image un patient avec son résultat d’analyse
Sur texte 2/ zoom sur % et 3 mois
Sur texte 3 :Images de repas, d’activité sportive
Sur texte 4 : image de personnes en train de jouer ( aux cartes, boules...)




Diapo 13

L’hémoglobine glyquée-Hbalc

Comment I'utiliser ?
1Le résultat de 'hémoglobine glyquée permet d’extrapoler la moyenne de vos glycémies.

A titre indicatif, avec un dosage d'HbA1c réalisé par une méthode couramment utilisée en France
les approximations suivantes peuvent servir de balises utilisables en pratique :

un taux normal est de 4 a 6%;

un taux de 7.0% correspond a une glycémie moyenne de 1.50 g/l;

un taux de 8% correspond a une glycémie moyenne de 1.80 g/l

un taux de 9.0% correspond a une glycémie moyenne de 2.10 g/l;

chaque augmentation de 1% au dela d'un taux de 6% correspond a une élévation de la glycémie
moyenne de 0.3 g/l

2 Lorsquon est diabétique, on est parfois surpris par un mauvais résultat d’hémoglobine glyquée
alors que les glycémies capillaires qu'on a faites au quotidien paraissaient dans les objectifs.
Cela peut étre source d’'incompréhension.

3 Si vous constatez que votre taux d’HbA1c est élevé alors que toutes vos glycémies a jein sont
normales, cela signifie que d’autres glycémies dans la journée sont élevées. Ce taux d’HbA1c doit
vous inciter a rechercher ces glycémies hautes, en particulier en contrélant votre taux de sucre 2
a 3h apres les repas ou au coucher.

On garde le méme titre
Texte voix off
Texte 1 Images graphique animée illustrant les moyennes,
Texte 2 : une personne se gratte la téte, avec son lecteur dans une main dans Il'autre la feuille d’analyse
Texte 3 : : image repas puis contréle avec pendule 3h apres

Diapo 14

L’'hémoglobine glyquée-Hbalc

Quel objectif vous devez viser ?

1Le taux d'HbA1c a viser pour un patient donné dépend certes de
chaque cas particulier. Il dépend également des circonstances
comme la grossesse, période pendant laquelle un taux de 7% ou
moins est recommandé, et ce dés la conception.

2Votre objectif est a déterminer de maniére personnalisée avec
votre diabétologue.

Voix off

Texte 1 :Image de plusieurs personnes dans leur vie quotidi dont une fe enceinte
Sous chaque image , un taux HbA1ac différents de noté
Texte 2 : image patient/med qui discutent
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Diapo 15

Comment mieux comprendre mon
diabete?

Pour améliorer votre qualité de vie et la gestion de votre diabete au quotidien, vous essayez de comprendre les
fluctuations de votre glycémie. Pour avoir une vision d’ensemble, les deux moyens les plus utilisés sont la @

glycémie capillaire et 'HbA1c tous les 3 mois « @

Lorsque vous faites une glycémie capillaire vous avez une « photo » de votre taux de sucre a un instant donné.

Pour évaluer de maniére globale quelle est la plage de glycémie moyenne ou vous vous situez, il est important de @
prendre du recul sur quelques jours. Cela vous permet aussi de visualiser si vos glycémies sont souvent hautes
ou basses a un méme moment de la journée et donc d’adapter votre insuline en fonction de vos observations.

Méme si c’est contraignant, noter vos mesures sur un carnet (ou un ordinateur, ou tout autre moyen )vous apportera
beaucoup d'informations. Au quotidien vous n’étes pas obligé de le faire a chaque glycémie, mais remplir votre @
carnet chaque soir en recopiant les données enregistrées dans le lecteur peut étre utile.

Il ne suffit pas de “faire” ses glycémies, il faut aussi apprendre a les regarder, comprendre leur évolution et leur
tendance, et pour cela trouver le bon outil : un carnet papier, un carnet électronique ou un logiciel par exemple

VIDEO HISTOIRE avec voix off masculine
Plan 1: patient dans sa vie; fait sa glycémie . Plan s’arréte sur le lecteur
Plan 2: patient arrive en consultation (bonjour Dr)...
Plan 3 analyse conjointe du carnet de glycémie, par médecin et patient, zoom sur carnet

Plan 4: patient a nouveau dans sa vie le soir a la maison qui ressort ses données de glycémies de son lecteur

et les note dans son carnet

Marine jouera le médecin
Acteur pour patient

Diapo 16

Mon compteur de glycémie

Notez vos limites de
glycémies basses et
hautes habituelles, que
vous relevez en général
( c'est-a-dire avant un
repas, 2 ou 3 heures
aprés le repas ou au
coucher)

Lers les glycémies basse4 cémies haut

En fonction de I'age, des habitudes de vie ou de la profession, les plages de glycémie de chacun peuventétre différents.

est votre eg ousa a d ous p e ele

- Concentrez vous d'abord sur la période de la journée ol votre glycémie est généralement la plus basse : dégagez la valeur
moyenne (ou bien calculez la valeur moyenne) : cela représentera la limite basse de votre plage glycémique habituelle

- faites la méme analyse sur la période de la journée ou votre glycémie est en général la plus élevée : vous définirez ainsi |a limite
haute de votre plage glycémique habituelle

2 .

Nous aborderons dans les i suivants les si

particulié comme le sport, les soirées entre amis, la conduite...

Titre apparait
Compteur vierge apparait
Voix off féminine+ texte écrit souligné
Pour le développeur: enregistrer le compteur rempli pour le ressortir page suivante
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Diapo 17

Mes plages de glycémies idéales

L[ers les glycémies basseg ers les glycémies hauteg

Mon compteur de glycémie habituel ‘

1Souhaiteriez vous améliorer cette plage de émie 2 Oui non
- es alveémies QUi vous paraissent réalisables B

ers les glycémies hautes

ers les glycémies basse:
Mon compteur de glycémie idéal ‘

Diagramme apparait avec valeurs remplies pages précéd
Texte 1 :voix off quand réponse oui, texte 2 voix off apparait
Nouvelles valeurs a remplir et a enregistrer
Pour case Z mettre une alerte pop up si la valeur notée est <0.7 ou > 1.20 g/l (cf diapo suivante)
Pour case W: mettre une alerte pop up si la valeur notée est supérieure a 2.00 g/l (cf diapo suivante)

Diapo 18

Pop up « limite basse de votre plage de glycémie habituelle et idéale » a faire
apparaitre si la valeur saisie au compteur est <0.7 ou > 1.20 g/|

* Le corps humain est fait pour fonctionner avec un taux de sucre
idéalement compris entre 0.80 et 1.20 g/I.

» Lorsque votre glycémie est en dessous de 0.70 g/l votre corps
manque de « carburant ». Il faut donc prendre du sucre
immédiatement et ce méme si vous ne ressentez pas de
symptdémes d’hypoglycémie.

* Lorsque votre glycémie éd'el]n dépasse trop souvent 1.20 g/l cela
vous expose a un risque de complications a long terme

Texte écrit. Pas de titre pas de voix off
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Diapo 19

Pop up « limite haute de votre plage de glycémie habituelle et idéale » a

faire apparaitre si la valeur saisie au compteur est > 2.00 g/I
(a ne pas écrire)

Le corps humain est fait pour fonctionner
avec un taux de sucre idéalement compris
entre 0.80 et 1.20 g/I.

Lorsque votre glycémie dépasse trop
souvent 2.00 g/l cela vous expose a un
risque de complications a long terme.

Texte écrit. Pas de titre pas de voix off

Diapo 20

Variabilité « naturelle » de la glycémie

Les personnes qui n'ont pas de diabete ont, elles aussi, une
glycémie qui fluctue tout au long de la journée, pour l'illustrer voici un
exemple de mesure de la glycémie en continue (holter glycémique) chez
une personne non diabétique

On constate que ....

Titre apparait
Voix off féminine
Apparition du holter glycémique (schéma + commentaires a fournir par PYB)
Analyse du tracé expliqué par la voix off
(analyser le holter; par exemple: aprés le repas la glycémie augmente jusqu’a xg/l mais cela ne dure pas.
Dans la nuit la glycémie redescend mais pas en dessous de x g/l),....
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Diapo 21

Est-ce que je sais tout sur les hypoglycémies ?

Nous vous proposons maintenant de tester vos connaissances: répondez par VRAI ou FAUX aux 6 affirmations
suivantes. Vous n'étes pas supposé connaitre toutes les réponses . |l s’agit avant tout pour vous d’acquérir de
nouvelles informations.

1) Une hypoglycémie modérée peut donner des symptomes désagréables

2) Une hypoglycémie modérée peut réduire le risque d’hypoglycémies répétées

3) Une hypoglycémie modérée augmente les symptomes des hypoglycémies qui vont suivre

4) Avoir une glycémie un peu basse peut entrainer la disparition compléte des symptomes
d’hypoglycémie si cela survient quotidiennement

5) Avoir des hypoglycémies modérées augmente le risque de subir une hypoglycémie sévere.

6) Une hypoglycémie peut changer ma maniére de conduire, méme si le taux de sucre n’est pas trés bas

Titre apparait
Voix off
Apparition d’'une question avec case vraie et faux et quand la patient a cocher;
la bonne réponse apparait
Un bouton question suivante clignote permettant au patient d’enchainer ainsi
les 6 questions
A la derniére réponse c’est la fleche écran qui clignote pour passer a la page suivante

Diapo 22

Actuellement dans quelle plage de
glycémies je me situe ?

. Regardez vos 50 derniéres mesures et comptez combien sont en dessous
de [a_limite basse de vofre plage de glycémie idéale (meftre en rappel la
valeur Z saisie diapo 18) puis notez le chiffre dans la case

150

. Regardez vos 50 derniéres mesures et comptez combien sont au dessus de

la limite haute de votre plage de glycémie idéale (mettre en rappel la valeur
W saisie diapo 18) puis notez le chi#re dans la case

/50

Le titre apparait
La valeur de la case A est enregistrée pour la page ..*
La valeur de la case B est enregistrée pour la page ...*

*Multiplier le chiffre dans chaque base bleue par 2 puis le diviser par 100,

pour obtenir les pourcentages d’hypo et d’hyperglycémie .
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Diapo 23

Fixez vos objectifs

« Survos 50 derniéres mesures: - % de vos glycémies étaient basses.

Pensez-vous que vous avez besoin de diminuer ce pourcentage dans les semaines a venir?

Si oui, quel objectif voulez-vous vous fixer? ( noter dans la case bleue le % que vous pensez
pouvoir atteindre)
%

Diapo 24

«  Survos 50 derniéres mesures:-% de vos glycémies étaient hautes.

souhaitez vous diminuer ce pourcentage dans les semaines a venir?
Si oui, quel objectif voulez-vous vous fixer? noter dans la case bleue le % que vous pensez pouvoir

atteindre)

D =
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Diapo 25

Le point sur vos objectifs

Tout au long de ce chapitre vous avez identifié vos objectifs personnels de glycémie en faisant le point sur vos attentes, sur la gestion actuelle de votre
diabete, votre vécu, en déterminant également vos plages de gycémies habituelles et idéales, voici ici 'ensemble de vos données personrelles :

Ce qui est important pour moi dans la prise encharge de mon diabéte (ressortir données p 4)
Comment je vis mes hypoglycémies (ressortir données p 7)

Comment je vis mes hyperglycémies (ressortir données p 8)

Ma plage de glycémie habituelle basse et haute ressortir données

Ma plage de glycémies idéales basses et hautes ressortir données

L’écart entre mes glycémies actuelles et ma plage de glycémies idéales ressortir données
Mon pourcentage actuel de glycémies inférieures & ...estde ... %ressortir données
Mon objectif pour les semaines & venir est & . Y%ressortir données

Mon pourcentage actuel de glycémie supérieures & ....estde .... % ressortirdonnées
mon objectif pour les semaines & venir est & . %ressortir données

Vous avez fini ce chapitre dintroduction, Vous pouvez commencer le chapitre 2 dés que vous le souhaitez

Titre apparait
voix off
Apparition du texte
Données AB C et D ......des pages .. et .. réapparaissent

bouton print clignote
Voix off bloc Vous avez fini

Texte écrit de fin apparait ensuite

Diapo 26

Annexes



Diapo 27

Reponses quizz 1 chapitre 1

* 1) Une hypoglycémie modérée peut donner des symptémes
désagréables

» Vrai. Un taux de sucre bas peut causer des symptémes tels que
manque de coordination, difficultés de concentration, tremblements,
palpitations, sueurs, anxiété, irritabilité, désinhibition ...

+ 2) Une hypoglycémie modérée peut réduire le risque
d’hypoglycémies répétées

« Faux. Avoir une glycémie basse double le risque d’avoir des
hypoglycémies répétées dans les 24h qui suivent.

¢ 3) Une hypoglycémie modérée augmente les symptdmes des
hypoglycémies qui vont suivre

* Faux. Cela réduit I'intensité des symptémes pendant les 24 heures
qui suivent.

Réponses du quizz page 11

Diapo 28

Réponses quizz 1 chapitre 1

* 4) Avoir une glycémie un peu basse peut entrainer la disparition compléte des
symptémes d’hypoglycémie si cela survient quotidiennement.

* Vrai. Les épisodes répétés ou votre glycémie est basse diminuent la capacité
de votre corps a répondre aux hypoglycémies. Si votre taux de sucre est
fréequemment bas, vous pouvez ne plus du tout le ressentir.

* 5) Avoir des hypoglycémies modérées augmente le risque de subir une
hypoglycémie sévere.

* Vrai. Lorsque 15% de vos glycémies sont inférieures a 70 mg/dl, votre risque de
présenter une hypoglycémie sévére augmente de fagon considérable. C’est
probablement parce qu’avoir de fréquentes hypoglycémies diminue les
symptémes qui vous alertent d’habitude et vous ne pensez donc pas a vous
resucrer. De plus, cela diminue aussi la capacité de votre corps a se défendre
et a empécher la glycémie de poursuivre sa chute.

» -6) Une hypoglycémie peut changer votre maniere de conduire, méme si le taux
de sucre n'est pas trés bas.

* Vrai. Des études ont prouvé que la capacité a conduire est moins bonne dés
que la glycémie atteint 60 mg/dl.

Reponses du quizz page 11
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