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Je dédie ce travail à tous les diabétiques. 

 

       « Gardez espoir, ..... 

           le  diabète sera vaincu un jour ! »...  

 

En attendant les équipes d’ETP sont là pour 
vous  aider et vous  soutenir. 

     



Diabète et Soins des pieds

Samia Zekri - Médecin-Interniste – Etablissement Public Hospitalier Birtraria-
El Biar- Alger- Algérie – samiazekri@hotmail.fr

Mots- clés: Pied diabétique, amputation, prévention, éducation thérapeutique des patients (ETP), formation de soignants‐éducateurs, éducation des 
patients, évaluation.

• Au terme de la formation chaque cible doit être capable de: 

Conclusion et perspectives
• Les résultats préliminaires obtenus lors de cette petite étude –test nous encouragent à mettre en place ce projet à grande échelle 
afin d’ apprécier l’impact de l’ETP sur la prévention des troubles trophiques chez le diabétique algérien.  
• Nos perspectives:

- Formaliser notre activité ETP en projet de service  dès l’institutionalisation de l’ETP en  Algérie.
- Aider et accompagner d’autres équipes à mettre en place une activité ETP sur leurs propres sites.
- Encadrer de jeunes doctorants qui voudraient   inclure des aspects ETP à leurs projets de recherche.  
- Etendre  notre expérience en ETP à d’autres domaines de maladies chroniques.
- Promouvoir l’enseignement de l’ETP dans le cursus médical et paramédical.

[1] Institut National de Santé Publique. Transition épidémiologique et système de santé. Enquête  Nationale Santé. Projet TAHINA. Alger: INSP Ed; 2007.
[2]  Zekri S : Profil épidémiologique de l’AOMI du diabétique : contribution à une meilleure prise en charge. Thèse de DESM – Faculté de Médecine d’Alger. 2O05
[3] Lamri L, Gripiotis E, FerrarioA. Diabetes in Algeria and challenges for health policy : a literature revue of prevalence, cost, management and outcomes of diabetes and its complications. Globalization and Health,  2014; 10:11.
[4] DAWN2. Diabet Med 2013;30:789–98) , Peyrot M, et al. Diabetes Attitudes Wishes and Needs 2 (DAWN™): a multinational, multi-stakeholder study of psychosocial issues in diabetes and person-centred diabetes care. Diabetes Res Clin Pract 2013; 99:174–84.
[7] - Fournier C, Monier-Pudar H et al. pour le groupe d’experts”demarche éducative” de l’Inpes. Besoin d’information et d’éducation des personnes diabétiques, pratiques éducatives des médecins,etude Entred, France 2007. Bul Epidémiol hebd 200; 42-43: 460-4

Contexte et Problématique Educative
• Prévalence du diabète en Algérie : 12,69% [ 1]

• Pied diabétique négligé par les soignants et Diagnostic tardif [ 2, 3]

• Très fort taux d’amputation et Angoisse des patients [ 2]

• Pas  d’ETP dans les stratégies de prise en charge [ 4]

• Patients: Naïfs en ETP, beaucoup  d‘analphabètes, de culture arabo-musulmane
• Opportunité: Existence d’un protocole de dépistage du pied diabétique dans le service 

Hypothèse de recherche Objectifs

Educatrices

•Acquérir un savoir faire 
pour apprendre aux  

diabétiques  de prévenir 
les troubles trophiques 

du pied

Patients

• Acquérir un savoir, 
savoir faire  et 
comportement pour 
prévenir les troubles 
trophiques du pied

Soignants

• Changer de 
comportement  en étant 
plus attentifs  aux pieds 
des patients et en 
valorisant les acquis des 
patientsStratégies et moyens mis en œuvre

Réalisations concrètes

Principaux Résultats

Formation des  éducatrices
1 Formatrice
8 Educatrices

1Réunion d’information
3 Rencontres pour la formation
Séances d’évaluation pendant, 
après la formation et en post-

évaluation des patients

Formation des patients: N:22
• G1: 12   +    G2: 10 
• 3 Rencontres ETP 
• Evaluation à 15 j
• Evaluation prévue à 6 mois

Sensibilisation des soignants:
•1 Réunion d’Information 
•1 Réunion /6mois de partage des  
résultats  globaux
• Bulletin d’évaluation de chaque patient 
éduqué à son soignant-référent 
• Fiche de surveillance et d’évaluation 
du pied diabétique
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http://images.google.fr/imgres?imgurl=http://www.etutors-portal.net/homepage_components/resources/Pedagogyteacher.gif&imgrefurl=http://www.etutors-portal.net/portal-contents-fr-fr/pedagogy-fr-fr/index_html?set_language=fr&usg=__4h7oeFnUCY6H8e0FC97W66K0JjY=&h=279&w=319&sz=4&hl=fr&start=3&tbnid=9tRG9D4vb3TgeM:&tbnh=103&tbnw=118&prev=/images?q=p%C3%A9dagogie&gbv=2&ndsp=20&hl=fr&sa=N
http://images.google.fr/imgres?imgurl=http://blog.i-g.ch/images/touriste/sante_medecine.jpg&imgrefurl=http://blog.i-g.ch/index.php?q=luta&usg=__1uZPzbsrHJ-2JjcDs9GVUHaN0R4=&h=805&w=600&sz=49&hl=fr&start=7&tbnid=u28iY1A-3IIUsM:&tbnh=143&tbnw=107&prev=/images?q=m%C3%A9decine&gbv=2&hl=fr
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Le pied est victime de son image !  
Ne dit-on pas de quelqu’un de limité:  
                   «  Oh ! Il est bête comme ses pieds ! » 
Et de quelqu’un d’autre de magnanime ou de généreux :  
                  «  Ah! Quel grand cœur ! » 
 
Alors, soignants et patients s’occupent du cœur et 
négligent  les pieds des diabétiques…….  
 
«  Pourtant les pieds sont une fenêtre ouverte  sur  le 
cœur ! » 
 
Et comme en ETP  nous avons du cœur, nous avons 
décidé de nous en occuper pour mener les patients 
diabétiques en bout de vie sur leurs 2 jambes….. 
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I - Introduction     

L’Algérie connait depuis les années 1990 une transition épidémiologique avec la 
baisse des maladies infectieuses et l’émergence de maladies chroniques non 
transmissibles (MCNT). La prévalence du diabète publiée en 2007 dans l’étude 
Tahina [1] est de 12.6% de la population adulte de 35 à 70 ans, ce qui laisse 
supposer qu’il existe actuellement 4,4 millions  de diabétiques [2]  dont 50% sont 
méconnus [3,4]. Le défi à relever est de dépister les patients méconnus, de prendre en 
charge convenablement les diabétiques diagnostiqués et au moins de maitriser la 
croissance de cette maladie grave dont le cours évolutif est émaillé de complications 
dégénératives responsables d’une sur-morbimortalité d’adultes souvent jeunes  qui 
auraient pu contribuer activement au développement du pays. 

Le flux grandissant  des diabétiques conjugué au sentiment d’échec de la prise en 
charge de cette maladie chronique qu’on ne peut pas guérir nous ont motivés mon 
chef de service et moi-même en 2007 à mettre en place, dans le cadre d’un projet de 
recherche, un réseau nommé « Diabir» (acronymes de Diabète à Birtraria), dans le 
but d’améliorer la prise en charge de ces patients dans notre secteur sanitaire. Un 
groupe de travail baptisé « groupe éducation » planifiait et organisait les séances 
d’éducation, mais il faut dire qu’à l’époque, nous n’étions pas formés à l’éducation 
thérapeutique du patient (ETP) et nous nous inspirions des travaux d’équipes 
pionnières de cette discipline comme ceux de l’équipe Suisse de  Jean Phillipe Assal 
et collaborateurs [5] et du fonctionnement des réseaux « diabète » déjà installés 
ailleurs comme le réseau DIAMIP [6]  pour mettre en place cette activité. Les patients 
étaient passifs  et on n’explorait  pas  leurs comportements et conceptions.  
Aujourd’hui, le recul, les formations en ETP dont nous avons bénéficié  et 
l’expérience accumulée sur le terrain nous permettent de dire qu’il s’agissait plus de 
séances d’information sanitaire que nous tenions à cette époque plutôt  que de 
séances d’ETP structurée à proprement parler.  

Il est à souligner par ailleurs que l’ETP n’est pas encore institutionnalisée dans notre 
pays ce qui représente un frein de taille et de nombreuses contraintes sont à prendre 
en compte pour faire aboutir nos projets. Mais je suis moi-même première vice- 
présidente de la SAMEV (Société Algérienne de Médecine Vasculaire),  j’ai fait mon 
travail de thèse d’agrégation en 2005 sur un sujet en lien avec le pied diabétique [7]   
intitulé « Contribution à une meilleure prise en charge de l’artériopathie oblitérante 
des membres inférieurs du diabétique » et mon implication dans l’ETP du patient 
diabétique est une suite logique à mon parcours. Je suis également  membre du 
Comité National Diabète et personne ressource pour le Comité National de Lutte 
Intégrée Contre les Facteurs de Risque des Maladies Non Transmissibles et donc 
proche du département de la prévention et de promotion de la santé du Ministère de 
la Santé, de la Population et de la Réforme Hospitalière (MSPRH) qui reste à 
l’écoute de nos projets et leurs résultats.         
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C’est ainsi que j’ai embarqué dans le vaisseau de l’ETP, à la conquête d’une 
nouvelle discipline en plein développement et probablement en mesure d’offrir aux 
praticiens non pas la panacée aux échecs de prise en charge du diabète mais un 
moyen complémentaire pour améliorer la  santé des patients.  

II –  Problématique éducative: 

1- Contexte dans lequel s’inscrit le projet :  

1-1 Cadre local: 

Notre intérêt pour l’ETP a commencé en 2007 mais en l’absence de formation et 
malgré notre bonne volonté, ce que nous faisions à l’époque comme nous l’avons dit 
précédemment  s’apparente plutôt à de l’information sanitaire, nous en sommes 
conscients désormais, mais nous le faisions avec bienveillance pour aider les 
patients. Aujourd’hui, j’interprète ces actions comme un engagement dans la 
santé publique et une foi profonde en la prévention. 

En  2011, j’ai bénéficié personnellement d’une formation en tant qu’ «Expert Trainer» 
sur le programme d’ETP consacré au diabète « Diabetes Conversation Map» (DCM), 
conçu par Healthy Interaction et validé scientifiquement par la Fédération 
Internationale du Diabète (IDF). Ce programme, ludique, très visuel, destiné à 
l’animation de groupes de patients, utilise  le dessin et la métaphore comme moyen 
de communication avec comme outils  des cartes très colorées, traduites en français 
et en arabe, ce qui facilite le travail de communication auprès d’une population qui 
est soit francophone, soit arabophone, soit analphabète pour la frange âgée née à 
l’ère de la colonisation de l’Algérie par la France. La méthode pédagogique pour 
animer les séances est basée sur le questionnement selon un mode socratique afin 
de laisser les patients s’exprimer et faire part de leurs préoccupations.                     
Ce programme  s’est révélé  adapté aux besoins de notre population cible car 
beaucoup de nos patients  âgés sont analphabètes, naïfs en éducation quelle que 
soit la durée de leur diabète et ce moyen de communication ludique à partir de  jeux 
et  dessins nous permettait de passer les messages essentiels lors de séances 
d’éducation de groupes sans marginaliser cette frange de diabétiques. Cette 
formation personnelle m’a permis d’initier à mon tour toute mon équipe et de mettre  
en place des séances d’ETP hebdomadaires plus structurées, régulières, avec un 
programme abordant des thématiques variées et comportant  sept cartes pour 
l’adulte et une huitième spécifique à l’enfant. Nous avons complètement  intégré ces 
outils à nos pratiques sans toutefois d’exclusivité. Les séances d’éducation sont  
depuis,  ouvertes aux patients du service de Médecine Interne dans lequel 
nous exerçons, ceux du réseau Diabir mais également aux patients des autres 
secteurs se présentant spontanément à nous après information par ouï-dire. 

Il faut reconnaître que le programme « DCM » avec ses outils, enrichi de 
quelques ateliers, nous a permis d’enregistrer  de nets progrès auprès des 
patients  avec cependant  des points faibles en ce qui concerne  le diagnostic 
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éducatif, la diversité des méthodes pédagogiques adaptées à l’apprentissage 
des adultes, le projet patient personnalisé et surtout l’évaluation.  Cette dernière 
se limitait à une synthèse en  fin de séance avec distribution aux patients de la carte 
« Mes objectifs », un autre outil  du programme qui rappelle les objectifs  et  les 
principaux messages de la séance  à retenir à laquelle le patient vient d’assister.  
Cette carte est personnalisée  en inscrivant un ou deux objectifs centrés sur les 
besoins  de chaque patient  pour inciter  ce dernier, soutenu par l’équipe, ses pairs et 
son réseau de soutien  à les atteindre (fiches « Mes objectifs » des sessions « Vivre 
avec le diabète » et « Soins des pieds » jointes en annexes N °1 et N°2). Les 
résultats obtenus auprès des patients nous ont  motivés pour aller de l’avant dans 
nos activités. 
En 2014,  c’est avec beaucoup d’enthousiasme que nous nous sommes inscrites  à 
un diplôme universitaire (DU) en ETP organisé par la Faculté d’Oran en partenariat 
avec  SEFOR[8] (Santé, Education, Formation) un organisme français de formation 
continue en éducation thérapeutique  et sponsorisé par les laboratoires Novonordisk.  
En équipe composée de 3 membres,  psychologue,  infirmière diplômée d’état (IDE ) 
du réseau DIABIR et moi-même  médecin interniste,  nous nous sommes engagées 
avec pour  objectifs de nous enrichir d’un point de vue théorique et pédagogique afin 
de diversifier nos activités, mais surtout apprendre à évaluer correctement  nos 
pratiques . Force est de constater que cet apprentissage a bouleversé 
positivement notre façon de faire, notamment par l’élaboration d’un guide 
d’entretien pour le diagnostic éducatif, la programmation des séances, le 
respect du calendrier et du timing et des évaluations de nos pratiques. Il s’en 
est suivi la mise en place du diagnostic éducatif du patient dans le circuit de l‘ETP, 
une amélioration des aspects organisationnels,  l’installation de rencontres  
mensuelles de l’équipe  pour la synthèse des évaluations des séances  
hebdomadaires  que  chaque animateur fait à la fin de la tenue  de sa séance propre 
et une rencontre semestrielle avec nos collègues du service pour le partage des 
résultats ( Annexes N°3 et 4).  
 En 2015, après obtention du DU, l’opportunité de m’ inscrire avec 4 collègues 
algériens  au DAS de l’université de Genève m’a permis d’ouvrir mon angle de vue 
de l’ETP sur l’ensemble des maladies chroniques, d’approfondir le concept  et  d’en 
appréhender la méthodologie et l’évaluation.  Nous y avons appris à concevoir un 
projet d’ETP individualisé, centré sur les besoins du patient, à mobiliser et à 
coordonner les acteurs en ETP, à faire une enquête centrée sur les besoins des 
apprenants, à accompagner et former des soignants à développer  leur programme 
d’ETP, à évaluer nos actions…etc.  C’est évidemment vers la formation de ma 
propre équipe que mon choix s’est porté dans le cadre de mon apprentissage  
et qui constitue une première partie de mon  projet  DAS,  consacrée  à la 
conception d’un Kit de formation intitulé « Diabète et soins de pieds », la 
seconde  partie a visé la mise en place de ce programme auprès des patients à 
titre d’essai afin de procéder à des ajustements.  
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    1- 2  Cadre juridique de l’ETP en Algérie 

L’intérêt pour l’ETP comme démarche intégrée au programme de soin du patient est 
récent en Algérie. Même si celle-ci a été citée dans la loi sanitaire de 1985, l‘ETP a 
souffert  de l’absence de textes d’application car notre pays était confronté aux 
problèmes de maladies transmissibles à cette époque. Ce n’est que dans les années 
1990 que l’Algérie a amorcé sa transition épidémiologique avec l’émergence des 
maladies non transmissibles et l’ETP apparait désormais dans la nouvelle loi 
sanitaire de 2015 comme une pratique, un moyen thérapeutique qui doit faire 
partie intégrante du programme de soin du patient chronique. Dans son 
discours à l’occasion de la journée mondiale du diabète 2015 dont la célébration 
s’est déroulée à Sétif le 14 novembre, le ministre de la santé, de la population et de 
la réforme hospitalière (MSPRH) a déclaré que l’ETP est désormais un axe prioritaire 
pour son ministère. Avec les lenteurs administratives qui caractérisent l’Algérie, plus 
d’une année après cette loi sanitaire est toujours en attente d’adoption. Pour l’instant,  
même si cette nouvelle loi a été  agréée par le gouvernement, il reste l’étape de son 
approbation par l’Assemblée Populaire Nationale ou chambre des députés. On  
comprend dès lors qu’il n’y ait actuellement pas de statut du soignant-
éducateur (SE), que cette activité n’est pas financée et que l’existence 
d’équipes pratiquant l’ETP de façon structurée et selon des normes comme 
dans les pays où elle se pratique depuis une quarantaine d’années est 
quasiment nulle. Avec de telles contraintes, Il est difficile de trouver du personnel 
suffisamment motivé pour s’investir dans ce créneau sans rémunération ou 
valorisation même si le temps dédié à l’ETP est pris sur les horaires de travail des 
professionnels de santé (PS). En attendant l’institutionnalisation, nous essayons de 
trouver  des sources de motivation pour les SE comme le fait  de les faire rémunérer 
par 2 laboratoires de l’industrie pharmaceutique, très impliqués dans le domaine du 
diabète et qui les utiliseraient, une fois bien formées pour  des séances  dispensées 
dans des cabinets médicaux privés. Cette mesure a été bien accueillie par les 
membres de l’équipe et ne manquera pas à mon avis d’être une source de  
motivation et d’implication.   

   1- 3 L’équipe actuelle d’ETP du service de médecine Interne: 

Elle est pluridisciplinaire, composée de 5 membres comme ES  (1 psychologue, 
2 médecins généralistes (MG), 1 IDE à la retraite aidante, et moi-même médecin-
interniste  et coordinatrice du groupe). L’équipe est renforcée par une secrétaire  
chargée des tâches administratives et qui sert de relai entre les patients admis en 
ETP et l’équipe. Nous  pratiquons sur le terrain depuis 4 ans et nous 
consacrons nos activités uniquement aux patients diabétiques et leurs 
proches pour l’instant. Il nous arrive pour satisfaire les besoins du programme, de 
faire appel aux éducateurs de l’industrie pharmaceutique pour intervenir sur des 
points spécifiques (manipulation de lecteurs, stylo injecteurs, technique d’injection, 
utilisation d’un carnet de surveillance..). C’est également  le cas pour les ateliers de 
diététique car nous ne disposons pas pour l’heure d’un diététicien dédié à notre 
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activité d’ETP avec toutefois une promesse de la part de la directrice de l’hôpital de 
nous en recruter une. La candidate à l’emploi est trouvée et s’investit en tant que 
stagiaire en attendant son recrutement administratif officiel.  Sur le plan de la 
formation, ce qui unit les SE de l’équipe est la connaissance commune du 
programme  « DCM » et donc une même méthodologie à mettre en pratique.  

Au début, nous menions les séances collectivement dans un but de formation 
du groupe, et j’ai joué le rôle tour à tour de formateur et de facilitateur pour 
forger la cohésion de l’équipe et favoriser la convergence des façons de faire. 
Secondairement, dans le but de sécuriser les SE et sur leur demande alors que je 
voulais les autonomiser, nous avons travaillé en binôme avec un animateur de 
séance et l’autre membre jouant le rôle d’observateur chargé d’évaluer le processus 
éducatif de la séance.  Enfin, depuis cette année seulement, il y a un animateur 
responsable de séance et les autres peuvent  assister s’ils veulent bien, s’ils en 
ressentent le besoin mais sans obligation. Il est à souligner que  la formation de base 
en ETP des SE  n’est  pas uniforme  puisque 2 membres seulement ont bénéficié du 
DU d’Oran (cf détail dans la rubrique Public cible) et que je suis moi-même l’expert-
trainer du groupe sur le programme « DCM ». L’équipe  s’implique de plus en 
plus, elle est dynamique, exécute les tâches qui lui sont assignées mais  
manque d’initiatives pour développer l’activité. Dès lors qu’il leur est demandé 
d’innover en diversifiant les méthodes pédagogiques ou en introduisant des ateliers, 
elles sont réticentes, demandant à être assistées et ont  un sentiment 
d’incompétence face à l’exigence de qualité requise. Elles ont exprimé à maintes 
reprises le besoin de formation complémentaire avant de prendre la 
responsabilité de conduire par elles-mêmes des ateliers. Par ailleurs, étant moi-
même coordinatrice du réseau Diabir, j’ambitionne d’aider une jeune équipe de la 
maison des diabétiques de Bouzaréah  faisant partie du réseau à implanter  une 
unité d’ETP similaire à la nôtre, fonctionnant de façon structurée et régulière, d’autant 
qu’une  technicienne supérieure de la santé (TSS) avait été ciblée dans ce but pour 
suivre les enseignements du DU avec nous et a été formée également sur le 
programme « DCM ». D’une part, cette implantation permettrait de réguler le flux 
de la demande en éducation des patients venant de cette structure vers notre 
service alors que nos capacités d’accueil sont restreintes. D’autre part, ce 
serait l’occasion pour moi, assistée de mes collaboratrices en ETP, de former 
et accompagner une jeune équipe à mettre en place et développer son propre 
programme d’ETP. Mais pour l’instant, et comme présenté précédemment,  nous 
avons fait le choix de donner la priorité à mieux structurer nos activités, en maitriser 
les critères de qualité, nous assurer de leur pertinence, de leur bon fonctionnement, 
de leur efficience par une évaluation régulière, puis secondairement  étendre cette  
activité  à d’autres structures ou services, en priorité la maison des diabétiques de 
l’EPSP de Bouzaréah qui fait partie du réseau Diabir dans le cadre de notre grand 
projet d’ETP qui vise de formaliser nos activités en véritable projet de service et faire 
de notre établissement un hôpital référent en ETP. 
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1 - 4: Organisation actuelle des soins au sein de notre service  

Comme annoncé précédemment, notre service est spécialisé en Médecine Interne, 
orienté vers la médecine vasculaire et le diabète. Il a une capacité de 44 lits, il est 
structuré de 3 unités d’hospitalisation (Médecine Femme, Médecine Homme  et 
Médecine Réanimation), 1 unité anti-douleur et consultations, 1 unité hospitalisation 
à domicile, 1 unité explorations (cardiovasculaire et digestive), 1 hôpital de jour et 1 
pavillon des urgences. En 2013 par exemple, nous avons assuré 69143 
consultations et 452 hospitalisations hormis les hospitalisations à domicile et il s’agit 
d’une moyenne annuelle relativement constante. Il est également centre de 
référence pour la prise en charge des diabétiques du réseau Diabir et assure les 
explorations de ces patients hautement exposés aux évènements cardio-vasculaires 
(CV).  Le bilan des patients diabétiques  est facilité par un plateau technique  
doté d’explorations vasculaires conséquentes, et qui nous permet de nous 
inscrire dans une stratégie de dépistage précoce des complications 
dégénératives du diabète. C’est ainsi par exemple que les diabétiques suivis en 
ambulatoire par les médecins du service ainsi que les patients hospitalisés et ceux 
orientés par leurs médecins traitants bénéficient systématiquement du dépistage du 
pied à risque de troubles trophiques (examen clinique, mesure de   l’index de 
pression systolique par doppler continu, pression systolique au gros orteil, épreuve 
d’effort de Strandness, examen neurologique…). Et quel que soit leur statut au 
terme du bilan il leur est proposé de rejoindre l’équipe d’ETP en s’inscrivant 
dans un groupe auprès de la secrétaire affectée à l’ETP. Cette dernière, après 
enregistrement de leurs identités et coordonnées va les orienter vers un membre de 
l’équipe chargé d’établir le diagnostic éducatif de dimanche à mercredi. Une fois les 
priorités déterminées en accordage avec le patient, celui-ci est  invité par téléphone à 
prendre part à un groupe d’ETP à une date précise et selon un programme préétabli, 
en fonction de ses besoins.  

Les patients ayant déjà des troubles trophiques quant à eux vont bénéficier d’une 
exploration vasculaire plus poussée puis sont hospitalisés ou non en fonction de 
l’importance des lésions. Les hospitalisés bénéficient des soins spécialisés jusqu’à 
amélioration puis les soins seront continués en hôpital de jour. Les autres, moins 
graves, vont être suivis en ambulatoire d’emblée à  l’hôpital de jour par une équipe 
formée aux soins de pieds et maîtrisant parfaitement les gestes (débridement, 
détersion des lésions, prélèvements bactériologiques, soins, pansements, 
prescription de l’antibiothérapie..). Le suivi est assuré jusqu’à guérison quand ils 
habitent Alger car les soins à domiciles prodigués par les IDE ne sont pas 
remboursés par la sécurité sociale dans notre pays et donc très peu de 
patients vont y recourir. Rappelons que la médecine est sensée être complètement 
gratuite dans le secteur public algérien, mais dans la réalité le patient doit souvent 
mettre la main à la poche pour acheter des compléments comme les pansements 
modernes peu disponibles à l’hôpital. Pour les patients habitant à l’intérieur du pays, 
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après maitrise de la phase aiguë, une lettre de liaison est adressée au médecin 
traitant à la sortie de l’hôpital et les soins pourront être continués en proximité.  

2 - Choix du sujet « Diabète et Soins des pieds » 

Nous avons choisi de consacrer notre mémoire du DAS à la prévention des 
troubles trophiques du pied diabétique pour plusieurs raisons: 

D’abord et avant tout le pied diabétique est un grand problème de santé publique 
dans le monde et dans notre pays en particulier. Il expose le diabétique à un taux 
d’amputation 10 à 20 fois plus élevé que celui du non-diabétique selon la campagne 
lancée par l’IDF et l’OMS en 2005 et dont le crédo était « Partons du bon pied, 
évitons l’amputation ! ». En Algérie, plusieurs travaux ont alerté l’opinion sur un 
taux d’amputation trop élevé chez ces patients [7] par rapport aux données de 
la littérature et les évaluations plus d’une décennie après dévoilent  un constat 
toujours aussi amer [3, 9]. Il faut signaler par ailleurs qu’il existe très peu de services 
de chirurgie vasculaire (2 services opérationnels pour toute l’Algérie, l’un à Alger et 
l’autre à Oran) et l’option d’une revascularisation qu’elle soit chirurgicale ou 
endovasculaire est rarement considérée chez le diabétique en raison du 
caractère distal et diffus de l’artériopathie. Par ailleurs,  les techniques  
endovasculaires au niveau des artères périphériques sont quasi inexistantes dans 
notre pays, et la chirurgicale disponible dans quelques cliniques privées reste 
inaccessible pour le patient car extrêmement chère et non remboursée par la 
sécurité sociale. C’est dire l’importance de mesures de prise en charge précoce 
du pied, intervenant en amont du stade de revascularisation et la place que 
doit occuper la prévention dans ce domaine. Dans les pays développés on a pu 
réduire de 50 % à 79% le taux des amputations par les mesures préventives. [10, 11] 
Dans notre pays, parmi les stratégies mises en place pour réduire le taux des 
amputations anormalement élevé chez le diabétique, l’éducation thérapeutique 
est la grande absente [7]. Son intégration pourrait pourtant contribuer à  réduire 
l’incidence des troubles trophiques et par là –même à diminuer le taux des 
amputations. Les mesures préventives sont à notre portée pour peu que l’on 
puisse éduquer les patients et les motiver pour qu’ils les intègrent dans leur 
quotidien  et que l’on ait suffisamment de SE pour le faire. Il faudrait aussi  qu’on 
puisse motiver  ces derniers pour maintenir la cadence car les besoins des patients 
sont immenses et l’ETP en est à ses premiers balbutiements en Algérie pour 4.4 
millions de diabétiques pratiquement tous naïfs en éducation thérapeutique 
structurée. [2, 12]. 

Ensuite, un projet doit répondre à un besoin, exprimé par les principaux 
concernés. Dans l’enquête que nous avons réalisée dans le cadre de notre 
formation du DAS (travail intermodulaire 5) auprès des patients, il ressort que 
ces derniers sont obnubilés par la gangrène et le spectre de l’amputation. De 
plus, la demande par rapport à l’apprentissage de ce sujet emblématique du diabète 
est énorme, émanant tant du patient que des médecins traitants ainsi que de notre 



�������	��	
���
	��
	����
	
 

19 
 

chef de service, lui –même past-president de la SAMEV et au fait des désastres 
auxquels est soumise la population diabétique.  Ces différentes raisons sont 
autant d’arguments  qui  nous ont motivés tous, commanditaire, promoteur et 
équipe,  pour aborder cette thématique. 
                                                                                                                                                              
Enfin ,travaillant dans un service de Médecine Interne orienté vers la médecine 
vasculaire et le diabète, et dont 40% du recrutement est  représenté par les 
diabétiques, nous avons voulu saisir l’opportunité de l’existence d’un protocole de  
dépistage des pieds à risque de troubles trophiques dans le service pour lui associer 
un projet d’éducation intensive de ces patients. La mise en place de ce projet  et 
son évaluation nous permettra de mieux apprécier l’impact de l’ETP sur la 
prévention des troubles trophiques chez le diabétique algérien.   
 
     3  – Constats: 

3 -1: Etat des lieux sur la prise en charge et la prévention du pied diabétique en 
Algérie: 

Le diabète est certes enseigné dans le cursus  médical et paramédical avec 
toutefois un volume horaire très insuffisant eu égard à l’explosion épidémique 
de cette pathologie dans notre pays avec un taux de prévalence de 12,69 % 
selon l’étude Tahina [1].  Pendant  les études de médecine générale, à  peine 4 
heures sont consacrées au diabète et ses complications durant l’externat dans le 
module d’endocrinologie en 5ème année. Les comas diabétiques sont enseignés  
dans le module des urgences en 6ème année, noyés dans les autres étiologies des 
comas. Les étudiants qui font leur stage d’internat de médecine  en diabétologie, en 
médecine interne ou en endocrinologie sont forcément confrontés à la prise en 
charge des diabétiques et vont apprendre un peu plus sur le sujet.  Ce n’est 
certainement pas le cas de la plupart  d’entre eux qui effectuent leur stage dans 
d’autres spécialités comme la cardiologie, la pneumo-phtisiologie ou la 
gastroentérologie. Quant au pied diabétique, la place qui lui est dévolue est 
quasi insignifiante puisqu’elle est partagée avec les autres complications 
dégénératives dont certaines comme les complications cardiovasculaires, 
rénales ou ophtalmologiques  sont tellement  plus importantes aux yeux de 
tous du fait que leurs enjeux  sont directement liés au risque de décès, à la 
dialyse  ou à la cécité. Pourtant le pied diabétique est un problème de santé 
publique majeur dans notre pays [7]. Il est non seulement victime de son image 
mais également de la méconnaissance de son pronostic car en cas d’AOMI, le 
diabétique va mourir dans 3 cas sur 4 d’un évènement cardiovasculaire plutôt 
que des suites de la gangrène [7]. Il est donc important d’examiner le pied afin de 
dépister les patients à haut risque cardiovasculaire et d’en assurer la prévention.  Le 
pied  est également victime de la complexité de sa physiopathologie où des 
phénomènes ischémiques s’associent à une neuropathie sensitive à l’origine de 
l’absence de douleurs et auxquelles va se surajouter une neuropathie autonome à 
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l’origine de l’ouverture de shunts artério-veineux, conférant chaleur et pouls 
augmentés aux pieds alors même qu’il existe une AOMI. Cette neuropathie est 
également responsable de déformations du pied pouvant aboutir à un aspect 
cubique du pied connu sous le nom de « pied de Charcot » 

La prévention elle-même est abordée de façon superficielle se limitant  à 
préciser qu’elle doit jouer un grand rôle dans la diminution de l’incidence des 
troubles trophiques  et des amputations. 
Il en est de même pour le cursus des paramédicaux, 2 à 3h à peine sont consacrés à 
cette pathologie et la problématique du pied n’est jamais abordée jusqu’au jour où ils 
y sont confrontés dans leur pratique après leurs affectations.   

On comprend dès lors que les soignants s’occupent peu du pied et qu’ils 
soient  mal à l’aise lorsqu’ils sont confrontés à sa prise en charge car 
insuffisamment formés selon leurs propres dires. Par ailleurs, il n’y a pas de 
centre de référence pour le pied diabétique avec prise en charge multidisciplinaire 
comme recommandé par les instances sanitaires et quasiment pas d’unités « Pied 
diabétique» à travers le territoire national. A Alger par exemple, une unité a bien été 
créée à l’hôpital de Bab El Oued, mais n’a jamais été réellement fonctionnelle. Au 
final, les patients sont ballotés de consultation en consultation, et errent de service 
en service avant d’échouer non sans mal dans les services déjà cités qui s’occupent 
du diabète ou encore dans un service d’orthopédie lorsque le pied, gangréné, doit 
subir une amputation. Tout ce parcours se déroule dans une ambiance de grand 
désarroi et d’angoisse pour les patients et leurs familles et l’amputation est 
vécue comme un drame inacceptable, une atteinte à l’intégrité du corps alors 
qu’ils n’y étaient pas préparés. Beaucoup de malades qui ont été hospitalisés dans 
notre service nous ont avoué que les soignants n’examinent quasiment jamais les 
pieds. Certes, ils sont informés par ouï-dire du risque d’amputation, mais avec une 
culture arabo-musulmane orientée vers le fatalisme par excellence, ils prient pour 
que ça ne leur arrive pas et disent que c’est tout ce qu’ils peuvent faire  jusqu’au jour 
où ils vivent la situation. Et ils n’y ont pas été préparés puisque l’ETP en est à ses 
premiers balbutiements dans notre pays. 
 

    3-2 : Constat par rapport aux SE: 

En nous basant sur l’enquête du module 5 mais également sur nos échanges lors 
des réunions périodiques que nous tenons mensuellement pour les évaluations, 
l’équipe parait motivée et engagée dans sa mission éducative. Elle met l’accent sur 
la pénibilité de la maladie chronique que les patients doivent gérer au quotidien, leur 
manque de moyens matériels, leur isolement qui s’accentue au fil des années au 
point d’être ressentis comme des « fardeaux » par l’entourage en particulier. Elles 
n’ont aucun doute sur le fait que ces malades ont besoin d’être aidés et sont 
prêtes à le faire selon les critères qualité exigés par la discipline, empathie et 
professionnalisme. Elles sont disposées à rajouter une deuxième séance 
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hebdomadaire qui sera consacrée aux ateliers « Diabète et soins des pieds » et qui 
est notre priorité dans une première étape. 
Leur formation en ETP leur a permis d’ « enrichir leurs connaissances sur la 
pathologie diabétique », « d’apprendre la manière dont il faut communiquer avec le 
patient » avec beaucoup d’empathie, d’adopter une attitude d’écoute active et les a 
enrichies sur le plan humain. Elles considèrent qu’elles sont en apprentissage 
continu et chaque séance les fait progresser un peu plus selon leurs propos. 
La pratique de l’ETP sur le terrain «  les sort du travail routinier habituel » et elles 
« se sentent  très utiles aux patients ». Elles insistent néanmoins sur le besoin de 
renforcer l’équipe.  

 
3 - 3 : Constat par rapport aux soignants 
 

Dans notre enquête du module 5, tous insistent sur la difficulté de portage au 
quotidien de la maladie chronique, du manque de soutien de l’entourage du patient, 
du déni observé chez beaucoup de malades « qui est là comme un mécanisme de 
défense ». « En cela, l’ETP peut les aider en les confrontant à la réalité de 
l’expérience des pairs ». « Ils sont stigmatisés et mis de côté avec le temps par 
l’entourage et la société ». L’importance de l’ETP est cotée de 9 à 10 sur une 
échelle de Likert et représente à leurs yeux  50%  du traitement de la maladie 
chronique. Cette pratique permet « d’améliorer la prise en charge du patient » 
« ainsi que l’observance et les résultats bio-cliniques». Beaucoup souhaitent que 
notre hôpital devienne référent en ETP et un modèle de qualité de prise en 
charge des patients. Tous, à l’unanimité, ressentent le manque de formation dans 
cette discipline et disent faire ce qu’ils peuvent avec bienveillance. Quant au temps 
qu’ils pourraient dégager pour cette activité s’ils étaient formés, certains diront qu’ils 
n’y ont jamais pensé, d’autres que leur emploi du temps est chargé.  Nous 
comprenons que l’ETP est importante à leurs yeux mais ils préfèrent « se reposer sur 
les autres pour le faire », de préférence « le personnel paramédical après sa 
formation ». Ils disent manquer de temps pour informer les patients en prévention 
primaire et les aider à mieux comprendre leur  pathologie et leurs représentations.  
Par rapport aux problèmes de pieds des diabétiques, il est évident que ceux-ci 
sont sous-estimés par les soignants tant que le trouble trophique est absent. 
Nous avons interrogés 20 diabétiques qui passaient leur visite de contrôle chez leurs 
médecins- traitants un même jour à leur sortie du contrôle et aucun d’entre eux n’a 
été examiné ou interrogé par rapport à ses pieds. Aucun, parce qu’ils relèvent  de 
la prévention primaire et qu’ils ne se sont pas plaints de leurs pieds. Les 
soignants ne pensent pas au dépistage précoce des facteurs de risque podologiques 
et la neuropathie est exceptionnellement recherchée en cabinet de consultation si le 
patient ne rapporte pas de symptômes. Or chez le diabétique, l’absence de douleur 
est très fréquente en raison de la neuropathie, et cela, les soignants le savent. Cette 
inadéquation entre leurs comportements et leurs connaissances est frappante. 
Ils ne s’en préoccupent  probablement pas parce qu’ils pensent que se sont des 
complications tardives alors que celles-ci peuvent précéder le diabète et s’installer 
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pendant le stade d’intolérance au glucose [7]. Une des recommandations faite dans 
mon travail de thèse pour contribuer à la diminution du nombre des amputations est 
d’instituer chez les diabétiques de type2 un dépistage systématique de l’AOMI et de 
la neuropathie périphérique  dès la découverte du diabète. Pour les diabétiques de 
type 1 ce dépistage doit intervenir plus tard, en moyenne 15 ans après l’installation 
de la maladie. Cette recommandation a été suivie dans notre service par la mis en 
place d’un programme de dépistage systématique chez les diabétiques afin de 
favoriser le   diagnostic précoce [7]. De la même façon, et pour avoir travaillé sur le 
sujet, il ya un manque de compétences de la part des omnipraticiens une fois 
le diagnostic de pied à risque fait et à fortiori en cas de trouble trophique, ce 
qui retarde la prise en charge adéquate par un personnel qualifié. L’accès aux 
soins spécialisés est  difficile pour ces patients qui sont souvent  mal orientés et vont 
perdre du temps en polyclinique sans approche vasculaire. De plus, il n’ya quasiment 
pas de podologues en Algérie (2 à peine pour Alger, 1 à Sétif) et les soins 
podologiques sont excessivement chers et non remboursés par la sécurité sociale. 
Enfin, un dernier point que j’ai personnellement relevé au sein de notre service, 
c’est la banalisation du geste d’amputation qu’on annonce aux patients sans 
précaution particulière, alors qu’une attitude empathique pourrait faciliter 
l’acceptation et le travail de deuil.       

3 – 4: Constats relatifs aux patients  

Ces constats ont été construits à partir de l’enquête du module 5 et  du diagnostic 
éducatif des patients ayant participé au programme « Diabète et soins des pieds ». 

- Lors de notre enquête nous  avons posé 6 questions à 8 patientes présentes à une 
séance d’éducation et qui ont bien voulu nous répondre: 

1- Comment est votre vie avec la maladie que vous portez? 
2- Pour vous, qu’est-ce que l’ETP? 
3- Qu’est-ce que vous en attendez exactement? 
4- Quels sont vos besoins réels en ETP? 
5- Que vous a apporté l’ETP depuis que vous fréquentez ces séances? 
6- Est-ce que l’ETP vous a permis de tisser des liens avec les autres? 

On peut résumer leurs réponses ainsi: 

Le ressenti des patients par rapport à la maladie diabétique est « une perte de la 
santé », de « la faiblesse au quotidien » et toutes reviennent sur « ce sentiment de 
culpabilité, de punition divine, de complexe d’infériorité ressenti par rapport 
aux autres » au moment de l’annonce de la maladie et encore ressenti par moments 
des années après. Mais « la foi musulmane et la prière aident beaucoup» dans 
l’acceptation de la maladie. Cette maladie amplifie le stress au quotidien « car des 
problèmes d’ordre matériel s’ajoutent alors aux problèmes quotidiens de la vie » et 
« ce n’est pas facile de vivre avec ce fardeau». 
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Lorsqu’on demande à ces patientes ce qu’est l’ETP, les réponses sont différentes 
selon l’ancienneté dans la fréquentation des séances d’éducation. Pour 2 patientes 
nouvellement arrivées il s’agit « d’apprendre beaucoup de choses sur leur 
maladie » car en consultation le médecin n’a pas toujours le temps d’échanger avec 
eux pour leur apprendre. Pour les 6 autres « c’est important, on y apprend 
beaucoup de choses »,  «  on gère mieux sa maladie, on comprend comment il 
faut faire ses soins, comment  prendre  ses médicaments »,  « c’est une bouffée 
d’oxygène qui me permet  de m’extérioriser», « on se sent moins seule dans la 
maladie », «on bénéficie de l’expérience des autres malades ». Selon elles, ce 
qu’elles attendent de l’ETP c’est « encore plus de choses à apprendre sur leur 
maladie  pour mieux la gérer»; c’est aussi « rencontrer d’autres malades qui 
partagent leur expérience »,  « voir que d’autres patients y arrivent me donne plus de 
confiance en l’avenir » ou encore « c’est d’avoir la pêche, le moral », « c’est d’aller à 
la fête et de danser comme les autres ».  
Quant à leurs besoins réels en ETP, les patientes les expriment de telle sorte qu’on 
devine qu’elles sont « naïves » en éducation,  elles sont avides d’acquisitions de 
compétences et recherchent une certaine qualité de vie : « je veux apprendre à bien 
faire les choses qui me sont demandées par mon médecin » , « tout ce qui m’aide à 
bien vivre ma maladie », «  à avoir le moral pour me battre ». Les plus anciennes 
répondent que l’ETP leur a apporté des informations et connaissances qu’elles 
n’avaient pas, qu’elles font mieux les gestes et soins requis, qu’elles se 
sentent comprises et non isolées et qu’elles se sont enrichies de l’expérience 
des autres.  
Enfin, l’ETP leur permet à l’unanimité de tisser des liens avec d’autres malades 
surtout et également avec les SE qui leurs consacrent plus de temps que leurs 
soignants et leur apportent « une expertise ».  
 
- En 2ème étape et avant d’entamer la formation éducative « Diabète et soins des 
pieds »  nous avons procédé au diagnostic éducatif de 2 groupes de patients inscrits 
à l’atelier à titre de test mais orienté vers la problématique du pied (Annexe 5). Les 
résultats sont rapportés dans le chapitre consacré à l’évaluation des patients.  
 

 
III -  Enjeux institutionnels en lien avec le projet : 
 

Le « grand projet » ETP que nous avons l’ambition de mener et  réussir à 
moyen terme, c'est-à-dire en 2 à 3 ans, comporte en fait 3 étapes. Il s’agit de:  

1. Formaliser et officialiser le programme ETP en l’inscrivant au cœur du 
projet de service. 

2. Ajuster, étoffer, améliorer le programme ETP existant. 

3. Etendre ce programme ETP à une institution partenaire faisant partie du 
réseau Diabir. 
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Celui-ci  ne pourra être pleinement concrétisé et réalisé  qu’après institutionnalisation 
de l’ETP en Algérie. Le sociogramme représentant l’ensemble des protagonistes 
impliqués dans  ce grand projet est rapporté en annexe  6.  Notre projet DAS 
constitue une petite partie de ce grand projet étant donné la contrainte de temps 
imposée puisqu’il doit être finalisé d’ici la fin de l’été.  Il sera consacré à la conception 
d’un Kit de formaton « Diabète et soins de pieds » et à sa mise en place auprès des 
patients. 

 
  1- Ressources:  

La principale force de notre projet réside dans le fait que l’équipe d’ETP existe et  
pratique depuis 4 ans ses activités de façon structurée, régulière, dans un espace 
dédié et confortable pour les patients. En effet nous disposons d’une salle d’une 
capacité d’accueil de 100 places pédagogiques, bien outillée sur plan du matériel 
pédagogique et disponible pour nous chaque dimanche après-midi. L’équipe a 
acquis une maturité, une expérience sur le terrain et s’implique de plus en plus dans 
ses missions. Ces données, associées à la reconnaissance de son utilité par 
nos collègues (cf module 5) constituent des ressources solides. Par ailleurs, le 
soutien de notre chef de service, premier sponsor du projet, qui nous accorde 
sa confiance, ses encouragements et des moyens certes modiques, 
particulièrement matériels, sont autant d’atouts pour réussir le défi d’intégrer 
l’ETP à la prise en charge du patient. Il est à noter qu’il est lui-même membre du 
comité intersectoriel de lutte contre les maladies non transmissibles nouvellement 
créé et installé par le ministre de la santé  et sera probablement l’avocat de 
l’introduction de l’ETP dans les programmes.  

 Nous bénéficions également du soutien du directeur du département de 
prévention et de promotion de la santé du MSPRH, qui garde un œil bienveillant 
sur nos activités qu’il considère comme une opération pilote. Ceci nous facilitera 
probablement la tâche avec la directrice de notre établissement et le directeur de 
l’EPSP de Bouzaréah pour le développement de nos activités et la réalisation future 
de notre grand projet d’ETP.  

2 - Difficultés et obstacles à surmonter: 
 

Elles sont multiples mais non insolubles. 
 

• Absence de moyens financiers 

La principale contrainte pour notre projet est d’ordre financier. Nous manquons 
de personnel pour enrichir et étendre nos activités  mais tant que l’ETP n’est pas 
institutionnalisée, la direction des ressources humaines ne nous recrutera pas du 
personnel à temps plein dédié à cette activité. Par ailleurs, l’absence de statut du 
SE ne nous permet pas de négocier un temps partiel dédié à l’ETP de la part 
des paramédicaux du service eux-mêmes en nombre insuffisant actuellement 
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en raison du départ à la retraite de beaucoup d’entre - eux et de l’absence de 
recrutement pour raison de crise financière. C’est donc sur l’équipe d’ETP 
actuelle qu’il faut compter en trouvant les moyens nécessaires pour renforcer sa 
motivation et maintenir cette motivation à long terme. 

• Forte  charge de travail des soignants: 

Lorsque j’ai mené l’enquête pour les besoins du module 5,  j’ai  sondé les praticiens 
du service non seulement pour recueillir leur avis sur l’utilité de l’activité mais 
également dans le but de leur faire rejoindre l’équipe en consacrant quelques heures 
par mois de leur temps à l’ETP et nous prêter ainsi main forte, à charge pour moi de 
les former. Nonobstant le fait qu’ils soient convaincus de l’importance de l’ETP dans 
la prise en charge des patients chroniques et qu’ils reconnaissent des changements 
positifs des patients, ils refusent de s’investir dans cette activité  arguant qu’elle est 
chronophage et qu’ils ont déjà suffisamment à faire entre l’ enseignement, les soins 
et la recherche chacun dans son pôle d’intérêt. Certains m’ont même dit » mais on 
ne va pas tous faire de l’ETP ! ». Par contre ils souhaitent être régulièrement 
informés des activités de l’équipe et des éventuels développements ainsi que  
des résultats globaux des patients. Il est à souligner que cet argument de charge 
importante de travail a également été à l’origine du désengagement de trois IDE 
formées à l’ETP par l’industrie pharmaceutique et par moi-même. Elles ont estimé 
que cette activité est très prenante, surtout qu’elle est  exercée en plus de leurs 
tâches habituelles et  qu’elle n’est pas rémunérée. Le défi est donc d’impliquer  
l’ensemble des soignants de telle sorte qu’ils adoptent un comportement 
d’ETP dans leurs pratiques pour encourager, valoriser les efforts des patients 
et montrer à ces derniers l’intérêt qu’ils portent à leur éducation et aux 
bénéfices qu’ils en tirent. 

3 - Opportunités:  

L’institutionalisation de l’ETP, consacrée par la loi sanitaire 2015 comme une 
composante faisant  partie intégrante de la prise en charge du patient chronique est 
actuellement en cours d’adoption, même si cette dernière a accusé un certain retard 
puisque nous sommes en 2016. Pour l’instant, après adoption par le gouvernement, 
il reste l’étape de son approbation par l’Assemblée Populaire Nationale ou chambre 
des députés, ce qui donnera lieu à des textes d’application avec des conséquences 
financières qui nous permettront de résoudre bon nombre de difficultés citées 
précédemment. Le discours prononcé par monsieur le ministre de la santé le 14 
novembre 2015 à l’occasion de la journée mondiale du diabète, annonçant que l’ETP 
est désormais un axe prioritaire de son département de prévention et promotion de la 
santé nous conforte dans cette lecture des faits. Nous pensons introduire notre 
projet DAS en « travail de recherche » auprès du MSPRH ou de la SAMEV afin 
de bénéficier d’un financement dès la rentrée universitaire prochaine. Par 
ailleurs, dans notre enquête du module 5, nous avons rapporté l’écoute et les 
promesses qui nous ont été faites par madame la directrice de l’hôpital par rapport à 
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nos doléances pour un meilleur fonctionnement et le développement de nos activités. 
Nous allons exploiter ces différentes opportunités pour réaliser notre grand 
projet d‘ETP et donner aux patients diabétiques ce que nous ambitionnons de 
mieux pour eux afin d‘améliorer leur prise en charge et leur qualité de vie.  
Enfin, pour maintenir la motivation de l’équipe d’ETP, nous avons opté en solution 
alternative  et en attendant la formalisation du cadre de l‘ETP de les faire travailler 
dans des cabinets médicaux privés. Elles seront rémunérées par l’industrie 
pharmaceutique impliquée dans l’éducation thérapeutique des diabétiques et la prise 
en charge du diabète. Il est également question de faire prendre en charge leur 
participation à des congrès nationaux ou internationaux par des sponsors  afin de les 
encourager à communiquer et échanger leur expérience.  
Tenant compte des ressources dont nous disposons, des difficultés et obstacles à 
surmonter et des opportunités  qui s’offrent à nous, nous avons résumé sous forme 
de grille FFOM les différentes données s’appliquant au projet   “Diabète et soins des 
pieds“ (voir figure 1 ci-dessous). 

Fig 1  - Analyse FFOM du projet
« Diabète et soins des pieds » 

Quelles sont les forces? Quelles sont les faiblesses?

Quelles sont les opportunités 
et  tendances positives?

Quelles sont les menaces? 

• Equipe ETP existe et pratique depuis 4 ans   
• Activité reconnue « utile » par les collègues
• Tous sont sensibilisés  aux  Pb de pieds
• Soutien de notre chef de service 
• Conditions Matérielles  disponibles
• Organisation  du recrutement  et Dg 
éducatif  déjà en place

• Existence du protocole  de dépistage du pied 
à risque de troubles trophiques dans le service 
• Ministère à l’écoute du projet
• Sponsoring des laboratoires 
pharmaceutiques.
• Projets  en ETP  demandés en médecine 
vasculaire …Financement?.    

• Equipe réduite
• Formation non homogène : Psyclologue: DU ETP , 
MG progammeDCM et formation IP 
•2 MG  non formées  aux  diverses techniques  
pédagogiques ….
• Manque d’initiatives  pour  créer  ou développer 
les activités  (sentiment d’incompétence?)

• Insuffisance de personnel ( pour faire face à  la 
demande  (pas de recrutement)
• ETP: en voie d’ institutionnalisation mais pas de 
statut de l’éducateur et pas de financement en 
l’absence de cadre juridique.

 
 

 



�������	��	
���
	��
	����
	
 

27 
 

IV - Hypothèses de compréhension  
 
  1- Concernant l’équipe actuelle d‘ETP: 
 
Elle est motivée et engagée dans ses activités, ayant une expérience de 4 ans sur le 
terrain et une maitrise parfaite du programme DCM conçu lui- même pour une 
éducation de groupe, mais manque d’initiatives pour développer et adapter le 
processus éducatif aux besoins d’apprentissage des patients.  
Elle a un sentiment d’incompétence quand il s’agit d’animer un atelier en 
groupe alors qu’elle a un savoir faire  dans l’éducation individuelle ou l’éducation de 
groupe telle que préconisée par le programme DCM. 
L’équipe n’a pas été initiée à la conception des ateliers et elle a un 
comportement   plutôt passif  quand il s’agit  d‘adapter les ateliers existants 
aux besoins réels des patients. Ceci est probablement dû en partie à la formation 
de base des membres certes tous certifiés sur le programme DCM mais seulement  
2 entre eux ont bénéficié du DU d’Oran et ces derniers ont  forcément plus de 
connaissances théoriques en ETP ce qui crée des dysfonctionnements dans 
l‘équipe. 
Par ailleurs les SE ne se reconnaissent pas de légitimité dans la conception des 
processus éducatifs, pour une part  inhibées par  mon grade de professeur  qui me 
confère une " légitimité légale" pour concevoir l’enseignement et elles se suffisent de 
le reproduire et d’appliquer les consignes selon leurs propres dires.  

 
2- Concernant les patients et soignants 
 

Nos patients diabétiques sont naïfs en ETP en général  mais  avides 
d’apprentissage. Et même si 30 à 40% d’entre eux sont analphabètes, on arrive à 
les éduquer eux et leur entourage  pourvu qu’on adapte nos messages à leur vitesse 
d’assimilation et  qu’on  choisisse  un mode d’apprentissage plutôt pratique que 
théorique, cad orienté vers les démonstrations et les résolutions de cas de la vie 
quotidienne. Ces patients peuvent donc acquérir un savoir faire et un 
comportement  pour s’occuper de leurs pieds et éviter les troubles trophiques 
à partir d’une éducation spécifique. 
Cependant  ils n’accorderont  réellement de l’importance à leurs pieds que si les 
soignants motivent régulièrement  leur  changement de comportement en 
s’impliquant plus dans l’examen des pieds lors des contrôles et en valorisant 
leurs efforts. 
 

3 -  Formulation de la Problématique éducative: 

Le problème que nous avons à résoudre sur le terrain pour le projet DAS comporte 
de notre point de vue 2 volets liés entre eux.   
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Le premier peut être formulé ainsi : 

Comment faire pour que le diabétique comprenne le lien entre sa maladie et le 
risque d’amputation et qu’il s’occupe au quotidien des ses pieds pour l’éviter?  
Le deuxième est: 

Comment faire pour que le pied diabétique ait plus d’attention de la part des 
soignants  dans leur pratique? 
 
  

 

 

 
 
 
 

 IV - Besoins éducatifs ou de formation 

Les besoins d’apprentissage  concernent  l’ensemble des soignants car 
médecins et paramédicaux n’ont jamais bénéficié  pendant leur cursus ne 
serait-ce que  d’un cours  d’ETP afin de les sensibiliser à cette nouvelle 
discipline, à «  l’écoute active » et à «  l’empathie » qu’ils pourraient intégrer 
définitivement  à leur comportement  de soignant. 

Pour la première fois  cette année, il m’a été  demandé  par le bureau de la 
pédagogie de la faculté de médecine  d’introduire un cours de sensibilisation auprès 
des étudiants de 6ème année de médecine. Il faudrait que les cours d’ETP soient 
définitivement introduits dans le cursus des médecins et des paramédicaux avec des 
efforts déployés sur le long terme pour espérer un changement des attitudes. Les  
jeunes actuellement en formation devraient être ciblés en priorité pour 
façonner leur  comportement  tel que souhaité dans la prise en charge des 
maladies chroniques et préconisé par l’OMS [17].  En 2011, après avoir  été moi-
même formée au programme « DCM » et sitôt rentrée  j’ai entrepris de partager ce 
que j’ai appris avec l’ensemble du personnel  du service en y associant  les 
personnes ressources du réseau « Diabir » afin de les sensibiliser d’une part, et de 
les pousser à collaborer d’autre part en alimentant notre recrutement par leur 
patients. Le démarrage fut timide mais ils se sont impliqués de plus en plus au fur et 
à mesure des résultats enregistrés auprès de leurs patients et en constatant que le 
bénéfice est appréciable pour eux-mêmes en terme de gain de temps en 
consultation et d’observance du traitement . Il faut dire que les qualités humaines des 
soignants peuvent aider dans cette implication pourvu qu’elles soient  mises en avant 
et boostées de temps en temps. Tout le monde a besoin de valorisation. Et c’est 

Notre hypothèse de travail est que le patient diabétique peut acquérir un savoir 
faire et un comportement  pour s’occuper de ses pieds et éviter les troubles 
trophiques à partir d’une éducation spécifique. Cependant  il n’accordera 
pleinement de l’importance à ses pieds que si les soignants motivent 
régulièrement  son  changement de comportement en s’impliquant plus dans 
l’examen des pieds lors des contrôles et en valorisant les efforts du patient.   
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ce que nous essayons de faire à chaque réunion de sensibilisation ou de 
communication des résultats car la réussite d’un projet est le fruit de 
l’implication de tous.      

 
1- Besoins de formation de l’équipe d’ETP 

 
Comme nous l’avons vu précédemment, l’équipe d’ETP existe et pratique depuis 4 
ans ses activités de façon structurée, régulière, à raison d’une fois par semaine, dans 
un espace dédié, équipé et confortable pour les patients. Elle a acquis une maturité, 
une expérience sur le terrain et s’implique de plus en plus dans ses missions. La 
reconnaissance par nos collègues de l’utilité de son activité, les résultats obtenus 
auprès des patients ainsi que leur satisfaction contribuent à la valorisation et la 
motivation des membres qui la composent. Dans l’enquête que nous avons menée et 
rapportée dans le travail intermodulaire 5 il ressort que la formation des différents 
membres de l’équipe reçue jusque-là  (DU d’ETP pour certains, certification du 
MSPRH sur le programme « DCM » et expérience acquise par la pratique de l’ETP 
sur le terrain pour tous) leur a permis d’ « enrichir leurs connaissances sur la 
pathologie diabétique », « d’apprendre la manière dont il faut communiquer avec le 
patient », et d’acquérir  la posture éducative « d’écoute active ». Elles considèrent 
néanmoins qu’elles ont encore « à apprendre » notamment en termes 
d’évaluation, de gestion des groupes et de communication avec leurs pairs. 
Elles attendent de l’ETP l’apprentissage du partage d’expérience aussi bien au 
niveau national qu’international.  
 
Cependant, de notre point de vue, leur formation peut être enrichie par : 

 différentes méthodes pédagogiques qu’elles doivent apprendre à adapter à la 
thématique choisie,   

 l’acquisition de la gestion et de la dynamique de groupe,  
 l’adaptation des ateliers existants en les rendant plus pratiques et la 

conception de nouveaux pour enrichir le programme 
 ainsi que l’évaluation des activités. 

Toutes ces carences sur lesquelles nous nous sommes accordées doivent être 
ciblées. Nous avons noté en effet  un manque de confiance des membres de 
l’équipe en leurs capacités à gérer les groupes par eux-mêmes en l’absence  du 
coordonnateur, en l’occurrence moi-même et également un manque d’initiatives pour 
solutionner les problèmes et/ou développer les activités. Nous pensons que de les 
impliquer et les faire participer à toutes les étapes du projet depuis sa conception, sa 
mise en œuvre, son évaluation et les ajustements nécessaires que nous y 
apporterons  seront  probablement en mesure de renforcer  leur confiance. (Voir  Fig 
2 ci dessous : Les besoins de l’équipe selon le modèle de Martin et Savary). Cette 
figure agrandie est également jointe en annexe 7).  
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Figure 2- Les besoins de formations en ETP de l’équipe actuelle 

‐ Carence dans la gestion et l’animation   
de groupes en favorisant  l’interactivité
‐ Equipe non initiée à la  conception
d’ ateliers  et/ ou à  l’ adaptation aux 
besoins des patients des ateliers existants.
‐ Insuffisance  à  choisir des méthodes
pédagogiques adaptées à la thématique
‐Carence dans l’évaluation des activités
‐Peu initiée à la communication et au
partage des résultats avec les pairs.

Etat actuel insatisfaisant

Etat futur souhaité

‐ L’équipe  se sent à l’aise dans 
la gestion et l’animation en 
groupe
‐ L’équipe est  en mesure de   
de concevoir de nouveaux 
ateliers  et/ou adapter les 
anciens   aux besoins des 
patients 
‐L’équipe est en mesure de 
choisir des méthodes 
pédagogiques adaptées à la 
thématique ciblée. 
‐‐ L’équipe sait évaluer ses 
activités  et communique ses 
résultats 

Les besoins en ETP 
(besoins d’apprentissage)

Compétences nécessaires

Compétences actuelles
‐ Formation  sur le programme 
DCM pour toutes et DU pour 2 
membres
‐ Expérience  en ETP  de 4 ans 
‐ Savoir faire éducatif en 
individuel et ± en groupe sur les 
cartes DCM
‐ Connaissances des méthodes 
pédagogiques
‐Motivation

Objectifs d’apprentissage

Inspiré de Martin et Savary – Formateur d’adultes
1

3

4

5

6

‐Concevoir  en équipe un  atelier pied   pour pouvoir 
en concevoir de nouveaux et/ou adapter les ateliers 
existants  aux besoins des patients
‐ Maitriser  la gestion et l’animation des groupes  
en expérimentant  l’animation d’un atelier  dans 
une posture éducative
‐ Perfectionner leur savoir faire actuel
‐ Prendre confiance dans leur capacité à animer 
sans assistance un atelier en groupe
‐ Apprendre à évaluer leurs activités
‐ Apprendre à communiquer leurs résultats 

‐ Etre capable de concevoir un 
atelier  et /ou adapter l’existent en 
le rendant plus adapté à la 
population ciblée 
‐Etre capable de gérer et animer  un 
atelier en groupe 
‐ Etre capable de choisir des 
méthodes pédagogiques adaptée à 
la thématique
‐ Etre capable d’évaluer ses activités
‐ Etre capable de communiquer ses 
résultats

‐ Améliorer  sa gestion  des 
groupes et performer  
l’animation en groupe
‐ Savoir concevoir de 
nouveaux ateliers et/ou 
adapter les anciens  aux 
besoins des patients.
‐ Savoir choisir les méthodes 
pédagogiques à la thématique 
ciblée.
‐Savoir évaluer ses activités et 
les communiquer à un 
auditoire 

 

2 - Besoins de formation des soignants 

Le problème que nous avons à résoudre  auprès des soignants est de les 
amener eux aussi  à mobiliser les connaissances et le savoir faire qu’ils ont 
déjà et à le transmettre à chaque occasion aux patients.  
Comment amener  les soignants  à ne pas se contenter de juste poser la question 
aux diabétiques   « s’ils s’occupent de leurs pieds ? »  ou de leur dire « qu’il est 
important d’y faire attention ! », alors  qu’eux- mêmes ne les examinent  presque 
jamais?  Comment un patient peut appréhender le sens de ces conseils alors qu’on 
ne lui a  pas appris ce qu’il faut rechercher lors de la surveillance, qu’on ne regarde 
pas les chaussures qu’il a aux pieds, qu’on ne vérifie pas l’état de ses ongles et 
qu’on ne lui a jamais dit qu’en cas de blessure il faut vite consulter ? Comment 
amener ce patient à réactiver sa vaccination antitétanique alors que son médecin 
traitant ne s’est jamais préoccupé de sa validité? 
Il faut reconnaitre cependant que  les contraintes de temps des soignants sont 
réelles en consultation et la prise en charge de la maladie diabétique, complexe, est 
chronophage d’après les dires mêmes des médecins. Il n’est donc pas envisageable 
pour eux de prolonger encore le temps de consultation. Néanmoins, il ya surement 
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des choses à faire pour que non seulement le patient acquière les 
connaissances et compétences nécessaires avec l’équipe d’ETP et que sa 
perception de l’importance de la mise en pratique soit renforcée par 
l’implication des soignants pendant le temps de consultation.  L’intégration de  
nouvelles pratiques comportementales  pourraient y contribuer sans forcément 
prolonger le temps de consultation. Afin d’impliquer l’ensemble des soignants dans 
notre démarche, nous avons réfléchi à des mesures qui pourraient favoriser et 
motiver leur changement  de comportement comme: 

• des rencontres semestrielles pour  partager avec eux les résultats  globaux 
des patients 

• leur concertation au cours de ces rencontres pour les associer au 
développement  de nos activités  

• leur adresser un rapport des résultats individuels de leurs patients à 
chaque fin de cycle (Annexe N°8). 

Pour évaluer leur changement de comportement et de pratiques on procèdera à un 
sondage des patients à leur sortie de consultation à l’insu des soignants 
annuellement  à partir du démarrage du projet. 

3 - Besoins de formation des patients  

Les besoins des patients sont évidents à la lumière des constats faits sur le terrain 
déjà rapportés et du diagnostic éducatif centré sur leurs besoins d’apprentissage par 
rapport aux soins de pieds. 
 

V- Hypothèses de solution et résultats attendus 

      1 - Les  hypothèses de solution envisageables pour notre projet sont : 

1-1Pour les SE: 
 

• De vaincre leur inertie  en les formant  à la conception d’un atelier pied et en 
les impliquant  dans toutes les étapes du processus depuis les préparatifs 
jusqu’à  la mise en oeuvre de l’atelier ainsi que  son évaluation afin qu’elles 
puissent expérimenter par elles- mêmes l’évènement et démystifier les 
difficultés qu’elles appréhendent.  

 
• Leur donner la possibilité  à cette occasion de diversifier les méthodes 

pédagogiques et de faire des choix adaptés à la thématique, de cibler les 
besoins des patients et adapter la délivrance des messages en fonction  de 
l’assimilation de leur auditoire. 
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• Leur donner plus de confiance en leurs capacités  à gérer les groupes et à 
animer avec plus d’aisance les ateliers en simulant eux mêmes le rôle des 
patients  et en les accompagnant moi-même lors de la prise en main des 
groupes pilotes.   
 

1-2  Pour les patients et soignants 

Les solutions que nous entrevoyons  lient  forcément l’apprentissage à 
l’implication en aval des soignants une fois cet apprentissage acquis. Ainsi donc  
nous avons opté pour: 

 

•  un apprentissage en atelier avec 3 séances  prévues au départ et un 
ajustement en fonction des évaluations des groupes –pilotes. 

 
•  une sensibilisation  maximale des soignants afin qu’ils intègrent au moins un 

examen semestriel  des pieds au contrôle des patients tout en encourageant 
et soutenant leurs efforts.  
 

2 - Les résultats attendus en fonction des différents protagonistes  
 
      2-1 Chez l’équipe actuelle de SE: 

 
- Apprentissage de la conception  d‘un programme et comment monter 

un atelier 
- Enrichissement des connaissances  
- Renforcement  du sentiment de compétence 
- Plus d’engagement  dans les activités et plus d’initiatives  
- Envie de partage d’expérience  et de communiquer les résultats   
- Valorisation, renforcement de la motivation et acquisition d’une 

légitimité pour former et accompagner d’autres équipes à implanter une 
activité d’ETP sur leurs terrains propres (Maison des diabétiques de 
Bouzaréah en priorité) 

 
        2- 2  Chez les patients: 
      

- Acquisition de connaissances  par rapport au pied diabétique et 
compréhension des liens physiopathologiques déterminant les troubles 
trophiques 

-  Acquisition de compétences pour examiner les pieds, assurer leur hygiène, 
acquisition de gestes d’autosoins… 

-  Changement de comportement par rapport à des habitudes  socio-culturelles 
(représentation du pied, usage du hénné, ablutions sans séchage, marcher 
pied nus, choix des chaussures…) 
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- Adoption de la marche comme volet thérapeutique et préventif de 
l’insuffisance circulatoire au niveau des pieds 

- Atténuation de l’angoisse par rapport à l’amputation…  
                             

    2- 3 Chez les soignants : 
 

- Economie de temps en consultation 
- Optimisation de la prise en charge  
- Le patient comprend mieux sa maladie, prend ses médicaments, s’occupe 

mieux de ses pieds, identifie les lésions à risque et les signale 
- Renforcement  de la place de l’ETP en tant que composante efficiente 

de la prise en charge 
- Devenir les avocats de l’implantation de l’ETP dans les programmes de 

soins. 
   

    2- 4 Pour le service: 
 

- Compléter son protocole de prévention de l’amputation en lui associant  
“ le volet ETP“ grand absent de la stratégie. 

- Communiquer les résultats du projet DAS au niveau des congrès nationaux 
sur un thème innovant et renforcer son leadership. 

 
2- 5 Dans l’institution 

 
- Amélioration de l’image de marque de l’hôpital Birtraria: humanisation des 

soins, innovation 
- Devenir un hôpital référent en ETP  

 
VI - Cadre théorique 

1-Concept  d’éducation thérapeutique et place dans le diabète 

Le concept d’éducation thérapeutique est né dans les années 70  quand Léona Miller 
décide de mettre en place une équipe éducative pour enseigner aux patients les 
bases du traitement afin de prévenir les accidents métaboliques [13].  Elle a pu ainsi 
améliorer l’état de santé des patients et réduire les coûts par une diminution du 
nombre des hospitalisations. Mais prévenir les accidents aigus grâce  à une 
amélioration de la compliance se révèle insuffisant à long terme dans les maladies 
chroniques. Il est donc logique d’abandonner un modèle  purement biomédical 
au profit d’un modèle bio-psycho-social qui prend en compte non seulement la 
maladie et son cortège de traitements, mais aussi le contexte global de vie du 
patient. . 
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Dans les années 80, la Suisse  devient  pionnière  dans la recherche en ETP  dans 
le domaine du diabète en particulier grâce à son initiateur Jean Phillipe  Assal, 
professeur endocrinologue des hôpitaux  universitaires de Genève. Avec son équipe, 
ils provoquent  un bouleversement  du rapport  classique que le patient  entretenait  
avec sa maladie en mettant en place progressivement  une pratique qui favorise 
l’engagement de la personne dans son apprentissage [5]  

Le développement de l’éducation du patient a connu depuis une trentaine 
d’années une évolution remarquable dans le domaine des soins aux  
personnes atteintes de maladies chroniques, particulièrement dans le domaine 
du diabète [14-16].  

  
Comment définir l’éducation thérapeutique ? 
Bien qu’il existe plusieurs définitions [15]  l’organisation mondiale de la santé (OMS)  
la définit comme suit en 1996 (ci-rapportée la traduction française de 1998) : « Aide 
apportée aux patients et/ou leur entourage pour comprendre leur maladie et les 
traitements, collaborer aux soins et prendre en charge leur état de santé afin 
de conserver et/ou améliorer leur qualité de vie. C’est un processus par étapes, 
intégré aux soins et mis en place par différents professionnels. Il s’agit 
d’activités organisées de sensibilisation, d’information, d’apprentissage, et 
d’accompagnement psychosocial concernant la maladie, les traitements 
prescrits, les soins, les institutions de soins et les comportements de santé et 
de maladie du patient » [17].      
Mais il faut dire que dans le cadre de l’ETP, la transmission du savoir et du 
savoir faire ne suffisent pas et l’apprentissage est une des fonctions humaines 
les plus complexes. Cet apprentissage diffère des autres aux finalités scolaires, 
sociales ou professionnelles. Chez un patient atteint de maladie chronique cet 
apprentissage ne porte pas uniquement sur un domaine qui lui est extérieur 
mais également sur un domaine qui le concerne au plus près, qui touche son 
corps, son intégrité, son existence même. Le patient devient sujet de son 
apprentissage qui se fait en présence d’émotions permanentes  dont il faut éviter 
qu’elles ne deviennent un obstacle. Il est centré sur le patient et non sur le 
soignant, sur ses besoins subjectifs et objectifs, exprimés ou non. L’ETP va 
prendre en compte les processus d’adaptation du patient à la maladie (lieu de 
maitrise, auto-efficacité, representations, stratégies d’adaptation, aspects 
psychosociaux).  Le patient doit s’approprier ce processus. Une fois le contexte 
global de vie du patient défini, un projet thérapeutique réaliste et s’inscrivant 
dans son projet de vie pourra être envisagé et sera alors efficace. 

Enfin, Il est important d’entendre et d’accepter que le patient n’est pas toujours 
prêt pour un tel processus.  
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2 -Complications auxquelles sont exposés les pieds des diabétiques 

Les patients diabétiques peuvent développer au niveau de leurs pieds deux 
complications majeures. Il s’agit de la neuropathie périphérique, une atteinte 
neurologique occasionnant une perte de sensation et de douleur protectrice et 
l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs(AOMI) caractérisée par une 
diminution de l'apport sanguin dans les pieds et les jambes rendant compte du retard 
de cicatrisation en cas de blessure chez ces patients. De plus, en cas de glycémie 
élevée, c'est-à-dire chez des patients mal équilibrés, l'organisme combat plus 
difficilement les infections qui risquent de prendre rapidement de l’ampleur. Ces 
complications constituent des facteurs de risque  de développer des troubles 
trophiques du pied tels que les maux perforants plantaires et ulcères du pied pouvant 
mener à l'amputation. On estime que 85 % de ces amputations sont précédées d'un 
ulcère du pied [18] et que le taux d’amputation est 10 à 20 fois plus élevé chez le 
diabétique par rapport au non diabétique. Par ailleurs, de nombreux patients 
diabétiques ont la peau des pieds et des jambes très sèche. Cette sécheresse est 
consécutive à une atteinte du système nerveux autonome qui empêche une 
régulation appropriée de la transpiration au niveau des pieds jusqu’au tarissement 
total. Lorsque les pieds sont secs, la peau peut présenter  des craquelures et 
fissures susceptibles de s’agrandir rapidement et dont la cicatrisation est difficile à 
obtenir. Les callosités (zones de peau très dure) sont un signe de pression exercée 
sur la peau et doivent toujours être traitées par un podologue dans la mesure du 
possible. On parle alors d'ulcère de pied diabétique (UPD), une complication 
sérieuse du diabète et un facteur de risque d'amputation comme vu précédemment, 
défini par la fédération internationale du diabète comme « une plaie profonde 
localisée sous la cheville chez un patient diabétique, indépendamment de sa durée 
». [18]  De plus, ces brèches peuvent ouvrir la voie à des microorganismes 
pathogènes et causer une infection du pied. En cas de retard à la prise en charge ou 
de soins mal adaptés l’infection peut toucher l’os compliquant ainsi le pronostic tant 
local que général du patient et augmentant la durée d’hospitalisation et la facture de 
prise en charge. Environ 15 % des personnes atteintes de diabète développeront un 
UPD au cours de leur vie [19].   
                                                                                                                
3 -Résultats des études de prévention des troubles trophiques du pied 
diabétique par l’ETP 

De nombreuses publications consacrées aux problèmes posés par le pied diabétique 
prônent la prévention des troubles trophiques  par l’éducation thérapeutique  avec 
des résultats probants [20-24] enregistrés aussi bien en prévention primaire, 
secondaire ou tertiaire. Cependant, l’apport de l’ETP en matière de prévention des 
UPD  selon les exigences de la médecine par les preuves n'a été formellement 
démontré  que dans un nombre restreint d'essais contrôlés randomisés. Néanmoins, 
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toutes les instances sanitaires, sociétés savantes et experts soulignent son 
intérêt dans les maladies chroniques en général et le diabète en particulier. Les 
bénéfices attendus de l’ETP ne sont pas exclusivement biocliniques, contrairement  à 
ce que croient les professionnels de santé.  Ils sont également psychosociaux et 
cette dimension psychosociale est importante eu égard à la définition de la 
santé par l’OMS « état de bien être physique, moral et social ».  

 De nombreuses études ont montré que l’éducation du patient améliore les 
connaissances à court terme et  réduit légèrement le risque d’ulcération et 
d’amputation chez des patients à haut risque d’en développer [25,26]. Dans une étude 
prospective un programme d’éducation intensive et ciblée associé à des soins 
préventifs prodigués par une équipe multidisciplinaire a permis de diminuer le taux de 
récidive des lésions chez des diabétiques ayant déjà présenté dans leurs 
antécédents des ulcères  neuropathiques du pied [27].  

Selon Patout et collaborateurs, l’efficacité de l’ETP chez le diabétique est enregistrée 
non seulement  sur le plan biomédical  (réduction de 49% d’ulcères de pieds, 90% de 
cécité, 79% d’amputations et de 87% d’opérations du pied)  mais a également un 
impact financier  appréciable (diminution de  89% des hospitalisations, réduction de 
57% d’utilisation des antibiotiques et de 70% des arrêts maladie) [10]. Il semble que 
l’ETP des patients associée à des examens périodiques du pied soit une 
stratégie efficace pour prévenir les ulcères [28]. 
Toutes les grandes instances sanitaires ou sociétés savantes internationales 
faisant autorité auprès du monde médical s’accordent  pour souligner 
l’importance de l’ETP pour la prévention des troubles trophiques du pied [29-37]. 
Il ressort de ces recommandations que l’éducation thérapeutique doit impliquer non 
seulement  le patient mais également son entourage ainsi que tous les 
professionnels de santé. Cette éducation doit cibler le savoir, le savoir-faire et le 
changement des  comportements à risque. Elle doit comporter des messages 
simples mais personnalisés, répondant aux attentes de chaque patient, faisant jouer 
un rôle actif et non passif au patient.  
Cette éducation doit porter sur la prise de conscience de la perte de la 
sensibilité et les conséquences qui en résultent,  la prise de conscience de 
l’insuffisance circulatoire et les conséquences qui en découlent,  les situations 
à risque, l’aptitude  à l’auto-examen du pied, l’hygiène et l’entretien du pied 
(ongles, hyperkératose, mycoses) ainsi que  le chaussage [37].  Le groupe 
international de travail sur le pied diabétique (IWGDF) préconise de véhiculer des 
messages clés simples auprès des patients [38]  (voir Encadré 1) . 
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Encadré 1-   Messages –clés à véhiculer auprès des patients selon l’IWGDF [38]  
  

 
• Examiner visuellement les pieds et les chaussures au minimum une fois par 

jour 
• Rechercher sur le pied d'éventuelles anomalies telles qu'une coupure, une 

plaie ouverte, une modification de couleur, une tuméfaction et de la chaleur 
• Si une anomalie est constatée, faire immédiatement appel à un médecin 
• Donner des  conseils sur l'utilisation de chaussures appropriées  

 
 
Les besoins d’améliorer les compétences d’auto soins des patients 
diabétiques sont importants et  tous les patients, quel que soit  le niveau de 
risque devraient bénéficier de la prévention par l’ETP [39].  Certains auteurs 
préconisent de faire bénéficier les patients de plusieurs programmes éducatifs de 
façon à leur transmettre des instructions appropriées sur les capacités d’auto-soins 
afin de prévenir les troubles trophiques du pied [40]. Il n’existe pas de données 
prouvant l’efficacité à long terme des programmes éducatifs.  

4 - Défis à relever dans la prise en charge du pied diabétique  

Selon l’IDF en 2014 il y avait 400 millions de diabétiques dans le monde et d’ici 2030  
ce nombre passera à plus de 600 millions [3]  ce qui équivaut à environ 3 nouveaux 
cas toutes les 10 secondes, soit 10 millions de nouveaux cas par an. Et plus il ya de 
diabétiques plus il y aura d’UPD à soigner.  Le fardeau potentiel impliqué par les 
complications du pied diabétique atteindra un poids considérable et constitue un 
problème majeur pour les personnes atteintes de diabète et pour les états  sur le 
plan économique. L'incidence cumulée sur la durée de vie pourrait s'élever à 25 % 

[40]. 
Les lésions du pied diabétique comptent parmi les complications les plus coûteuses. 
Les rapports épidémiologiques indiquent que plus d'un million d'amputations sont 
pratiquées sur des patients diabétiques chaque année. En 2005, selon l’IDF et 
l’OMS   toutes les 30 secondes un diabétique se faisait amputer quelque part dans le 
monde. Et le crédo pour l’année 2005 pour ces 2 instances était « Partons du bon 
pied, évitons l’amputation ! » [18]  .Les données de prévalence les plus récentes 
datant de 2011 montrent une progression nette avec une amputation tibiale pratiquée 
toutes les 20 secondes à cause de cette maladie [38].  Par ailleurs les ulcères et les 
amputations ont tous les deux un énorme impact sur la vie des patients dans la 
mesure où ils causent souvent une réduction de l’autonomie, un isolement social et 
un stress psychologique. 
Vivre avec le diabète ou toute autre affection de longue durée est un défi pour 
les patients autant que pour les professionnels de santé.  La maladie chronique 
fait évoluer la relation traditionnelle où le médecin est en situation d’autorité vis-à-
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vis du patient vers une relation de partenariat, de partage de savoirs et 
d’expériences qui permet au patient de trouver un nouvel équilibre avec la 
maladie [41].   Le premier défi est d’accepter pour le soignant de perdre de son 
pouvoir et de s’inscrire dans une relation réelle de partenariat avec le patient.  
Les patients diabétiques doivent jongler avec une gestion complexe de leur maladie 
mais celle-ci est  incontournable s’ils veulent diminuer le risque des complications 
dégénératives  comme cela a été montré dans l’étude UKPDS [42]. Les contraintes 
sont nombreuses : ces patients  doivent  avoir une alimentation saine et adaptée, 
une activité physique régulière, des prises médicamenteuses orales et/ou injectables 
contraignantes. A cela, il faut rajouter une surveillance quotidienne des glycémies 
capillaires et des compétences d’auto soins quotidiennement sollicitées.  C’est  ici 
que l’ETP et le soutien psychosocial sont indispensables, nécessaires à la 
motivation et à l’acquisition  par le patient de connaissances et de 
compétences lui permettant de développer et mettre en place des attitudes 
appropriées   pour faire face à la maladie.  Le second  défi réside donc dans la 
gestion autonome de la maladie par le patient  lui-même ce qui nécessite une 
éducation au préalable, vitale pour la prise en charge de tous les aspects du 
diabète et dont les finalités sont regroupées dans l’encadré  2 [43] .Cependant les 
difficultés psychosociales constituent souvent un frein à un apprentissage efficace et 
à la mise en œuvre de changements comportementaux  n’est  pas toujours facile  à 
obtenir. Le troisième défi concerne spécifiquement le pied  diabétique et  réside 
dans le besoin en stratégies de prévention solides, basées sur des preuves car 
comme nous l’avons vu plus haut elles ne sont pas nombreuses et surtout leur effet à 
long terme n’est pas connu.   

 

Encadré 2- Finalités de l’éducation thérapeutique (Non exhaustif)               
(d’après Golay A, Lagger G et Giordan A [43]) 

 

• Favoriser la qualité de la relation et la mise en place d’un réel partenariat de 
soins entre patient et soignant. 

• Permettre au patient d’augmenter ses connaissances et compétences 
en regard de la maladie et des traitements. 

• Aider le patient à changer de comportement, à suivre son traitement ou à 
mettre en place une nouvelle organisation au quotidien. 

• Permettre au patient d’améliorer sa santé bio-psycho-sociale, dans un 
parcours de vie et de soins qui respecte son identité et qui prenne un 
sens pour lui.  

• Améliorer la qualité de vie des patients et des soignants. 
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 5 –  Compétences à transmettre aux patients diabétiques pour espérer un 
changement de comportement  

L’apprentissage vise l’acquisition de nouvelles compétences et le tableau 1 ci-
dessous regroupe les compétences du patient diabétique. [44] Il est évident que les 
patients n’acquièrent pas ces compétences immédiatement et au cours d’une seule 
séance avec les soignants. Leur maîtrise demande du temps ainsi que de suivre des 
programmes spécifiques. Il en est de même par rapport à l’acquisition de 
compétences concernant les soins de pied. 

 

Tableau  1- Compétences du patient diabétique 
            d’après  Traynard PY & Gagnayre R [44] 

Compétences Champs de la compétence Objectifs spécifiques               ( 
exemples) 

D’auto-observation 
D’auto-vigilance 

-Définir avec le patient son 
« catalogue sémiologique »        
- Assurer sa propre sécurité       
- Conserver l’estime de soi         
- Devenir «  patient sentinelle »  

 

- Reconnaitre, interpréter des  
« signes»:symptômes 
d’hypoglycémie, 
d’hyperglycémie                         
– Apprécier, décrire les 
modifications de son état              
– Distinguer les signes d’alerte 

D’auto soins -Surmonter les peurs, lever les 
croyances                                   
- Atténuer les contraintes            
- Concourir à l’efficacité du 
traitement 

 

- Réaliser une injection d’insuline  
- Planifier la prise de 
médicaments                                
- Assurer les premiers gestes de 
pansement                                     
- Corriger une hypoglycémie          
- Maîtriser un lecteur glycémique 

 
De raisonnement, de 
décision 

- Adapter, réajuster 

- Concourir à l’efficacité du 
traitement 

 

- Ajuster le traitement                     
- Adapter une dose d’insuline      
- Adapter son traitement à un 
contexte (sport, voyage..)             
- Réajuster la diététique                 
- Intégrer les nouvelles 
technologies dans la gestion de 
sa maladie 

Sociales - Vivre avec dans une 
communauté                               
- Négocier, défendre ses droits 

 

-Expliquer, former son entourage 
proche                                         
- Exprimer ses besoins, ses 
attentes                                          
-Savoir où et quand consulter        
- Faire valoir ses droits 

D’adaptation - Avoir un jugement 
appréciable sur son état de 
santé 

- Analyser, évaluer ses propres 
expériences                                   
- Adapter son traitement 
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6 - Plaidoyer pour une approche multidisciplinaire et le développement de 
mesures préventives des troubles trophiques  

Dans le New Jersey, un programme basé sur la formation des soignants a été 
mis en place afin de réduire les amputations des membres inférieurs(MI)[45].  Les 
thèmes de formation étaient consacrés aux soins de pied  et les soins préventifs à 
adopter par les patients. Les résultats ont montré une tendance à la réduction 
globale du nombre des amputations des MI dans les établissements  
participants et surtout une amélioration des connaissances des soignants et 
une amélioration de leur pratique. 

Dans une autre étude, une  baisse de 34% de l’incidence des amputations de MI 
chez les diabétiques a été enregistrée aux pays bas de 1991 à 2000  grâce à une 
politique plus volontaire tournée vers la pathologie du pied chez le diabétique avec 
notamment le développement de structures spécialisées et le recrutement de 
podologues dans les hôpitaux [46].  Des résultats similaires ont été rapportés par une 
expérience en Suède [47] .  
  
L’approche multidisciplinaire est soulignée dans plusieurs études  avec un rôle 
fondamental du podologue  dans la prevention primaire [48]. En effet, il a été montré 
un taux de récidive de l’UPD significativement inférieur dans le groupe suivi par des 
podologues entrainés  par rapport au groupe n’ayant pas bénéficié de ce suivi 
podologique. 
 
Selon les lignes directrices émises par la HAS  l'éducation thérapeutique 
devrait être mise en œuvre dès que le diabète est diagnostiqué, de préférence 
de manière collective par une équipe multidisciplinaire, comprenant 
principalement les médecins, les infirmières et les diététistes [50]. 
  
L’étude DAWN2  dans ses  résultats "Algérie"  relève  que 63 % des DT2 
insulinotraités  n'avaient jamais participé à une séance d'éducation 
thérapeutique et met en exergue une réduction du fardeau des soins grâce à 
une collaboration multisectorielle [51].  Elle souligne l'importance de la 
participation active, de l’engagement et de l'éducation des personnes atteintes 
de diabète [52-56].  
 
Les principaux défis pour l’ Algérie mis en évidence dans cette étude sont regroupés 
dans l’encadré 3 [57].  
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Encadré 3 - Principaux défis pour l’ Algérie  relevés   dans   DAWN2 [57]     

 

• Besoin urgent d'une approche plus structurée et systématique de l'ETP. 

• Importance d'une approche multidisciplinaire de la gestion du diabète qui 

prenne totalement en compte les besoins psychosociaux des diabétiques et 

de leurs familles. 

• Mettre sur pied une formation et une certification officielle pour les éducateurs 

en diabète.  

• Elaborer des directives et une méthodologie nationale pour l'ETP en  Algerie 

 

L'éducation des patients a démontré son efficacité dans le diabète de type 1(DT1) 
ainsi que le diabète de type 2(DT2), elle est maintenant considérée comme un 
élément clé dans la gestion des patients [58,59].   Malgré ces constats, l’étude Entred[60] 
menée en France a montré que seul un tiers (36%) des DT1 et 17% des DT2  
déclarent avoir reçu un complément éducatif à la prise en charge habituelle de leur 
diabète dans les 12 derniers mois. 32% des DT1 et 15% des DT2 indiquent avoir 
bénéficié » d’entretiens approfondis avec un professionnel de santé et 13% des DT1 
et 3% des DT2 déclarent avoir bénéficié de séances collectives. Ces résultats 
montrent le déficit de prise en charge éducative des diabétiques en France. En 
Algérie, les résultats sont encore plus déplorables comme l’a montré l’étude 
DAWN2 [51]. 

Malheureusement dans notre pays la multidisciplinarité est une notion 
théorique négligée en pratique, les podologues sont une denrée rare quasi 
inexistante et l’ETP est à ses premiers pas et n’est pas encore institutionalisée. 
En ce qui nous concerne, à l’échelle du service de médecine interne, nous 
avons mis en place un protocole de dépistage précoce de l’AOMI et de la 
neuropathie afin de dépister les pieds à risque chez les diabétiques et de 
grader les patients. Mais  quel que soit le niveau de risque et comme préconisé 
par les grandes instances sanitaires, le patient se voit proposé un programme 
d’éducation spécifique concernant les soins de pied.   

VII –  Objectifs du projet  et actions réalisées 

1- Le  but du projet  

Il s’agit de concevoir  un kit de formation  « Diabète et soins des pieds »  destiné  
aux patients diabétiques,  que les SE pourront mettre en œuvre  et intégrer à 
leurs pratiques afin de contribuer à une diminution des taux d’amputation en 
Algérie.  
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2 – Les Objectifs  

Les objectifs sont différents pour les populations impliquées dans le projet et sont 
regroupés dans le tableau 2 ci-dessous. 

2 – 1  Objectifs des SE: 

Il s’agit d’acquérir un savoir faire  dans la conception et l’animation d’un atelier 
pied  et que chaque SE sera capable « d’apprendre aux diabétiques à 
prévenir  les troubles trophiques du pied » au terme de la formation. 

Nous espérons que grâce à cette formation elles pourront concevoir d’autres 
ateliers dans le futur et/ou adapter les ateliers existants aux besoins de la 
population cible.   

Les objectifs spécifiques pour les SE sont:    

• Identifier les besoins d’apprentissage des patients 
• Choisir et mettre en place des méthodes pédagogiques adaptées à la 

thématique du pied  
• Expérimenter, se familiariser au contexte des ateliers 
• Transformer leur « savoir-faire éducatif  en individuel » en « savoir-faire 

éducatif  de  groupe ».  

2 – 2  Objectifs des patients : 

L’objectif général recherché est que chaque  patient sera capable de 
prévenir les troubles trophiques du pied au terme de son éducation  

Pour cela il faut que chaque patient soit en mesure de 

• Comprendre l’importance des soins de pieds et faire le lien entre sa 
maladie et le risque d’amputation. 

• Examiner régulièrement et convenablement ses pieds. 
• Assurer  une hygiène  adéquate et régulière. 
• Prendre soin de ses pieds en cas de blessure.  
• Eviter les dangers qui exposent les pieds à des traumatismes et des 

lésions.  

2 - 3 Objectifs des soignants: 

Chaque soignant sera capable de changer de comportement par rapport au 
pied du diabétique au fur et à mesure de l’avancement du projet. 

Les  sous objectifs sont les suivants 

• Etre plus attentifs au pied à risque du diabétique. 
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• Assurer  une meilleure communication au patient diabétique notamment en 
ce qui concerne la santé de ses pieds. 

• Examiner  au moins 1 à 2 fois par an les pieds des diabétiques en 
commentant les résultats au patient et en valorisant ses efforts.  

• S’enquérir de la validité de la vaccination antitétanique et la réactiver en 
cas de besoin.  

Tableau 2 : But et objectifs du projet « Diabète et soins des pieds » 

But du projet 
Concevoir  un kit de formation  « Diabète et soins des pieds »  destiné  aux 
patients diabétiques  afin de contribuer à une diminution des taux d’amputation 
chez cette population en Algérie.  

 
 

Les Objectifs du projet 
 

Objectifs des SE 
 
Chaque ES sera capable 
« d’apprendre aux 
diabétiques de prévenir  
les troubles trophiques du 
pied » au terme de la 
formation 
 

Objectifs des patients  
 
Chaque  patient sera 
capable de prévenir les 
troubles trophiques du 
pied au terme de son 
éducation 
 
 

Objectifs des soignants 
 
Chaque soignant sera 
capable de changer de 
comportement par rapport 
au pied du diabétique au 
fur et à mesure de 
l’avancement du projet 
 

 Sous-objectifs 

- Identifier les besoins 
d’apprentissage des 
patients 
 
- Choisir et mettre en 
place des méthodes 
pédagogiques adaptées à 
la thématique du pied  
 
- Expérimenter et  se 
familiariser au contexte 
des ateliers 
 
-Transformer leur « savoir-
faire éducatif  en 
individuel »  en « savoir-
faire éducatif  de  
groupe ».  

-Comprendre l’importance 
des soins de pieds et faire 
le lien entre sa maladie et 
le risque d’amputation  
 
-Les examiner 
quotidiennement et 
correctement  

 
 
-Assurer  une hygiène  
adéquate et régulière 
 
 
 
-Prendre soin de ses pieds 
en cas de blessure 
  
-Eviter les dangers  

- Etre plus attentifs au pied 
à risque du diabétique 
 
-Assurer  une meilleure 
communication au patient  
 
-Examiner  au moins 1 à 2 
fois par an les pieds des 
diabétiques  
 
-S’enquérir de la validité 
de la vaccination 
antitétanique et sa  
réactivation s’il ya lieu. 
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3-  Matériel  et  méthodes: 

3-1 Populations cibles: 

Ce projet concerne les membres de l’équipe  d’ETP élargie aux personnes 
ressources du réseau Diabir sur le plan de la formation, tous les soignants du service 
de Médecine interne de l’hôpital Birtraria dans lequel nous travaillons sur le plan de 
la sensibilisation, et les patients diabétiques de type 1 ou de type 2 hospitalisés dans 
notre service ou suivis en ambulatoire ainsi que leurs parents-proches ou aidants 
pour l’éducation.  

3-1-1 Profil du formateur  et des SE: 

Le contexte professionnel,  le profil de formation et la motivation à la formation du 
coordonateur de projet  et formateur ainsi que des SE participant à ce projet sont 
regroupés dans les tableaux 3 et 4. Nous avons tenu à associer à l’équipe en place 
les personnes ressources du réseau Diabir en préparation à l’extension future de 
notre activité notamment à la maison des diabétiques de Bouzaréah. 

 

 
Tableau 3 : Profil du coordonateur de projet et formateur de l’équipe 

 
Prénom et Nom  

 
Contexte 
professionnel 

 
Expérience en ETP 

Motivation à la 
formation 
d’équipe et 
accompagnement

 

 
Samia  Zekri 

 
- Médecin 
Interniste 
 
- Professeur à la 
faculté de 
médecine d’Alger 

 
- Pratique l’ ETP sur 
terrain depuis 2007 
 
- Expert-trainer sur le  
programme « DCM » 
 certifié  par l’IDF 
 
-  DU en ETP  
 
-  DAS en cours 
 
 
 

 
 

+++ 
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SMI : service de médecine interne-  PR Diabir : personne ressource du réseau Diabir- IDE L* : 
infirmière diplômée d’état libérale- IP* :industrie pharmaceutique 

 

Tableau 4- Profil des SE ayant participé à la formation 

Prénom  et Nom  Contexte 
professionnel 

Expérience en ETP Motivation à la 
formation 

  N. D   Psychologue au 
service de MI 

Certifiée sur  le programme   
«  DCM » - et par l’IP*  comme 
éducatrice - DU d’ETP –             
> 3 ans d’expérience 
d’animation de groupes 

+++  
 
 
 

E 
q 
u 
i 
p 
e 
 

E 
T 
P 
 

S 
M 
I 

 N. B  MG au service de 
MI 

Certifiée sur  le programme   
 «  DCM » - et par l’IP*  
comme éducatrice                     
- > 3 ans d’expérience 
d’animation de groupes 

++ 

I. B   MG au service de 
MI 

Certifiée sur  le programme 
  «  DCM »                                  
-   > 1 an d’expérience 
d’animation de groupes 

++ 

F. S  IDE retraitée du 
Service de MI  

Travail comme IDE 
L** 

Certifiée sur l le programme 
  «  DCM »                                 
-   > 1 an d’expérience 
d’animation de groupes 

+++ 

W .A    TSS Maison des 
diabétiques 
Bouzaréah 

Certifiée sur  le programme   
 «  DCM » - et par l’IP*  
comme éducatrice - DU d’ETP 
–   > 1 an d’expérience 
d’animation de groupes 

+++ P 
R 
 
R 
E 
S 
E 
A 
U 
 
D 
I 
A 
B 
I 
R 

 N. H H    MG Maison des 
diabétiques 
Bouzaréah 

Certifiée sur  le programme 
  «  DCM »                                 
- > 1 an d’expérience 
d’animation de groupes 

++ 

S. B   MG Maison des 
diabétiques 
Bouzaréah 

Certifiée sur le programme  «  
DCM »                                        
- > 1 an d’expérience 
d’animation de groupes 

++ 

H. B IDE Hôpital Birtraria Certifiée sur  le programme   «  
DCM » et par l’IP*                     
- > 1 an d’expérience 
d’animation de groupes 

+++ 
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3-1- 2  Les soignants: 

Tous les soignants du service de Médecine Interne sont concernés par ce projet et 
nous y associons des personnes ressources du réseau Diabir. 

3-1- 3  Les patients: 

Critères d’inclusion : 
 

• Tous les diabétiques adultes (≥ 16 ans), hommes ou femmes, de type 1 ou 
de type 2 et quelle  que soit l’ancienneté de leur diabète en prévention 
primaire de troubles trophiques, hospitalisés ou suivis en ambulatoire 
seront inclus dans les groupes d’éducation. 

• Les patients peuvent être accompagnés de leurs aidants.  
 
Critères de non inclusion: 

• Les patients ayant déjà des troubles trophiques ou qui sont en ischémie 
critique,ou amputés  déjà en échec de prévention primaire et qui sont pris 
en charge en individuel en dehors de ce programme. 

• Les handicapés  en raison des difficultés de déplacement pour suivre 
l’éducation en plusieurs séances consécutives. 

 
3- 2 Ressources organisationnelles: 
 
3-2-1 Locaux: 

 
Les séances d’ETP se déroulent au sein de notre établissement dans la salle 
pédagogique partagée,  dédiée à l’ETP chaque dimanche et mercredi après-midi à 
partir de 13h . Située au premier étage, elle est très spacieuse  avec une capacité 
d’accueil  de 100 places pédagogiques. Elle est  équipée de chaises confortables  et 
de tables dont la disposition est modulable pour faciliter l’éducation de groupe et 
favoriser  l’interactivité. Elle est bien éclairée, aérée, chauffée ou climatisée au 
besoin. Un frigidaire y est mis à disposition.      
   

3-2-2 Outils: 

Tous les outils pédagogiques  nécessaires sont déjà disponibles: data-show, 
ordinateur propre à la salle et ordinateur portable alloué  à l’équipe d’ETP, écran de 
projection, tableau mural et paper- board,  papier, post –it, stylos, crayons,  
marqueurs,  présentations power-point et vidéos pour projection concernant le pied 
diabétique ou d’autres thèmes d’éducation que j’ai conçues moi-même ou venant de 
l’industrie pharmaceutique ,  photos de troubles trophiques et lésions du pied, photos 
de chaussures, chevalets et kits d’éducation de l’industrie pharmaceutique, trousse 
contenant le matériel nécessaire pour l’ entretien des pieds en cas de voyage conçue 
sur ma demande avec la collaboration et le sponsoring des laboratoires Lifscan, 
bassine et matériel de démonstration (miroir grossissant, serviettes en coton et en  



�������	��	
���
	��
	����
	
 

47 
 

polyester , chaussettes en nylon et en coton, limes en métal et en carton, Henné, 
Eosine, pierre ponce à grains fins et à gros trous, vaseline, tongs ….etc). Cartes du 
programme « DCM » intitulées « Vivre avec le diabète » « Complications 
dégénératives du diabète » et  «  Soins de pieds ». 

3-2-3 Dispositions spécifiques aux patients diabétiques:   

Nous recevons en ETP  tous types de patients de type 1 ou 2 traités par insuline. 
N’ayant pas de moyens financiers pour organiser une collation, nous demandons aux 
patients de ramener leurs lecteurs de glycémie pendant les séances d’éducation et 
de quoi se sucrer en cas de besoin. Avant de commencer une séance  nous leur 
demandons à l’improviste de  montrer ce qu’ils ont prévu dans leurs sacs ou poches 
afin de les conditionner à la prévoyance de l’hypoglycémie. Mais bien entendu nous 
disposons de tout le matériel hospitalier nécessaire  pour pallier à tout incident et du 
sérum glucosé en particulier. 

       3 - 3  Méthodes: 

Avant  de démarrer le programme pour les patients  nous avons satisfait à plusieurs 
préalables afin de sensibiliser, d’informer et rallier à notre projet les différentes 
parties impliquées. 

3-3-1 Rencontre avec les SE et formation préalable:  

La  demande de complément de formation  à leur  savoir faire habituel   émane  des 
SE comme expliqué précédemment.  Une réunion préalable élargie aux personnes 
ressources du réseau Diabir et devant participer à la formation a été organisée pour 
s’entendre sur la période de formation, la durée des séances et recevoir les 
informations sur le déroulement pratique. Une lettre de motivation leur est exigée 
afin de prendre en compte leurs besoins et attentes et nous assurer de leur 
engagement. La formation est programmée sur les horaires de travail et arrêtée 
pour 3 lundis après- midi consécutifs de 13h à 16h. Toutes les personnes 
concernées par cette formation se connaissent entre elles ce qui confère à cette 
formation  un climat  de confiance et de convivialité particulièrement visibles à 
la réunion. De plus, le projet est fédérateur car la thématique  du pied est très 
demandée aussi bien par les patients que par les soignants et les SE en sont 
bien conscientes.  

3-3-2  Sensibilisation de la hiérarchie:   

Notre rencontre avec le professeur Mansour Brouri, notre chef de service, a pour 
objectif de l’informer sur le démarrage du projet, ses différentes étapes et les 
périodes retenues pour sa mise en place. Lui-même est commanditaire et 
copromoteur du projet et complètement acquis à la cause de l’ETP. Il est notre 
principal avocat du projet auprès de la direction et de nos collègues.  
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Une lettre d’information est  adressée à madame Karima Hadj Mohand, la directrice 
de notre hôpital. Son information est  souhaitable  pour formaliser nos activités en 
préparation de notre grand  projet de service en ETP comme exposé  dans le module 
5.  Par ailleurs, l’accord  préalable de la directrice est exigé  pour une 
éventuelle médiatisation télévisée ou écrite de notre projet, et nous le faisons 
régulièrement  à l’occasion des journées mondiale ou nationale du diabète ou 
dans un cadre de lobbying.   
    

3-3-3 Sensibilisation  des soignants  

Une réunion d’information de tous les soignants et des personnes ressources du 
réseau Diabir est organisée dans la salle pédagogique du service le 25 / 04 / 2016 à 
13h. Cette réunion  est placée sous ma responsabilité en tant que coordinateur de 
projet  pour en exposer les grandes  lignes. Il est décidé d’afficher des notes 
d’information et de rappel des critères d’inclusion pour le recrutement des patients en 
temps opportun et qui seront collées dans  les salles de consultation et dans les 
unités d’hospitalisation du service. En  début et fin de réunion nous diffusons en 
boucle notre slogan de ralliement à la cause de l’ETP : « Ensemble pour l’ETP » 
(blason en réflexion actuellement) et par rapport à la thématique du pied  diabétique 
« Ouvrons nos cœurs aux pieds des diabétiques et sauvons des jambes et des 
vies !»  
 

3- 3-4 Sensibilisation  des patients 

Celle –ci est détaillée plus bas dans le parcours du patient. Une note d’information 
des patients est également affichée au niveau des salles d’attente de consultation ou 
d’exploration afin de nous assurer un recrutement régulier. Ils sont informés de la 
date du démarrage du programme par téléphone 2 jours auparavant par B. la 
secrétaire. Le slogan pour les patients est « Je veux  garder mes jambes, alors je 
m’occupe de mes pieds ! » 

3- 4 Organisation du projet 

3-4-1  Actions prévues 

- La  formation des SE est programmée  1 mois  avant le démarrage du programme 
destiné aux patients. Le contenu et déroulé de la formation est détaillé plus loin 
(sous-chapitre 4 - 4, 1ère partie : Formation des SE). ». Bien entendu, j’ai effectué tout 
le travail en amont, c'est-à-dire penser et écrire la formation dans le but de concevoir 
le kit d’éducation des patients. J’ai rédigé les consignes, imaginé les scénarii des 
exercices, en pensant d’emblée que les ateliers destinés aux  patients prendront 
cette forme. Je me suis inspirée des guides qui accompagnent les cartes « DCM » 
afin de faciliter l’appropriation par les SE car elles travaillent selon ce schéma depuis 
4 ans et le maîtrisent bien. Mais d’emblée j’ai eu la ferme intention de les impliquer 
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en leur demandant régulièrement leurs avis et de procéder à des ajustements avec 
elles  en cas de difficultés ou de changer les scénarii en cas de nécessité.  
  
 - L’éducation des patients  se décline en 3 rencontres consécutives d’éducation 
avec un même groupe de patients composé de 10 à 12 diabétiques ( le dimanche et 
mercredi après-midi) puis une séance d’évaluation est programmée à distance, 
idéalement un mois après, mais nous l’avons rapprochée à deux semaines plus tard 
en raison des délais impartis pour le dépôt du mémoire du DAS. Les résultats des 2 
premiers groupes pilotes  nous serviront de base d’évaluation afin de procéder à 
d’éventuels réajustements pour le Kit définitif.  

A chaque rencontre  un à deux objectifs sont traités:  
 
‐ La 1ère rencontre d’une durée de 1h 30 mn vise à faire comprendre l’importance 

des soins des pieds (axée sur le savoir)  
 
‐ La  2ème rencontre , de 1h 30 mn a pour objectifs d’apprendre au patient à 

examiner ses pieds et à assurer leur hygiène (axée sur le savoir faire) 
 

‐ La 3ème rencontre apprendra aux patients à prendre soin de leurs pieds en cas 
de blessure et à éviter les dangers potentiels pourvoyeurs de lésions (axée sur le 
savoir faire et savoir être).   

 
3-4-2  Circuit du patient pour assurer notre recrutement: 

Les patients sont sensibilisés puis envoyés par leurs médecins traitants vers B.,  la 
secrétaire administrative affectée à l’ETP et basée quotidiennement en consultation. 
Celle-ci est  chargée de recueillir sur un registre leurs noms et prénoms, leurs 
numéros de téléphone,  de les éclairer sommairement sur les objectifs des séances 
d’ETP en général et du projet «Diabète et soins des pieds » en particulier. Le jour 
même ils sont orientés vers une SE disponible ce jour-là (N.D, N.B ou I.B)  pour  
l’entretien du diagnostic éducatif commun à l’ensemble des patients diabétiques 
adressés en ETP. Un consentement éclairé par rapport au programme leur est 
administré, devant être dûment signé en double exemplaire dont 1 volet est remis 
obligatoirement à la 1ère séance d’éducation, l’autre étant gardé par le patient   
(annexe N°9).  
Ils sont ensuite programmés puis convoqués par téléphone 2 jours avant la première 
séance du programme « Diabète et soins des pieds ». En cas de désistement d’un 
patient, le suivant sur la liste est contacté  jusqu’à constitution d’un groupe de 10 à 
12 personnes. Les rendez-vous des séances suivantes sont rappelés à la fin de 
chaque séance précédente. A la fin de la session un autre rendez-vous d’évaluation 
de l’apprentissage est fixé 2 semaines plus tard.  
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3-4-3 Les étapes du projet  
 

La priorité pour nous est de former l’équipe actuelle d’ETP et les autres 
participantes dans le cadre de l’extension secondaire de nos activités. Cette 
formation est l’occasion pour la conception du Kit d’éducation « Diabètes et soins 
des pieds   
Puis nous testerons ce programme sur les patients afin de procéder à d’éventuels 
réajustements. Enfin nous procéderons à une évaluation à distance  de 
l’apprentissage  et du processus (voir Figure 3 ci-dessous) et nous étudierons avec 
quelle périodicité il faudrait organiser des rappels aux patients déjà éduqués. 
 

 
 

3-4-4 Planification:  
 
   Tableau 4 -  Programmation de la Formation des SE 
Date                  Durée 
 1ère rencontre          Lundi    02 /05/2016  3h 

2ème rencontre           09/05/2016  3h 
3ème rencontre           16/05/2016  3h 
Evaluation                 23/05/2016 2 à 3h 



�������	��	
���
	��
	����
	
 

51 
 

   Tableau 5 -    Programmation de l’éducation des patients 
                 Groupe 1 Groupe  2 
1ère rencontre          M  08 /06/2016 D 19/06/2016 

2ème rencontre         D 12/06/2016 M 22/06/2016 
3ème rencontre         M  15/06/2016 D 26/06/2016 
Evaluation               M  29/06/2016 M13/07/2016 

 Fiches des Programmes détaillés jointes en annexe 10 et 11.  
 
 3-4 –5 Communication sur le projet 

Le plan de communication est joint en annexe N° 12 
 
4- 4   Mise en place et déroulé  des actions réalisées 
 
Dans un but de clarté nous allons détailler l’ingénierie de formation en deux 
parties. D’abord celle ciblant les SE puis celle des patients. 

  
PARTIE I : FORMATION DES SE: 

 Déroulé des séances 

 1ère Rencontre   : 2 séances 

Séance 1 : 30 mn 

Musique pour se détendre (5mn)     
Présentations et attentes par rapport à cette formation puis  règles de 
fonctionnement du groupe  fixées par les participants (25mn)                                   
Distribution du programme de la formation (Annexe N°11) 

      Objectifs pédagogiques : 
      Chaque SE sera capable de: 
       - se présenter  
       - faciliter la présentation des participants à une formation 
       - recueillir leurs attentes 
       - introduire l’objectif général de la formation 
       - instaurer un climat de confiance et de non jugement    

Activités pédagogiques: Tour de table 
 
A1:  - Inviter chaque participant  à se présenter par son identité, sa fonction, son      

(ou ses) hobby(s), la pratique de l’activité physique et la marche (repérer les 
marcheurs et les mettre à contribution au moment opportun : voir plus bas)  

          - Faire exprimer les attentes par rapport à cette session 



�������	��	
���
	��
	����
	
 

52 
 

A2: - Ecrire sur le PB les règles de fonctionnement : ce qu’il faut faire / ce qu’il ne 
faut  pas faire    

 
   
Séance 2: 60 mn -  Nous allons apprendre comment faire comprendre aux  
diabétiques  l’importance de « prendre soin de leurs  pieds »: (Axée sur le 
savoir).  

  Objectif pédagogique : Chaque SE sera capable de faire comprendre aux 
patients diabétiques  de:  
 
    - Faire le lien entre un diabète bien équilibré et un moindre risque de complications   
     dégénératives au niveau du pied.  
 
    - Connaitre  le rôle de l’hyperglycémie sur l’atteinte des nerfs et la perte de la  
      sensation de douleur normalement protectrice et comment rechercher la  
      neuropathie. 
 
    - Connaitre le lien entre diabète, les autres FDR, l’AOMI  et le retard à   
       la cicatrisation.  
  
    - Connaitre le lien entre hyperglycémie  et risque infectieux. 
 
    - Connaitre les bienfaits de l’activité physique  en général et de la marche en  
       particulier sur la circulation des membres inférieurs.   
 
  Activité pédagogique : 
 
A1 : Jeu de rôle : chaque SE  jouera le rôle de patient pour  aborder les 
représentations du pied diabétique.  
 A2 : Support : Visuel « DCM » : quadrant supérieur gauche sur le thème  
« prévention des complications des pieds ». Questions/Réponses  
 A3 : méthode « cherchons ensemble »: chacun va écrire les 3 signes qui évoquent 
une neuropathie, on met tout en commun, on supprime les doublons et on organise 
les signes sur un métaplan. Même activité pour l’AOMI  
 A4 : Brainstorming sur les bienfaits de l’activité physique et de la marche en 
particulier (on fera surtout parler « les marcheurs repérés au début). A écrire sur PB 
 Pause : 30mn 
Synthèse de la journée : (15 mn) Ce que l’on a appris aujourd’hui (retour sur les 
objectifs) :– 
 
Evaluation de la journée: (15 mn) 
 

• Qu’est-ce que j’ai appris aujourd’hui sur la façon d’animer une séance de 
groupe dont l’objectif est d’ « apprendre aux patients diabétiques l’importance 
de prendre soin de leurs pieds ? » 

 
 
• Qu’est-ce que ça apporte à ma pratique habituelle d’ETP ? 
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• Quel est « mon degré de  confiance» pour reproduire le même type de séance 
auprès des patients? 
0 ____1____2_____3____4____5____6____7____8____9____10 
 

Travail intersession: Concevoir un guide de mise en place d’une session axée sur le 
savoir concernant  l’importance pour les diabétiques de prendre soin de leurs pieds.   

 
Merci pour votre participation! 
   

   2ème Rencontre : 2 séances 
  
  Musique : 5mn, morceau choisi  par un SE 
« Bienvenue à cette nouvelle session ! » ; 10 mn  
 
En préambule rappel des objectifs de la séance précédente- 
Compte-rendu de l’évaluation de la session 1 : 
- Qu’avez-vous repéré des stratégies mises en œuvre et à quoi servent-elles ? 
- Que pensez-vous des de l’intérêt des méthodes utilisées ? 
- Quels aménagements feriez-vous ?  
- Avez-vous d’autres idées ? 
 
Aujourd’hui, nous allons voir « comment apprendre aux patients à examiner 
leurs pieds et comment ils doivent  en assurer l’hygiène ».  
Retour sur le travail intersession (15 mn).  
Mettre en commun les réponses; 2 groupes de travail : G1 pour les Q1Q2 et G2  
pour Q3Q4 . Les rapporteurs synthétisent sur le paperboard. 
Debriefing : « Comment ça vous fait réagir ? » 
                   « Qu’est-ce qui vous a étonné ? » 
 
 
 Séance 3 : 30 mn - Examen des pieds (Axée sur le savoir et le savoir faire) 
 
  Objectifs pédagogiques : 
 
  Chaque SE sera capable d’apprendre  aux patients diabétiques «  à examiner 
leurs  pieds » 
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 Activités pédagogiques: 
 
  A1 : Projection de photos de lésions  ou d’anomalies à  rechercher puis à 
commenter. Les diapositives  sont animées, projetées sans légende puis apparition 
de la légende pour la correction. 
    - Quel est l’intérêt de montrer de telles images aux patients? 
    - Avez-vous des craintes à les utiliser?  
    - Pensez-vous à d’autres modalités d’utilisation? 
    - ya t- il  des précautions particulières que vous prendriez avant de les montrer?  
    - Peut-être voudriez-vous en supprimer quelques unes ?   
 
  A2 : Choix du matériel nécessaire (miroir grossissant  source de lumière, tierce    
  personne en cas de problème de vue) et conditions d’examen à réunir. 
 
  A3 : Examen des pieds en temps réel 
 
 

 
 
 
 
Plusieurs situations sont envisagées : 
 
- Examen des pieds en temps réel sur un SE volontaire (malade) par un autre SE   
- Même exercice pour un malade ayant des rhumatismes et qui manque de 
souplesse: quelles solutions pour ce patient ? 
- Pour un patient qui a des problèmes de vue ?  
 
 Les  autres SE sont observatrices et notent les points positifs et les erreurs.  
Puis un tour de table  pour exprimer  les critiques constructives. 
 
 A4: Ecrire sur PB le matériel nécessaire à l’examen des pieds et les 
recommandations importantes. 
 
   Séance 4: 30 mn - Assurer « l’hygiène des   pieds » (Axée sur le savoir et savoir 
faire) 

   Objectif  pédagogique: 
 
Chaque SE  sera capable de mettre en œuvre les modalités d’une bonne 
hygiène des pieds  
       
  

Cadrage : Avant de commencer un grand merci aux volontaires qui se prêtent au 
jeu de la critique parce que cela permet à tout le monde de mieux apprendre. 
Nous ne sommes pas là pour juger mais juste pour apprendre à comment aider 
les patients à apprendre. 
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Activités pédagogiques : 
 
A1 : Représentations  d’une bonne hygiène des pieds  (déstructurer/restructurer par 
rapport aux ablutions). C’est quoi pour vous une bonne hygiène des pieds? Pensez-
vous que les ablutions suffisent pour assurer une bonne hygiène des pieds?  
 
A2 : Jeu de rôle : 2 volontaires pour jouer une scène qui fera l’objet d’analyse. 1 
patient et 1 SE.  
Outils : matériel nécessaire à l’entretien des pieds.Choix du matériel à utiliser et à 
proscrire, comment tailler ses ongles, s’occuper des cors et durillons, de 
l’hyperkératose, quand voir le podologue. 
 
A3 : Jeu de rôle : 1 volontaire, les autres sont observatrices. 
Préparation d’un bain de pied et démonstration en temps réel en insistant sur les 
temps importants:contrôle de la température avec le coude, séchage entre les orteils, 
limer la kératose, nourrir la plante des pieds, puis debriefing. 
- Comment faire ses ablutions si on a une blessure ou un UPD ? 
 
Pause : 30 mn 
  
Synthèse de la séance : 15 mn 
 
- Qu’avez-vous repéré des stratégies mises en œuvre et à quoi servent-elles ? 
- Que pensez-vous de l’intérêt des méthodes utilisées? 
- Quels aménagements feriez-vous ?  
- Avez-vous d’autres idées ? 
Ce que l’on a appris aujourd’hui: Quelqu’un veut-il faire la synthèse ? Quelqu’un 
d’autre veut-il compléter ?  
En dernier l’intervenant reprend des points pour compléter s’il ya lieu. 
 Y-a-t-il des questions sur ce que l’on a étudié aujourd’hui? (10 à15 mn)  
 Ce que nous ferons à la prochaine session…(annonce de l’objectif général de la 
prochaine session). 
 
Travail intersession: (5mn)  
Concevoir 2 scénarii  (en jeu de rôle)  de comportements qui mettent le pied du 
diabétique en danger-  
Préparer les 10 commandements +2 à remettre aux diabétiques par rapport à la 
santé de leurs pieds. 
  
Evaluation 15 mn 
 

• Qu’est-ce que j’ai appris aujourd’hui? 
• Pensez-vous pouvoir apprendre aux patients à examiner leurs pieds? 
• Voulez-vous proposer d’autres modalités ou outil qui permettra au patient 

d’apprendre plus facilement? 
• Qu’est-ce que ça apporte à ma pratique habituelle d’ETP? 
• Quel est mon degré de confiance pour reproduire la même séance auprès des 

patients?    
0--------1------ 2-------3------- 4-------- 5-------- 6-------7------- 8------ 9 --------10 
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      Merci pour votre participation ! 
 
 
3ème Rencontre   :   2 séances   

 Musique : 5mn, morceau choisi par un SE 

   « Bienvenue à cette nouvelle session ! »(10 mn) 
    En préambule rappel des objectifs de la séance précédente – Compte-rendu de   
    l’évaluation de la session 2. 
 
    Aujourd’hui, nous allons voir comment apprendre aux patients « à éviter les    
    dangers et comment ils doivent s’occuper de leurs pieds en cas de  
    blessure ».  
      
Séance 5 :  30 mn « Eviter les dangers  » (Axée sur le savoir être): 
   
   Objectif pédagogique :                                                                                                                       
   Chaque SE sera capable d’apprendre aux diabétiques à éviter les dangers 
 
   Activité pédagogique : 
 
A1: Jeux de rôles : les 2 scenarii conçus en intersession vont être joués. Debriefing. 
  
A2: Quels sont les dangers auxquels sont exposés les pieds du diabétique ? 
Méthode : cherchons ensemble  et  Métaplan 
 
A3: Attribution de numeros ( N°1 et N°2) pour les SE. Projection de photos  sur les 
dangers qui guettent le diabétique, chaque N°1 va identifier le danger, le N°2 va dire 
ce qu’il faut faire pour éviter ce danger. Synthèse des situations potentiellement 
dangereuses. 
 
A4: Plusieurs modèles de chaussures sont exposés. Sélectionner les bonnes 
chaussures. Quels sont les critères  de choix de la bonne chaussure pour les 
diabétiques ? Qu’est-ce qu’il faut éviter? Comment choisir les chaussettes?   

  Séance 6 : 30 mn 

« Prendre soin de ses pieds en cas de blessure » (Axée sur le savoir faire et le 
savoir être) 

   Objectif pédagogique : 
 
Chaque SE sera capable d’apprendre aux diabétiques de « prendre soin de 
leurs pieds en cas de blessure » 
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Activités pédagogiques : 

 
A1 : Jeu de rôle : 2 volontaires (patient qui s’est bléssé en pratiquant la chirurgie de 
salle de bain /Soignant)  pour jouer une scène qui fera l’objet d’analyse. 
 
A2 : Désinfection d’une plaie et pose d’un pansement en temps réel sur plaie factice 
 
A 3: Quand consulter le médecin ?   
 
A4 : Discussion sur la vaccination antitétanique. Quand faut-il la réactiver?   

Pause : 30mn 

Synthèse de la séance 15mn 

Ce que l’on a appris aujourd’hui : Quelqu’un veut-il faire la synthèse ? Quelqu’un 
d’autre veut-il compléter ?  
En dernier l’intervenant synthétise en reprenant des points pour compléter ou 
marteler s’il ya lieu. 
 Y-a-t-il des questions sur ce que l’on a étudié aujourd’hui? (10 à15 mn)  
Dix commandements +2 : 15 mn : (préparés en intersession); lecture et discussion 
sur le modèle à adopter pour les éditer (en arabe et en français, avec ou sans 
illustrations?) 
  
Evaluation 15mn 

• Qu’est-ce que j’ai appris aujourd’hui? 
 
• Qu’est-ce que ça apporte à ma pratique habituelle d’ETP? 

 

• Quel est mon degré de confiance pour reproduire ce type de  séance auprès 
de patients?       0        1      2     3     4    5      6      7      8         9       10 
 

• Quel est mon degré de confiance pour concevoir seul ou en binôme d’autres 
ateliers sur d’autres sujets ? 
 

                         0       1      2     3     4    5      6      7      8         9       10 
 

 

• Quel est mon degré de confiance pour animer à l’aise et seul de tels ateliers ? 

                         0        1      2     3     4    5      6      7      8         9       10 
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15 mn supplémentaires pour l’évaluation. Brainstorming en équipe sur l’évaluation. 
Commentaires. 
Clôture de la formation et remerciements.   
 
La synthèse de l’évaluation des SE est rapportée dans le chapitre VII : Evaluation 
des soignants éducateurs. Remis : Les 7 lois de l’apprentissage des adultes et 
Evaluation du processus pédagogique (Annexe 13 et 14)  et fiche d’évaluation des 
SE en Annexe 15. 
 
 

PARTIE II : EDUCATION DES PATIENTS 

 

La  première session  d’éducation du 1er  groupe de patients a eu lieu le 08/06/2016 
dans la salle pédagogique dédiée à l’ETP puis une deuxième session destinée au 
2ème groupe  le 19/06/2016: 12 patients puis 10  y ont participé  respectivement.   

But: Ces sessions préliminaires  de mise en place de l’atelier « Diabète et soins des 
pieds » sont destinées à  tester la faisabilité d’un tel programme et procéder aux 
réajustements nécessaires.  

Objectifs des sessions- pilotes: 

‐ L’objectif principal est d’éduquer les patients avec ce programme afin de 
prévenir les troubles trophiques du pied. 

Parmi les objectifs secondaires: 

Il s’agit de  

‐ tester la capacité des SE à animer les différentes séances du programme 
éducatif. 

‐ étudier  la réaction des patients à la visualisation des photos sur les lésions de 
pied. 

‐  tester l’adhésion des patients à suivre de tels ateliers 
‐  évaluer  l’apprentissage qu’ils en tirent  et leur satisfaction.   
   

Déroulé des Séances: 

A la réception des patients et après quelques mots de bienvenue prononcés par moi-
même en tant que coordinatrice du projet  nous prenons leur accord pour les 
soumettre à un diagnostic éducatif sur fiche remise à chacun et remplie avec le 
concours des SE pour faciliter la compréhension. Cette étape supplémentaire nous a 
pris 40 mn avant le début des séances éducatives. (Programmation des séances 
d’ETP  « Diabète et soins des pieds » jointe en Annexe 5).    
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1ère  Rencontre : 1h 30mn – 
     Comprendre l’importance des soins des pieds                                     

                                                     (axée sur le savoir)  
 
Animée par N.D 
 

1ère séance: 20 mn  

A- Présentations et introduction de la séance 
       

       Musique : 5mn  classique, ou à texte en arabe, en français ou en  
           Kabyle 

 - Les présentations (méthode ludique) : 10 mn   
 

« Bienvenue à cette séance d’ETP »…..N.D demande aux patients de se 
présenter par leurs prénoms et leurs hobbys, puis par la pratique de la 
marche. S’il y a des «  marcheurs »   parmi les participants elle les repère et  
profitera de leur expérience pour  les faire parler des bienfaits de celle-ci par 
rapport au pied et des précautions à prendre chez le diabétique au moment 
opportun. (Nous la voyons prendre des notes). 
 
Puis l’animatrice leur demande de fixer les règles de fonctionnement du 
groupe 
 

- Introductionl: 10mn 
 

1- Pendant  cette session, nous allons aborder les sujets concernant  «  le 
diabète et les soins des pieds. » Nous le ferons en 3 rencontres 
successives  aujourd’hui  mercredi, puis dimanche puis mercredi en huit.  

  

2- La séance d’aujourd’hui  a pour objectifs de comprendre l’importance 
des soins des pieds. Cela veut dire qu’à la fin de cette séance chacun 
d’entre vous sera capable de comprendre l’importance de prendre 
soin de ses pieds. 

 
3- Faisons un tour de table afin que chacun dise ce qu’il souhaite apprendre 

concernant le pied diabétique (arrêt et discussions). Elle note leurs 
suggestions et ce qui les intéresse pour aborder leurs préoccupations en 
fin de session ou pour leur dire que cela sera abordé aux séances 
ultérieures. 
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2ème séance :  60 mn  
 

B- Importance  pour un diabétique de prendre soins de ses pieds :                                       

Exercice1 : 30 mn (Méthode cherchons ensemble).                                                                      

‐ Pourquoil est-il important pour un diabétique de prendre soins de ses pieds?  
Mettez-vous par équipe de 3 avec dans chaque équipe 1 personne qui sait 
écrire. Nous allons vous distribuer des cartes vierges ou post-it (3 par équipe) 
et l’ écrivain volontaire va transcrire une opinion /carte en français ou en 
arabe.                                                                                                             
Récupération et mélange des cartes puis redistribution de 3 cartes /par équipe 
en leur demandant  de les classer par ordre d’importance. L’éducatrice (N.D) 
organise  les idées maitresses sur le paper- board et supprime les doublons. 
Puis elle synthétise les idées retenues. 
 

Exercice 2: 30 mn (Méthode : questionnement selon un mode socratique et 
discussion avec les autres)  
 
Utililisation du visuel DCM « Diabète et soins des pieds » et exploration du 
quadran  « en haut à gauche » sur le thème de la : « Prévention des 
complications des pieds » 
 
‐ L’un d’entre vous peut-il nous dire ce qu’il voit dans cette partie de la carte et 

ce que ça représente ? 
‐ Qu’avez  vous entendu dire à propos des personnes diabétiques ayant  des 

problèmes de pieds ? (arrêt et discussion). 
‐ Pourquoi pensez vous qu’il soit si important pour les personnes diabétiques 

d’apprendre à prendre soins de leurs  pieds? (arrêt et discussion) : Ici seront 
abordés les rôles de l’hyperglycémie sur l’atteinte des nerfs (neuropathie 
périphérique et neuropathie autonome) et de l’ensemble des facteurs de 
risque cardiovasculaires (FDR CV)  sur les artères des membres inférieurs 
(AOMI …) 

‐ Quelle est le rôle de la marche sur la circulation au niveau des pieds ? Quels 
sont ses bénéfices sur le diabète? Ceux qui pratiquent la marche (repérés lors 
des présentations) peuvent-ils nous dire comment ils la pratiquent et comment 
ils se sentent après? (arrêt et discussion). 

‐ Voici un exercice  que vous pouvez faire une fois rentré chez vous: Contrôlez 
votre glycémie, faites une marche de 30 mn à 1h   puis contrôlez  de nouveau 
votre glycémie à votre retour avant de manger, vous pouvez ainsi mesurer 
l’impact de votre marche sur la glycémie.   

‐ Récapitulatif par le SE: souvent les personnes qui ont des lésions nerveuses 
ressentent des symptômes de type brûlure, engourdissement  et picotement. 
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Pourtant la plupart d’entres elles ne réalisent pas qu’elles ont un problème car 
elles ne ressentent pas la douleur qui est une sensation protectrice. En 
perdant cette sensation protectrice elles sont exposées à un risque important 
de développer des lésions aux pieds (arrêt et discussion)…  

 

C - Synthèse de la séance et fin: 10 mn 

‐ Rappel des objectifs de la séance par la SE: aujourd’hui nous avons vu   
    l’importance des soins de pieds des diabétiques. L’un de vous peut –il  
    nous dire les messages –clés qu’il faut retenir?    

     Synthèse par l’animatrice (N.D) 

Avez-vous des questions par rapport à ce qu’on vient de voir? Si nécessaire 
répondre à une question posée au début de la séance pour contenter son 
auteur.  

‐ Dimanche prochain nous nous intéresserons à l‘ examen des pieds et 
comment assurer leur hygiène. 

                                   Merci pour votre participation très active ! 

2ème Rencontre : 1h 30 mn-  

            5mn de musique  
            Examen des pieds et leur hygiène (axée sur le savoir faire) 

Animée par N. B 

1ère séance: Introduction de la séance et rappel de la séance précédente. 

    Il s’agit du même groupe (G1),  les présentations ne seront pas refaites. 

A- Introduction : 10mn  

‐ Mercredi dernier nous avons appris l’importance des soins des pieds des 
diabétiques. L’un de vous peut –il nous dire les messages –clés qu’il a 
retenus? (Arrêt et discussion). 

 
‐ Aujourd’hui  nous allons voir l’examen des pieds et leur hygiène. Cela veut 

dire quà la fin de cette séance chacun d’entre vous sera capable 
d’examiner ses pieds et assurer correctement leur hygiène. 

 

2ème séance:  

B- Examen du pied : 30 mn 

     Méthode : Projection de photos et démonstrations 

     Matériel nécessaire: Images d’anomalies et de lésions de pieds à projeter ou  à  
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    distribuer. Miroir grossissant,  Lampe, …etc). 

- Voyons maintenant ce qu’implique de bien examiner ses pieds…Pour bien 
examiner ses pieds il est important de savoir comment les examiner et que 
rechercher  ainsi que les endroits de prédilection des lésions sur lesquels il faut 
insister. Nous  allons vous projeter des photographies de pieds diabétiques que 
vous allez commenter (à remplacer par des photographies en l’absence de Data-
show).  Différentes lésions sont montrées et commentées par les participants. La 
SE animatrice n’intervient que pour les mettre d’accord ou pour préciser une 
lésion si celle-ci est méconnue (arrêt et discussion). 

Comment réagissez- vous à la vue de ces photos? 

- Quels sont ceux qui pensent  qu’elles sont insupportables à voir ?                      
- Quels sont ceux qui pensent qu’au contraire ça permet d’apprendre à les 
reconnaitre et de comprendre à quoi elles sont dues ? (arrêt et discussion). 

-  Examen des pieds en temps réel: choix du matériel nécessaire et discussion 
sur les conditions d’examen (miroir grossissant,  source de lumière ou près de la 
fenêtre le jour, tierce personne s’il ya des problèmes de vue…etc) . 
 
 Puis démonstration: Quelqu’un peut-il nous montrer comment il examine ses 
pieds? (arrêt pour observer le volontaire  puis commentaires de l’assistance et 
enfin de l’animatrice ( N.B) qui  reprend cet examen sur le pied du patient 
volontaire en synthétisant  ce temps important qu’est l’examen du pied). 
 
- Quand faut-il examiner ses pieds ? Arrêt et discussion 
Si une personne a des difficultés à bien voir ou manque de souplesse des 
articulations, quelles solutions peut-on lui proposer? 

C- L’hygiène des pieds:  
 

‐ Exercice 1    20 mn : 
 
Méthode: Jeu de rôle 

 
     Matériel nécessaire : matériel en acier et matériel nécessaire aux soins de pieds       
    (émeri, pierre ponce, ciseaux à bout rond, pommade corricide, vaseline simple….)  

‐ Nous avons besoin de deux volontaires pour jouer une scène qui fera l’objet 
d’analyse. Merci à ceux qui se prêtent à ce jeu, nous ne sommes pas là 
pour juger, mais on apprend mieux en agissant.   

‐ L’un sera le patient et l’autre sera un SE qui jouera le rôle de soignant.  
‐ Scenario : le patient a pratiqué « la chirurgie de salle de bain » sur un cor et 

s’est blessé. Vous avez tout le matériel utile et celui à proscrire à votre 
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disposition. Le patient sélectionne le matériel et explique pourquoi il l’a choisi 
et  comment il l’utilise.  La SE corrige éventuellement  et explique  ce qu’il 
convient de faire et ce qu’il ne faut pas faire… et comment prendre soin de 
ses pieds après les avoir lavés.  

‐ Voici une table avec deux chaises pour jouer la scène. 
‐ Le reste du groupe va observer, ceux qui veulent noter  leurs remarques sur 

un papier le feront, nous commenterons tous ensemble à la fin les points forts 
et les insuffisances. 

‐ Exercice 2:   20 mn  
 

           Méthode : Préparation d’un bain de pied et démonstration en temps réel. 
 

Matériel nécessaire : Une bassine, de l’eau, un thermomètre, serviette en 
coton, savon neutre, gant de crin ou lavette en fibres naturelles, vaseline 
simple..)  

Vous avez devant vous une bassine et tout le matériel pour assurer l’hygiène 
des pieds. L’un d’entre vous peut-il nous montrer comment on doit procéder ? 
Les autres observent et commenteront à la fin de la démonstration. Vous 
pouvez noter vos remarques pour ne pas les oublier. 

‐ Pourquoi il est important de contrôler la température de l’eau avant de 
laver les pieds ? 

‐ Pourquoi est –il important de se sécher entre les orteils même en été? 
‐ Est-il important d’avoir une serviette individuelle ou utiliser celle de la 

famille? 
‐ Pourquoi est-il important de ne jamais prolonger le bain des pieds au-delà 

de 5 mn ? 
‐ Est-ce que les ablutions remplacent et sont suffisantes pour assurer 

l’hygiène des pieds et leur entretien?   
‐ Pourquoi faut-il nourrir la peau des pieds et notamment la plante ? Quel 

genre de crème faut-il utiliser ?  Que faut-il éviter ? 
‐ Quand un diabétique a une plaie, comment doit-il faire pour se nettoyer les 

pieds ? Comment doit- il faire ses ablutions ? (Ici la SE va parler d’une 
recommandation spécifique à la religion musulmane où les ablutions sont  
remplacées par le mime des gestes en utilisant un galet, appelé 
« Tayamum », valable quand l’usage de l’eau n’est pas possible comme 
dans le désert).  

Debriefing puis la SE (N.B) synthétise et insiste sur les points importants, 
notamment sur l’humidité qui favorise les mycoses et sur le fait d’éviter  
d’appliquer la crème entre les orteils. 
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D - Synthèse de la séance et fin: 10 mn 

-  Aujourd’hui nous avons vu comment examiner les pieds et assurer leur 
hygiène. Une ou deux personnes voudront bien résumer les messages clés 
pour nous?  

‐ Mercredi prochain nous verrons comment prendre soin de ses pieds en cas de 
blessure et comment protéger les pieds d’éventuels dangers. 
 

                                 Merci de votre participation très active ! 

3ème Rencontre: 1h 30mn  

Musique : 5 mn 

- Prendre soins de ses pieds en cas de blessure et comment les protéger 
d’éventuels dangers? (axée sur le savoir faire et savoir être): 

Animatrice : I.B 

1ère séance: Introduction de la séance et rappel de la séance précédente. 

A- Introduction par l’animatrice: 10mn 

Dimanche dernier nous avons appris l’examen des pieds et comment assurer leur 
hygiène. Certains d’entre vous  ont  déjà appliqué ce qu’ils ont appris  et ont peut-
être des remarques à faire ? 
L’un de vous peut –il nous dire les messages –clés qu’il a retenus? (Arrêt et     

     discussion). La SE complète si nécessaire. 
 

Aujourd’hui  nous allons voir  comment  prendre soins de ses pieds en cas de 
blessure et comment les protéger des dangers.  Cela veut dire qu’à la fin de cette 
séance chacun d’entre vous sera capable de prendre soin de ses pieds en 
cas de blessure et sera capable de les protéger d’éventuels dangers y 
compris par rapport au choix des chaussures. 

2ème séance: ( savoir et savoir faire) 

B - Prendre soin de ses pieds en cas de blessure. 20 mn 

Méthode : Jeu de rôle.  

Matériel nécessaire: Serum physiologique, compresses stériles, sparadrap 
hypoallergénique et sparadrap ordinaire, eosine, mercurochrome, alcool iodé, 
henné... 
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Exercice 1 

Nous avons besoin de deux volontaires, un patient et une SE pour jouer une 
scène qui fera l’objet d’analyse.  

Scenario: le patient a des blessures survenues  il ya 3 jours,  causées par le port 
de chaussures  trop serrées  et neuves. Il a une blessure au talon et une autre au 
bord externe du pied. Il s’est soigné à la maison (des plaies fictives  sur lesquelles   
on met de l’éosine) et consulte son médecin (SE) parce que le pied est enflé  par 
endroits.   Le médecin l’interroge sur ce qu’il a fait  pour soigner sa blessure et lui 
explique  comment prendre soin convenablement d’une blessure de pied.  

Le reste du groupe va observer,  notez vos  remarques sur un papier, nous 
commenterons tous ensemble  à la fin les points forts et les insuffisances. 

‐ A quel moment faut-il consulter son médecin? 
‐ Faut-il attendre d’avoir mal? Pourquoi ? (C’est le moment de rappeler que les 

diabétiques peuvent ne pas ressentir la douleur). 
‐ Pourquoi ne faut-il pas mettre de produit cicatrisant ou antiseptique coloré ? 
‐ Que pensez-vous du henné  que certaines personnes mettent sur les pieds pour 

faire cicatriser les fissures ou plaies ?  Peut-on le faire? (Ici I.B  va aborder une 
habitude culturelle  qui consiste à mettre du henné sur les pieds pour ses vertus 
cicatrisantes mais qui ne doit pas se faire à cause de la coloration rouge des 
pieds. Cette  habitude  a justifié une recommandation spécifique dans les 10 
recommandations+2 (Annexe N°16). 

Exercice 2 : 

Scenario : blessure au dessus de la cheville en jardinant.  Cet exercice fait poser 
la question par la SE des circonstances  et l’horaire de l’incident pour aborder la 
validité  du vaccin antitétanique et le rôle de la sérothérapie ainsi que du délai 
pour faire un sérum antitétanique.   

Les autres écoutent et notent leurs remarques puis la SE synthétise 

‐ Quand faut-il faire le rappel de la vaccination antitétanique ? 
 

‐ Si une personne n’a pas fait de rappel de son vaccin, peut-elle recourir au sérum 
antitétanique ? Quel est le délai pour le faire ? 

 

3ème séance: (savoir être) -  Eviter les dangers pour les pieds : 20 mn 

Exercice 1:  

Méthode : cherchons ensemble et Metaplan 
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Quels sont les dangers auxquels sont exposés les pieds du diabétique? 

Consigne: Mettez-vous par équipe de 3 avec dans chaque équipe 1 personne qui 
sait écrire. Nous allons vous distribuer des cartes vierges ou post-it (3 par équipe) 
et l’écrivain volontaire va transcrire un danger /carte.  Récupération et mélange 
des cartes puis redistribution de 3 cartes /par équipe en leur demandant  de les 
classer par ordre d’importance. La SE organise les idées maitresses sur le paper- 
board en supprimant les doublons.  

Elle synthétise en adaptant la langue de communication à son auditoire.  

Exercice 2:    

Méthode : Projection de photos et discussion 

Consigne : Nous allons vous projeter des photos sur les dangers qui guettent les 
pieds des diabétiques.  Faisons un tour de table, le N°1 va identifier le danger, le 
N°2  va dire ce qu’il faut faire pour éviter le danger. Répartition des patients en 
leur attribuant le N°1 ou le N°2. 

 L’animatrice  synthétise.  

Exercice 3 : 15 mn 

Nous allons vous projeter  des photos de chaussures. Elles sont numérotées. Par 
groupe de 2, vous allez donner votre avis pour dire si un diabétique peut les 
choisir ou non et pourquoi. 

‐ Quels sont les critères de qualité d’une bonne chaussure pour diabétique? 
‐ Peut-on porter des chaussures de sport? 
‐ A quel moment de la journée doit-on acheter ses chaussures? 
‐ Quelle précaution doit-on prendre avant de mettre son pied dans la 

chaussure?  
‐ Combien de paires de chaussures faut-il avoir? Doit-on garder la même 

chaussure 2 jours de suite par exemple? Argumentez votre réponse. 
‐ Peut –on prendre n’importe quelle chaussette ? 
‐ Est-ce qu’une jeune femme diabétique peut porter des bas -collant en nylon?  
-  Y-a-t-il d’autres situations que nous avons oubliées et dont vous voudriez 
parler? 

C- Synthèse et points essentiels: 20 mn  (méthode débriefing):  

‐ Quel est votre ressenti sur les problèmes éventuellement rencontrés? 
‐ Est-ce que vous avez des observations à partager?  
‐ Que pensez-vous du rôle de la prévention de tous ces dangers ? 
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On revient éventuellement sur 1 ou 2 préoccupations  énoncées par les patients 
en début de séance si elles n’ont pas été prises en compte dans le 
développement. 

 - Distribution  des 10 commandements +2 spécifiques à notre milieu 
(Tayamum  à la place des ablutions  en cas de trouble  trophique et usage du 
henné à proscrire) (jointe en annexe N°16). Autres remis de l’industrie 
pharmaceutique…. 

Clôture par le coordinateur, en l’occurrence moi-même.    

        Merci de votre participation. Cette session est terminée. Nous  ferons une 
évaluation dans 2  semaines. Cette évaluation est importante car elle nous permettra 
de savoir s’il faut revenir sur certains points pour certains d’entre vous et nous 
permettra  d’évaluer notre façon de procéder avec vous. Peut-être qu’il faudra 
simplifier certaines choses,….. Nous promettons un petit cadeau à chacun de ceux 
qui viendront à cette évaluation. A mercredi en 15 donc. Nous comptons sur vous 
pour nous aider à mieux apprendre aux autres malades à gérer leur diabète!. 

Le 2 ème  groupe a eu la même formation  le  19/06/2016 (voir  programmation des 
séances: Annexe N°11). 

VIII – Evaluation 

1- Synopsis de la formation et de l’évaluation: 
  
Bénéficiaires: SE et patients 
 
Pour les SE  
- Rencontre en préformation pour évaluer les besoins et accordage 
-  8 SE ont bénéficié d’une formation: 4 de l’équipe actuelle et 4 pesonnes 

ressouces de Diabir pour implantation future d’un dispositif d’ETP sur leur site. 
- 3 Séquences de formation de 3h avec évaluation de chaque séquence en cours 

de formation  
- 1 séance d’évaluation globale de 2h après la formation 
- Intervenant : Moi-même en tant que formateur. 
                          Les SE sont impliqués dans les simulations de rôles. 
 
Pour les patients 
Chaque groupe de patients (G1= 12 patients et G2= 10 patients)  a bénéficié de: 
- 1 évaluation en préformation : diagnostic éducatif axé volontairement sur le pied  
- 3 séquences d’éducation de 1H3Omn chacune   
- 1 séance d’évaluation de 1h à laquelle ont participé 20 patients (G1=10 et  

G2=10). 
  (2 absents dont 1 excusé) 
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Les intervenants et tâches pour la formation des patients:  
N= 9 (8SE+ 1coordinateur) 
Le coordinateur assure l’ouverture et la clotûre des séances  
Chaque séquence éducative est animée par 1 SE de l’équipe actuelle d’ETP (3, les 
plus anciennes et expérimentées) assistée par les autres (5) qui sont là comme 
observatrices ou aidantes. 
La séance d’évaluation est assurée par tous (8 SE + coordinateur) pour  administrer 
les questionnaires et aider ceux qui ont des difficultés à écrire. Prévue à 40 mn elle a 
duré 1h. 
 
Lieu : Salle pédagogique du service de Médecine Interne. 
 
Cibles et outils de l’évaluation: 
Les Qui/quoi, quand, quelle raison, comment de l’évaluation sont regroupés dans le 
tableau 6 
 

2-Evaluation des SE: 

L’évaluation des SE s’est effectuée  tout  au long de la formation et à la fin de 
chaque séquence sous forme de questions ciblant les compétences à acquérir et 
leur degré de confiance dans ce qu’elles viennent d’apprendre (questions  figurant 
dans le déroulé de la formation des SE). Nous  avons rajouté d’autres questions  par 
rapport à la pertinence du contenu, la faisabilité du programme « Diabète et soins 
des pieds »,  la qualité des outils et activités proposées, leur ressenti par rapport à la 
formation (sentiment de progression), leur capacité à animer un groupe et leur 
satisfaction ( Annexe N°15).  Nous avons eu ensuite une réunion d’évaluation de 
toute la formation.  Nous nous sommes acco rdées sur différents points que nous 
rapportons sous forme de synthèse. Toutes les SE ayant participé à cette formation 
étaient présentes à l’évaluation, cad l’équipe actuelle d’ETP et les personnes 
membres de Diabir appelées à mettre en place une activité  dans leur structure 
d’attache. 
 
. Plusieurs points ont été  discutés  au terme de la formation et nous en livrons ci- 
dessous  la synthèse: 
 
- Qu’avez-vous repéré des stratégies mises en œuvre et à quoi servent-elles? 
 
 Ces stratégies sont qualifiées de plus pratiques, plus favorables à l’apprentissage, 
car avant de délivrer les messages à retenir il ya une mise en situation qui ouvre 
davantage à la discussion et permet la confrontation des avis. Les questions posées 
au fur et à mesure permettent de cibler les points les plus importants pour favoriser 
l’apprentissage des patients, ce qui représente notre priorité.  
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Tableau 6- Evaluation du projet « Diabète et soins des pieds » 
Qui?   
Quoi 
? 

Quand? Quelle raison? Type 
d’évaluation 

Compétence
s/besoins 

Comment/ 
outils 

Indicateurs 

S 
O 
I 
G 
N 
A 
N 
T 
- 
E 
D 
U 
C 
A 
T 
E 
U 
R 
S 

 Avant la 
formation 
 
Pendant 
la  
formation 
 
Réunions 
mensuell
es 

Améliorer 
leurs pratiques 
 
Améliorer leur 
performance 
 
Renforcer leur 
motivation 
 
Sentiment de 
compétence 

Pédagogique Animation de 
groupe 
 
 Adaptation 
des 
méthodes 
pédagogique
s /thématique 
 
 Adaptation 
des ateliers 
existants 
/conception 
de nouveaux 
ateliers 

Mise en 
situation 
 
Debriefing 
après chaque 
session 
 
Réunion 
d’évaluation 
finale. 
 
Questionnaire/ 
Echelle 
Likert  

Qualité de 
l’animation 
 
Gestion de 
groupe 
 
 
Amélioration 
du degré de 
confiance 
Avant/Après 
 
Evaluation par 
les patients 

 
P 
A 
T 
I 
E 
N 
T 
S 
 
 

 
Avant la 
formation 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Auto - 
questionneme
nt sur leurs 
connaissances 
pour 
provoquer le 
changement  

 
Pédagogique 

     
Diagnostic 
éducatif 
 

 
Questions à 
réponse 
binaire oui/non  
ou vrai/faux 
Questions 
ouvertes 
 
 
Démonstration
s 
 

 
% de 
réponses 
exactes 
 
 
 
 
Précision  
gestes/Grille 
 
Echelle Likert 

Pendant 
la 
formation 

 Pédagogique  Questions à la 
fin  des 
séances 

 
 

Après la 
formation 
 

 Pédagogique 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Qualité de 
vie 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Questions/ 
Ech.Likert 

Amélioration  
compétences 
en comparant  
questionnaires 
Degrécertitud
e, échelles  
avant et après 
la formation  
puis à 
distance 
(6mois) 
 
 
 
Satisfaction 
Envie de 
changement 
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- Que pensez-vous  de l’intérêt des méthodes utilisées ? 
 
Elles  sont plus variées, plus  adaptées à la thématique du pied  et utilisent les 7 lois 
de l’apprentissage de l’adulte  qui n’étaient pas connues des SE et qui leur sont 
données en remis (Annexe N°13).   Pour le programme « Diabète et soins des 
pieds »  elles semblent bien ciblées, mais nous attendons de voir  ce que ça donnera 
auprès des malades. Elles pensent toutefois qu’elles ne sont pas encore prêtes  pour 
faire le bon choix des méthodes les plus adaptées à une thématique. Des rencontres 
régulières pour la mise en commun des idées et des avis  sont nécessaires lors de la 
conception de nouveaux ateliers. Nous retenons à l’unanimité de travailler ainsi 
pour la conception de notre prochain atelier concernant l’activité physique. Un 
pré travail sera conçu en amont par chacun d’entre-nous à tour de rôle. 
   
- Quels aménagements feriez-vous? 
 
Le nombre adéquat de séances pour les malades est discuté. Certaines 
voudraient ne faire que 2 séances. D’autres arguent les difficultés que nous avons 
avec certains patients âgés ou analphabètes qui comprennent avec plus de lenteur 
et que nous visons la qualité plutôt que la quantité pour bien éduquer les patients. 
Finalement un consensus est trouvé pour 3 séances avec un ajustement possible 
après test des 2 groupes pilotes. 

 
La question de confronter les patients à des photos réelles d’anomalies et 
lésions de pied pouvant aller jusqu’à la gangrène est posée et les avis 
divergent. Certaines pensent que c’est trop dur d’imposer cette épreuve aux 
patients, d’autres défendent le principe que c’est formatif  de tout leur montrer 
au lieu de les laisser dans le flou ou dans des représentations qui peuvent être 
complètement erronées. Les photos d’amputations ne figuraient pas dans notre 
imagier et ne seront pas incluses. Par contre des photos de gangrène sèche figurent 
et sont importantes pour que le patient consulte rapidement s’il y est confronté dans 
son parcours de vie. Il est  souligné que le montage  devrait viser le processus 
de l’évolution des lésions afin d’éviter la banalisation des cors, durillons, 
hyperkératose, et pousser le patient à consulter tôt son médecin traitant. 
Finalement, nous décidons à la majorité de les garder à titre de test et d’étudier leur 
pertinence  à travers les réactions et les  avis des patients lors de l’éducation de 2 
groupes pilotes. 
 
- Avez-vous d’autres idées? 
 
Penser à introduire des petits cas cliniques qui reproduisent des situations de 
la vie courante pour favoriser la prise de décision à travers la résolution de 
problèmes.  
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Une autre idée forte qui se dégage est de rédiger un canevas  pouvant servir de 
guide pour les différents animateurs qui débutent. L’idée de devenir hôpital 
référent en ETP est bien ancrée dans les esprits (conséquence probable d’un bon 
travail de sensibilisation et de communication en amont, cf module 6 !) et semble 
être un projet fédérateur de l’équipe. Il est possible que le travail intersession 
effectué par les SE ait servi  d’impulsion à cette volonté d’’élaborer un guide.  
Le projet est retenu à l’unanimité car le guide permettra  de donner une structure 
commune et une certaine homogénéité aux  séances, un style  propre de l’équipe.  
Néanmoins, il doit être juste un fil conducteur, peu détaillé afin de permettre 
l’appropriation par l’animateur et l’adaptation à la population cible en y apportant 
l’empreinte de l’éducateur qui animera la séance.  
 
Qui doit rédiger le guide? 
 Je me porte volontaire pour écrire la première mouture à la condition d’une   
 expertise de la part de chaque membre de l’équipe d’ETP. Le délai d’un mois  
 pour ce faire est jugé suffisant après remise de la première mouture.                      
 Le modèle sera inspiré du guide de l’animateur du programme «  DCM » que  
 nous  avons l’habitude d’utiliser depuis 4 ans afin de faciliter l’appropriation.     
 Une réunion de 2h est retenue d’un commun accord le 1er lundi du mois  
 suivant afin de procéder à une lecture commune. 
 
Comment l’introduire ? 
Le guide sera ensuite testé sur 2 groupes de patients une semaine après sa 
rédaction afin de procéder à des réajustements. Il s’agit d’étudier sa pertinence à 
travers l’expérimentation par l’équipe avant son adoption définitive. Sa finalisation se 
fera à la rentrée universitaire.  Perspective : nous essaierons de trouver un sponsor  
pour l’éditer puis le commercialiser afin de récolter des fonds pour nos activités 
d’ETP.  

 
- Quand ou dans quel délai pensez- vous  vous approprier l’animation de ces 
séances et le faire vous-même avec votre empreinte?  

Il faudra certainement  plusieurs mises en situation pour une réelle  
appropriation de ces stratégies selon les SE. Une étape- test auprès des patients 
pour juger  de l’impact sur leur apprentissage  et se prononcer  définitivement est 
jugée indispensable. L’appropriation peut demander un délai de temps que nous 
sommes incapables d’estimer lors de cette rencontre. Nous ferons le point au fur et à 
mesure lors de nos rencontres d’évaluation mensuelles. 

 
- Quel est votre degré de confiance  pour  reproduire ce genre de séance avec 
les patients très prochainement?  
  
N.D la psychologue est très confiante et cote son niveau de confiance de 9 à 10. 
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N.B, I.B et W. A (du réseau Diabir et qui a suivi le DU en ETP) se situent entre 7 et 
8 tandis que les autres qui ont été ciblées pour l’extension de l’activité au niveau 
d’autres centres se situent à 6.  
Ces résultats sont satisfaisants de notre point de vue  dès lors que la priorité 
est de mettre en place le programme « Diabète et soins des pieds » d’abord 
au niveau de notre service.   
 
Les  3  dernières questions ont été posées aux SE  à la fin de la formation puis 
après les 2 sessions –test. L’écart entre les 2 est minime et nous en rapportons le 
résultat final.  

- Concernant  ce programme  que pensez – vous de la pertinence du contenu, 
l’adaptation des outils, des méthodes pédagogiques, la logique de 
progression, l’animation? 
 Critère: l’évaluation du programme.       

 Echelle  Likert                                                                                  
                                                                Très satisfait   Moy   Pas satisfait 
Concernant le programme                                                                           

Pertinence du contenu:                                               75%             25%            -                           

Adaptation des outils :                                                 75%             25%            - 

Adaptation des méthodes pédagogiques:              100%                  -               -  

Logique de progression :                                       100%                  -               - 

Appréciation du programme par les SE

0 20 40 60 80 100 120

Logique de progression

Adaptation des méthodes pédag. 

Adaptation des outils 

Pertinence du contenu

Très  satisfait        Moy Pas  satisfait
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L’animation:                                                          

Musique d’ouverture                                                   100%              -               - 

Présentation du groupe                                               100%              -                - 

Règles de fonctionnement  du groupe                        100%               -               - 

Capacité à l’interactivité                                               75%               25%           - 

Techniques de reformulation                                        50%              50%           - 

Ecoute active                                                                75%              25%            - 

 Valorisation                                                                  50%             50%            - 

Adaptation du langage                                                  25%              50%         25%  

Appréciation de l’animation par les SE

0 20 40 60 80 100 120

Adaptation du langage

Valorisation

Ecoute active

Technique de reformulation

Capacité à l'interactivité

Règles de fonctionnement du groupe

Présentation du groupe

Musique d'ouverture

Très  satisfait        Moy Pas  satisfait
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-  Quel est votre ressenti après cette formation ? 

 Plaisir                                                                         75%         25%        -                                    

Sentiment d’auto- efficacité                                          25%       75%         -  

Sentiment d’être aidant                                                100%        -             - 

 

 

 
 
- Pour terminer nous discutons de l’organisation de l’éducation des patients :  
 
L’ordre d’intervention est décidé avec leur aval pour l’éducation de 2 groupes pilotes 
afin de tester le programme. C’est donc N.D,  N.B puis I.B  qui animeront  dans 
l’ordre le premier groupe. La coordination sera assurée par moi-même. J’assurerai le 
mot de bienvenue, l’ouverture de la session et la clôture. J’assisterai en tant 
qu’observatrice à toutes les séances  et j’interviendrai  si le besoin s’en fait ressentir. 
Les autres auront un rôle d’observatrices jusqu’à ce quelles prennent un peu plus 
d’assurance.   Nous leur suggérons de s’exercer une fois les 2 groupes pilotes 
formés sur leurs propres sites mais elles peuvent  venir  participer à nos activités 
jusqu’au  démarrage officiel de l’ETP dans leurs services d’attache.  
 

3-Evaluation des patients  

Il est très difficile d’évaluer la compétence d’un patient en l’absence d’un cadre 
théorique précis et parfaitement stabilisé [61]. Pour l’évaluation pédagogique nous 
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avons cherché à évaluer leurs compétences d’autosoins et métacognitives 
(comprendre, expliquer, repérer, résoudre un problème, pratiquer, faire)  et les 
compétences conatives (sentiment d’autoefficacité, intention d’engagement) comme 
proposé par Rémi Gagnayre et collaborateurs[61]. A partir de la matrice de 
compétences proposées par JF d’Ivernois et R. Gagnayre [62], les compétences 
d’autosoins  utilisées ici sont : comprendre, s’expliquer, mesurer, repérer, 
résoudre un problème de gestion de sa vie et sa maladie, de prévention, 
décider, faire face en cas d’urgence, pratiquer et faire. Ces compétences 
reposent sur des connaissances de différents types. En effet, l’apprentissage ne se 
résume pas à l’acquisition de nouvelles connaissances mais se caractérise 
également par le passage d’une connaissance partielle ou incertaine à une 
connaissance plus sûre. C’est ce que nous avons fait comme constats auprès de 
nos patients entre leurs connaissances au diagnostic éducatif et après leur 
éducation en les assortissant d’un degré de certitude. 

 Pour que ces connaissances puissent être utilisées par les patients dans leur 
quotidien, il est important que le degré de certitude que le patient a sur ses popres 
connaissances soit important (> 60% ou l’équivalent). Par contre celles dont le degré 
de certitude est faible (de 0 à 60%), même si elles sont conformes sur le plan 
académique ne seront pas utilisables. D’autres pourront être même dangereuses 
pour la santé si le patient a un degré de certitude élevé alors qu’elles ne sont pas 
conformes sur le plan académique.   

Nous avons évalué ces connaissances sous forme de test vrai/faux associé à 
un questionnement du patient sur son degré de certitude pour chacune [63] en 
couvrant d’un certains nombre d’affirmations la pathologie du pied diabétique 
en rapport avec les compétences  que nous visons pour nos patients, 
factuelles dites «  déclaratives » mais très souvent procédurales et 
conditionnelles mettant le patient en situation d’utiliser pour interpréter des 
données (exemple : tous les diabétiques ressentent une douleur s’ils marchent sur 
un clou) et/ ou prendre une décision dans différents contextes[64](exemple : aller vite 
consulter le médecin en cas de blessure).  

Enfin, nous avons opté pour les modes « démonstratif « et « réflexif  » (par exemple 
pour l’examen du pied)   avec une grille d’appréciation en simulation du geste afin de 
nous assurer de sa maîtrise et de son efficacité. Le tableau 7 inspiré de celui de 
Rémi Gagnayre et al [63]  et adapté à notre étude regroupe les différentes données 
utilisées dans notre évaluation (Donné en remis aux SE lors de leur formation) 
(ANNEXE N°14). 

  



�������	��	
���
	��
	����
	
 

76 
 

 

Tableau 7- Dispositif d’évaluation pédagogique des patients 
Compétences 
d’autosoins et 
métacognitives 

Outils/Eléments 
évalués 

Echelle 
d’évaluation 

Modalités 
évaluative 

 
- Comprendre 

l’importance des 
soins de pied 

 
Questionnaire 

administré par le 
soignant : Test 

Vrai/Faux et degré 
de certitude 

 
Nombre de 

connaissances 
utilisables justes 
avec degré de 

certitude 
élevé>60% 

 

 
Réflexivité 

 
- Examiner ses 

pieds 
- Assurer l’hygiène 

du pied 

 
Observation du 

geste à l’aide d’une 
grille d’observation 

 
1-Absence de 

maitrise du geste 
2-Omissions dans 

le geste 
3-Geste en cours 

de maitrise 
4-Maitrise du geste

 

 
Démonstration 

Compétences 
conatives 

Outils/Eléments 
évalués 

Echelle 
d’évaluation 

Modalités 
évaluative 

 
Sentiment 
d’autoefficacité 

- En cas de 
blessure 

- Eviter les 
dangers 

 
A partir d’une 

question d’appel : 
Evaluation de la 
perception du 

patient à pouvoir 
agir sur les 

évènements le 
concernant. 

 
0- Je croix que ce 
que je peux faire 
n’aura aucune 

influence sur ma 
santé 

10- Je croix que ce 
que je peux faire 

aura une influence 
sur ma santé 

Echelle de 1 à 10 
 
 

 
Reflexivité 

 

 

3-1 Résultats du diagnostic éducatif  

En tout, 22 patients ont participé à l’attelier pied (programme- test). Il s’agit de 20 
femmes et 2 hommes, tous diabétiques de type2 par l’effet du hasard, âgés de 55 à 
85 ans (moyenne 70.75 ans) avec une  ancienneté du diabète allant de 1mois à 25 
ans. Leurs caractéristiques sont regroupées dans le tableau 8 ci-dessous. 
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Tableau N° 8   - Caractéritiques des patients ayant participé à l’atelier pied  
 
Donnée étudiée Groupe 1 Groupe2 Total(N)        (%) 
Nombre de participants 
Femmes  
Hommes 
 
 
Niveau scolaire 
Secondaire 
Moyen 
Primaire 
Analphabète  
 
 
Statut Professionnel: 
 
Retraités 
Sans profession 
 
Type du diabète : 
Type 1 
Type 2 
 
Complications dégénératives 
Présentes 
Absentes 
 
Pied à risque : 
Neuropathie 
AOMI 
Neuropathie+AOMI 

12 
10 
2 
 
 
 

2 
4 
- 
4 
 
 
 
 

6 
5 
 
 
- 

12 
 
 

4 
8 
 
 

2 
1 
1 

10 
10 
- 
 
 
 
- 
6 
1 
5 
 
 
 
 

5 
6 
 
 
- 

10 
 
 

3 
7 
 
 

1 
1 
- 

22          100 
      20            91       
        2             9 
 
    
 
       2              9 
     10            45.4 
       1              4.5 
       9            40.9 
  
 
  
 
  11                 50 
  11                 50 
 
 
  -                   - 
 22               100 
 
 
7                   31.8 
15                 68.2%  
 
6                   27% 
3 
2 
1 

 
 
On peut résumer les constats ainsi:   
 
Sur le plan des représentations :  
 
Les pieds sont importants car  
«  ils supportent le poids du corps »                                                                   n = 18 
 « ils nous permettent de marcher »                                                                    n =  20 
 « sans les pieds on perd son autonomie même si on nous coupe un seul »      n = 2 
 « sans les pieds on est handicapé pour le restant de la vie »                             n = 4 
 « je veux garder mes pieds, c’est possible quand on a le diabète ? »                 n = 1 
 « je veux mourir entier ».                                                                                    n = 1  
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La plupart ont peur de la gangrène et de l’amputation et l’évoque               n =11      
spontanément parce qu’ils ont eu un proche concerné par cette complication:                             
« je n’arrête pas de penser que les diabétiques sont amputés à la fin »             n =1 
« mon oncle a été amputé du pied parce qu’il été diabétique, ça va                   n =1  
  peut– être m’arriver, il parait ça se transmet dans la famille ? »   
 
 
                                           

Représentations des pieds avant l’apprentissage

0 5 10 15 20 25

Ils supportent le poids du corps

Ils permettent de marcher

Sans les pieds on perd son autonomie

Sans les pieds on est handicapé

Je veux garder mes pieds 

Je veux mourir entier

Peur de la gangrène et amputation

Importance des piedsN= 22

 
 
Concernant l’examen du pied:  
 
18 /22 (82%) disent qu’ils examinent leurs pieds pour rechercher une plaie ou un 
intertrigo. Aucun d’entre eux ne fera allusion à l’état des ongles. 
Seuls 2 utilisent un miroir pour examiner la plante (quand ils ne le disent pas 
spontanément la question leur est posée).  
Ils font cet examen quand ils y pensent, la plupart du temps au moment des ablutions 
pour 20 d’entre eux soit 91% machinalement sans attention particulière.  
 
Concernant la maîtrise du geste (évaluée par les SE à l’aide d’une grille d’évaluation) 
il ya 4 patients notés à 1(18%) ce qui pourrait représenter un danger à court terme, 8 
cas à 2 (36%) avec possibilité de répercussions à moyen terme ,6 patients sont à 3 
en cours de maitrise du geste et  4 patientes maitrisent complètement le geste.   
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L’examen des pieds avant l’apprentissage

0 5 10 15 20 25

Recherche de lésion ou intertrigo   

Utilisation du miroir  

Examen fait au moment des ablutions

Fréquence  de l'examen et moment 
variables

N= 22

 

Examen des pieds selon la grille d’appréciation des SE
avant l’apprentissage

Maitrise du geste

Danger à court terme (1)

Répercussions à moyen 
terme (2)
En cours de maîtrise du 
geste (3)
Geste maîtrisé (4)

18  %

36%27%

N=22 patients

18  %
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Par rapport à l’hygiène des pieds 
 
Tous disent qu’ils se lavent les pieds, à l’eau froide en été et sans précautions 
particulières de contrôle de la température en hiver lorsqu’ils utilisent l’eau chaude; 
12 patients (55%) associent le lavage aux ablutions pour faire la prière et disent 
qu’ils se lavent plusieurs fois par jour uniquement à l’eau mais les pieds ne sont 
lavés de fait avec du savon et un gant ou lavette qu’à l’occasion du bain 1 fois par 
semaine.  
Seuls 4/22 (18%) d’entre eux sèchent leurs pieds en insistant entre les orteils, en été 
1 seule se sèche avec une serviette, les autres (95%) disent qu’il fait chaud et 
qu’ils n’ont pas besoin de le faire. 
Pour se couper les ongles 20/22 (91%) utilisent un coupe-ongle ou des ciseaux 
ordinaires, 2 se font  aider par leur soignants en raison d’une poïkylonychie. 
 
 

Hygiène des pieds avant l’apprentissage 

0 5 10 15 20 25

Utilisation de coupe‐ongle et ciseaux 
ordinaires

Séchage inter‐orteils en été

Séchage inter‐orteils

Ablutions équivalent hygiène 

OUI
Non

N= 22

Pour les situations à risque  
 
Par rapport à la marche pieds nus 10/22 (45%) avouent le faire quelquefois (9 
uniquement à la maison et 1 autre à la maison et à la plage).  
En cas de blessure aucun ne dira qu’il doit vite consulter et tous pensent qu’ils 
ne doivent le faire que s’ils ont  mal ou s’ils saignent beaucoup ou ont de la fièvre.  
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Situations à risque avant l’apprentissage

0 5 10 15 20 25

Marche pieds nus

Consultation rapide si blessure

Cosultation si douleur ou fièvre ou 
saignement

N= 22

OUI

NON

 
Concernant le choix des chaussures à l’unanimité ils diront qu’ils doivent les 
choisir sur des critères de souplesse,  
19/22 (86%) pensent qu’elles doivent être ouvertes en été pour éviter la macération, 
4 (18%) d’entre eux choisissent des tongs ou des sandales ouvertes 18 (80% ) en 
été pour aérer le pied et éviter la macération entre les orteils;  ils se trouvent à l’aise 
avec ne savent pas que les tongs peuvent les blesser entre les orteils  et 13/22 
(59%) diront que les chaussures qu’il leur faut ça coûte cher et qu’ils n’ont pas les 
moyens de les acheter. 

Choix des chaussures avant l’apprentissage

0 5 10 15 20 25

Critère de souplesse 

Ouvertes en été

Tongs en été

Trop onéreuses pour leur bourse 

N = 22
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En ce qui concerne la marche  
 
16/22 (73%) rapportent qu’ils marchent parce que c’est bon pour la santé mais 
 aucun ne  sait expliquer  quel en est l’impact au niveau des pieds.  
 
Pour les projets de vie,  
 
La plupart veulent  aller à la Mecque 17/22(77%), d’autres veulent  voyager vers 
d’autres destinations parce qu’ils y ont des enfants ou des proches 7/22 dont 2 
veulent aller à la Mecque et ailleurs. 
 6/22 (27%) voudraient vivre assez longtemps pour voir grandir leurs petits enfants.     
3 patients (14%), visiblement déprimés, disent ne pas avoir de projet de vie (une 
dame de 85 ans estimant qu’à son âge elle ne doit vivre que pour la prière et a pour 
seul projet de vie d’apprendre à lire le coran pour se rapprocher plus de Dieu;                     
2 hommes n’ont pas supporté la séparation avec  leurs épouses, 1 pour raison de 
décès et l’autre pour divorce même s’ils se sont  tous les deux remariés).  
 
 
 
 

Projets de vie avant l’apprentissage

0 5 10 15 20

Pas de projets

Voir grandir leurs petits enfants

Voyages

Pèlerinage à la Mecque

N=22
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3 -2: Evaluation de l’apprentissage 

C’est le 29 juin  puis le 13 juillet  qu’ont eu lieu ces évaluations respectivement pour  
le groupe1 et 2.  

Notre accueil est chaleureux et nous les remercions d’être là car cet exercice, loin 
d’être sanctionnant  comme un examen, va nous permettre d’identifier les points sur 
lesquels il faut revenir concernant leur apprentissage et donc les réponses ne seront 
pas anonymes. Il va également nous permettre d’évaluer notre façon de pratiquer cet 
enseignement (qualité de notre animation, processus d’apprentissage, difficultés 
rencontrées dans le choix des méthodes pédagogiques, des activités et exercices) et 
nous aider ainsi à procéder à des réajustements.  

 

 

 

 

 

 

 

Après ce cadrage  et explications nécessaires  au respect de l’éthique de 
l’évaluation, les patients paraissent plus détendus et coopératifs aussi bien 
pour le groupe1 que le groupe 2. Ils s’approprient déjà la situation d’évaluation 
sentant qu’ils vont être utiles aux autres. Une collation est prévue pour la fin de 
l’évaluation et chacun aura un petit cadeau (1 teeshirt, 1 serviette en coton pour leurs 
pieds, 1 savon de marseille, des limes en émeri, 1 dentifrice, 1 brosse à dents). 

Au total 20 patients ont participé à cette évaluation (Annexe 11). Parmi les absents, 
l’un s’est excusé par le biais de son frère  ayant eu un voyage non planifié,  nous 
n’avons pas eu de réponse de la dernière  qui était injoignable au téléphone, 
originaire du Bengladech et vivant avec son fils en Algérie depuis 1 an.    

• Evaluation du savoir : 

Objectif : Le patient est capable de comprendre l’importance de prendre soin 
de ses pieds 
Critère d’évaluation: questionnaire d’assimilation avec réponse simple Vrai/Faux ou 
Oui/Non et degré de certitude 
Mesure: Echelle  Likert  

Tous les diabétiques ressentent une douleur s’ils marchent sur un clou ‐  

Cadrage : Il est précisé que leurs réponses peuvent être transcrites en français ou 
en arabe et que toutes les SE (8 + moi-même) sont là pour les aider en cas de 
difficulté de compréhension d’une question ou de difficulté à écrire. La séance 
d’évaluation devrait prendre  30 mn à 40 mn, peut être un peu plus. Quelquefois, 
on vous demandera de montrer exactement comment vous faites un geste, les  
SE vont vous regarder faire et noter la précision de vos gestes selon une grille. 
Donc il faut  faire comme vous avez compris au terme de votre apprentissage  en 
mimant les gestes. 
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  Vrai :     0       %            Faux:  100      %          Degré de certitude: 95% 

 -Tous les diabétiques qui se blessent cicatrisent leur plaie dans un délai normal   

         Vrai      0         %     Faux   100      %          Certitude:   100%           

- Les diabétiques s’infectent facilement s’ils ont une plaie  

          Vrai     80 %       Faux      20%                   Certitude:  95% 

- Les pieds des diabétiques peuvent se déformer mais ces déformations  ne  
          représentent pas un danger    

         Vrai       0    %    Faux         100       %        Certitude:    80%        

 

Evaluation du savoir après apprentissage:
Le patient est capable de comprendre l’importance de 

prendre soin de ses pieds

0 20 40 60 80 100

Ressentir la douleur 

Delai de cicatrisation normal

Infection facile en cas de plaie

Les déformations sont sans 
danger

CERTITUDE
FAUX
VRAI

N = 20

 

 

• Savoir faire 

1- Le patient est capable d’examiner ses pieds: 

- Quel est votre degré de confiance dans l’action d’examiner vos pieds? 

_1___2___3 ___4____5___6___7___8____9____10 

1   à   5 :  (1) 5%         -   6   à   7:  (1) 5%    -      8 à 10 :  (18)     90% 
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Savoir –faire
Examen du pied après apprentissage

0 5 10 15 20

Degré de confiance dans l'action 
d'examiner les pieds

De 8 à 10
De 6 à 7
De 1 à 5

N = 20

 

La grille d’évaluation de SE estime 12 (60%) patients à 4points avec une maitrise 
complète et favorable à la santé et  8 (40%) en cours de maitrise de la technique. 

 

Examen des pieds selon la grille d’appréciation 
des SE après l’apprentissage

Maitrise du geste

Maitrise du geste   
En cours de maitrise   

40%

 

 



�������	��	
���
	��
	����
	
 

86 
 

-  Citez 2 à 4 lésions  que vous recherchez lorsque vous examinez  vos pieds? 

 Rougeur - Gonflement: 8 fois 

Durillon – Cors: 5 fois 

Mycose interdigitale (champignons de pieds): citée 19 fois 

Hyperkératose (peau épaisse): 9 fois 

Plaie, blessure: 20 fois 

Gangrène ou peau noire: 9 fois  

Ongles épais, grisâtres ou effrités:  0% 

Moyenne des réponses: 3.5 réponses/patient  

-Combien de fois examinez-vous vos pieds? 
       
        2fois/semaine       (1)           5  %      Tous les jours  (19 )     95  %  

     -Utilisez- vous un miroir grossisant pour examiner vos pieds? 

Oui     (10)             50    %  
  

     Non, ( je n’en vois pas l’utilité )         ( 1)                5    %  
 
     Non mais je le ferai (quand je l’aurai acheté)    ( 9 )             45    % 
 
 

 2-  Le patient est capable d’assurer l’hygiène de ses pieds 
  
 -  Un diabétique peut plonger directement ses pieds dans l’eau du bain?  
  
   Oui        0     %      Non     ( 20 )       100%     %        Certitude   95% 
       
 - Utilisez-vous une serviette individuelle pour le séchage de vos pieds? 
     
   Oui       ( 18)         90%                  Non        ( 2 )        10  %   Certitude  100% 

 

 -  Après vous avoir lavé  les pieds, le séchage des espaces entre les orteils est  
une étape très importante?      

    
   Oui       ( 20 )      100 %         Non    0     %          Certitude:  90%  

 

 - Est-ce que faire ses ablutions c’est la même chose que se laver les pieds? 
 

   Oui        0   %        Non     (20)          100   %      Certitude  100% 
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Savoir faire
Hygiène des pieds après apprentissage

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Serviette individuelle

Importance du séchage inter‐
orteils

Plonger directement le pied 
dans l'eau

Ablutions équivalentes au lavage 
des pieds

CERTITUDE
NON
OUI

N = 20

 

• Savoir être 
 

 -Vous arrive-t -il de marcher pieds nus depuis votre formation en ETP?  
 

  Oui        (4 )            20 %                        Non      (16)           80  % 
 

  Si oui où le   faites-vous? 
  
  Chez-vous    ( 4)       20  %    A la plage   -    %    Au hamam    -      % 

Savoir –être
Marcher pieds nus après apprentissage

0 20 40 60 80

A la plage

Au Hamam

Chez vous

Marcher pieds nus

Non
OUI
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 - Vous êtes tombé dans le jardin et vous avez une plaie au dessus de la cheville,  
    que faites- vous?  
 
        Nettoyage au serum salé:   19 fois       95%        
 
        Compresses stériles sur la plaie   ou pansement:  10 fois    50%                  
 
        Sparadrap hypoallergénique en croix  ou pansement non occlusif : 8 fois     40% 
 
        Se rendre rapidement chez le médecin:       16 fois       80% 
        
        Validité du vaccin antitétanique: 2 fois     10% 
 
        Antiseptique, mercurochrome,eosine,alcool iodé,Bétadine: 0% 
 
 

Savoir être
Conduite à tenir devant une plaie au dessus de la cheville 

après chute dans le jardin

0 20 40 60 80 100

Colorants 

Validité du vaccin antitétanique

Se rendre rapidement chez le …

Sparadrap hypoallergénique en croix

Compresses stériles 

Nettoyage au serum salé

N = 20

 
 

Qualité de vie 

Satisfaction d’avoir participé à cette formation                  

                                                                                    Très satisfait   Moy  Pas du tout                       

 -   Comment vous sentez-vous après cette formation?                                                
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                                                                                            100%        -             -                                      

- Je suis à l’aise pour prendre la parole dans le groupe       
 
Tout à fait à l’aise:                     (12)                    60% 
Moyennement à l’aise                ( 8)                                      40%      
Pas à l’aise du tout                     ( - )                                                         0% 

-    J’ai pris conscience de certaines choses (préciser)           
                                                                                      100%    

Par rapport au fait de préciser, les réponses sont disparates.    

- Que les pieds sont sensibles chez les diabétiques, prise en charge globale de 
mon diabète pour éviter les facteurs de risque 

- Comment bien se laver les pieds  
- Contrôle de la température de l’eau 
- Comment couper ses ongles et les bons instruments à utiliser 
- Apprendre à bien gérer moi-même mon diabète 
- Importance du régime, du traitement et de l’activité physique 
- Importance de la prévention 4 fois 
- Bonne hygiène de vie pour éviter les complications 
- J’ai appris à avoir des gestes plus précis 1 fois 
- J’ai appris que je dois changer beaucoup de choses dans mes habitudes                                    
                                                                                          

 
 

- Je vais adapter certaines choses de mon quotidien             
     (préciser )                                                                                        
                                                                                                      80%      20%     - 

 Changer mon comportement vis à vis de l’entretien de mes pieds  
Donner plus d’importance à mes pieds 
Appliquer l‘hygiène des pieds, telle que je l’ai apprise ici 
Eviter de tremper mes pieds directement dans l’eau chaude 
Bien prendre soin de mes pieds tous les jours 
Bien essuyer entre les orteils 
Mettre une crème hydratante tous les soirs 
Choisir des chaussures larges et confortables 
Acheter mes chaussures le soir 
Je m’occupe maintenant de mes pieds plus que de mon visage  
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Qualité de vie

0 20 40 60 80 100

Je vais adapter certaines choses 

Prise de conscience de certaines choses

A l'aise pour prendre la parole

Ressenti

Satisfaction d'avoir participé
N = 20

Très  satisfait Moy satisfait Pas  satisfait

 

- Je conseillerai à d’autres malades de suivre cette formation  
 

     Non  -     0 %      Peut-être   -     0 %  Oui   2     10 %   Certainement   18     90  % 
 
1 personne a écrit: “ C’est même vital d’apprendre comme ça!“  
  
1 autre "pourquoi c’est maintenant que j’apprends tout ça?" 
 
 
 

3 - Evaluation du processus 

L’évaluation  du processus s’est faite tout au long du déroulement du projet seon les 
étapes rapportées dans le synopsis – Une grille d’évaluation a été confectionnée 
pour ce faire, inspirée de l’outil d’évaluation des compétences des patients proposé 
par Rémi Gagnayre et al [61]  et jointe en annexe (Annexe N°17) . Celle -ci  nous 
accompagnera dans nos projets futurs et sera probablement améliorée à l’usage.  
Elle  a été utilisée à la fin  de la formation des SE puis à la fin des 2 formations – test 
des patients. 

Nous n’avons pas utilisé cet outil chez les patients mais nous les avons intérrogés 
sur certains items les concernant par des questions (Annexe N° 18) et également sur 
ce qu’ils pensent de l’animation assurée par les SE. Les patients ont été également 
interrogés sur le plan du contenu quant à l’utilisation de l’imagier des troubles 
trophiques du pied.  Tous ces résultats  sont rapportés et commentés dans la 
discussion. 
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X - Discussion des résultats et processus 

1 - Reprise des principaux résultats  des patients et mise en perspective: 
 
1-1 Compréhension  du risque de troubles trophiques aux pieds  et mise en lien  

avec le diabète :  

Les questions posées  font  référence à l’AOMI, la neuropathie et le risque infectieux 
et semblent avoir été bien comprises  par les patients avec un très bon degré de 
certitude. Ces trois facteurs de risque des troubles trophiques et leur mise en 
lien avec le diabète sont à notre avis indispensables à connaitre car elles sont  
« compréhensives, formatives et conscientisantes » comme dirait C.Hadji [65]. 

Par contre  concernant le risque infectieux nous avons eu 20% de mauvaises 
réponses. Est-ce à dire que ces 4 patients n’ont pas assimilé cette donnée ? En fait 
la question est mal formulée, incomplète et aurait dû comporter « s’ils sont mal 
équilibrés » ce qui rendrait cette affirmation tout à fait vraie. Nous en tiendrons 
compte dans nos corrections.  

Concernant le contenu du programme nous avons remarqué que certains patients 
faisaient des grimaces ou fermaient les yeux à la vue de certains troubles trophiques. 
Nous leur avons demandé s’il fallait enlever  l’imagier de la formation. Finalement à 
90 % ils se sont exprimés pour le maintien car ces images sont informatives 
pour eux.  

1-2 Par  rapport à l’examen des pieds: 

Tous les patients  ont bien compris l’importance d’examiner les pieds tous les jours à 
l’exception  d’une malade dont le diabète vient d’être découvert il ya 1mois et qui dit 
continuer à examiner le pied  2fois/semaine. Les lésions les plus fréquentes  à 
rechercher sont mémorisées avec une moyenne de 3,5 réponses par patient alors 
que nous leur demandions de citer 2 à 4 lésions de pied à rechercher.  L’utilisation 
du miroir grossissant est déjà adoptée par la moitié des patients et 45% disent qu’ils 
le feront quand ils en achèteront un probablement. Par rapport à la maitrise de 
l’action d’éxaminer les pieds l’évaluation finale nous montre une nette progression 
avec 12 patients (60%)  qui maitrisent complètement le geste et 8 (40%) dont la 
technique est en cours de maitrise et dont il faut s’assurer dans le futur de 
l’acquisition complète. 

1-3 Par rapport à l’hygiène des pieds: 

La confusion entre les ablutions faites plusieurs fois par jour associées par les 
patients à une bonne hygiène des  pieds  et mise en évidence  au diagnostic éducatif 
est un enjeu très important pour juger de l’impact de notre action éducative. Cette 
croyance est ancrée dans les esprits et les pratiques  et c’est  avec satisfaction que 
nous constatons que les discussions avec déstructuration- restructuration  menées 
lors des séances  ont porté leurs fruits puisque la totalité des patients  fait maintenant  
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la distinction entre les 2 pratiques et connait les normes d’une bonne hygiène sur 
lesquelles patients et SE se sont accordés. Ils ont également pour leur majorité bien 
compris l’intérêt  de ne pas chausser les claquettes mises à disposition à la mosquée 
pour les ablutions et l’intérêt  du séchage inter-orteils avec une serviette individuelle  
pour éviter les mycoses hormis 1 patiente. S’il y avait un résultat à atteindre, un 
seul, c’est celui-là que nous aurions ciblé car nous connaissons son 
importance dans notre milieu socioculturel. Dans mon travail de thèse [7] chez 
19% des diabétiques qui avaient développé une gangrène le facteur déclenchant 
était un intertrigo négligé et la plupart de ces malades étaient de fervents pratiquants 
de la religion musulmane. 

1- 4  Comportement en cas de blessure et promptitude à aller consulter un médecin:  

Là aussi le message est passé chez 80% des patients.  S’agissant d’une question 
ouverte, nous  ne pouvons pas savoir si les 20% restants  n’ont pas capté ce 
message alors que nous avons particulièrement insisté sur le fait de ne pas 
associer la gravité de la plaie à la présence de douleur, à l’importance du 
saignement ou à un autre signe péjoratif. Il est probable que la formulation  de la 
question en laissant le champ libre à la réponse soit à l’origine du problème. Pour le 
futur nous suggérerons des réponses justes dans le désordre parmi d’autres 
réponses erronées et nous leur demanderons de cocher en organisant les étapes.   

1- 5 Concernant  l’éviction d’un éventuel danger 

Malgré notre insistance 4 patientes (20%) continuent à marcher pieds nus chez elles. 
Il s’agit de femmes n’ayant pas encore de neuropathie. La confiance qu’elles ont 
dans leur propre  environnement peut s’avérer délétère dans d’autres circonstances 
et cette habitude est néfaste pour leur santé à long terme. Il est difficile de se 
débarrasser d’habitudes socioculturelles liées à la chaleur et il est bien connu 
que le fait de savoir une chose n’engendre pas automatiquement un 
changement de comportement. Nous tâcherons d’élaborer  et d’introduire dans le 
programme un cas clinique pour envisager  toutes les éventualités possibles ou 
même faire jouer une petite pièce de théâtre sur ce sujet, c’est tellement plus ludique 
tout en étant formatif. 

 1-6 Satisfation des patients:  

Tous les patients (100%) ont estimé être très satisfaits par cette formation par 
rapport aux connaissances  apportées  et le savoir faire acquis. Ceci prouve la 
pertinence de la problématique éducative qui découle en fait non seulement  de notre 
connaissance du terrain et du contexte algérien mais également  du diagnostic 
éducatif orienté vers l’exploration de leur savoir  par rapport à la maladie diabétique 
et le pied en particulier en ciblant leurs comportements au quotidien. 
 
  



�������	��	
���
	��
	����
	
 

93 
 

2 - L’évaluation globale de la formation par les SE: 
 
A l’issue de leur expérimentation des 2  sessions-test  les 3 dernières questions de 
l’évaluation de leur formation leur ont été soumises de nouveau et ont concerné  leur 
appréciation de la pertinence du programme, la qualité de l’animation et leur ressenti. 
La problématique éducative développée est jugée pertinente par la majorité des SE 
car elle émane d’un besoin réel du terrain, exprimé par les P.S et corroboré par 
l’enquête menée auprès des patients et par le diagnostic éducatif. Il en est de même 
pour les outils, jugés adaptés à la thématique. Les méthodes pédagogiques et la 
logique de progression sont positivement appréciées à l’unanimité après qu’elles 
aient été testées auprès des patients (100%) alors que suite à leur formation les SE 
les avaient jugées positivement mais sous réserve de leur essai sur les patients. Ces 
données renforcent l’idée, comme suggéré précédemment que pour le futur toute la 
conception des ateliers devra se faire par l’ensemble de l’équipe, ce qui consolidera 
leur apprentissage dans ce domaine, renforcera leur degré de confiance dans leur 
capacité à développer le programme et facilitera l’appropriation par l’ensemble des 
intervenants. Par rapport à l’animation, la musique d’ouverture choisie soit par un 
animateur ou par un participant ainsi que les règles de fonctionnement du groupe qui 
sont des temps innovants pour les SE sont très appréciées et définitivement 
adoptées pour nos activités ultérieures. La capacité à l’interactivité et l’écoute active 
sont acquises. Cependant, les techniques de reformulation, l’adaptation du langage à 
l’auditoire et la valorisation des patients ont besion d’être mieux développées.Par 
rapport à leur ressenti, l’équipe estime à l’unanimité avoir eu du plaisir à mener cette 
expérience et s’est sentie utile vis-à-vis de ces patients qui ont réellement besoin 
d’acquérir un savoir faire et un savoir être absolument nécessaires à leur quotidien.   
Enfin, le sentiment d’auto-efficacité est présent de façon moyenne mais leur 
confiance en leur savoir faire se renforcera certainement avec l’expérience.  

 

3 - Limites et biais de cette évaluation: 

Notre étude-test a de nombreuses limites. En effet, notre échantillon n’est  
représentatif ni de la population que nous gérons habituellement ni sur le plan de la 
taille.  

L’échantillon  est de petite taille  avec 20 patients seulement qui ont participé à 
l’évaluation.  Ceci est dû à la contrainte de temps trop court pour l’étoffer. Il n’a pas 
été apparié à des patients contrôles n’ayant pas bénéficié de séances d’ETP. 
Cependant, nous avons noté une progression dans les résultats et l’existence de 
l’intention de changer de comportement  en comparant  les réponses obtenues lors 
du diagnostic éducatif versus celles de l’évaluation post-atelier. 
Nous n’avons pas eu de non réponses à certaines questions et ceci est 
probablement dû au fait que nous étions présentes et nous avons assisté les 
patients en difficulté de compréhension ou d’écriture. On peut légitimement 
s’interroger  sur les résultats si l’évaluation était auto-administrée. Par ailleurs, 3 
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patientes ont écrit leurs réponses en langue arabe et il a fallu traduire ces réponses 
avec le concours des  SE qui les ont assistées  en prenant soin de traduire au pied 
de la lettre les écrits des patientes.  

Par rapport au recrutement des patients qui  ont participé à l’étude, il s’agit de  
volontaires consécutifs qui se sont présentés en consultation et à qui  la secrétaire a 
proposé de participer à notre opération pilote. Certaines  participantes (4 femmes) 
avaient  déjà reçu une éducation sur le programme DCM, (« Vivre avec le diabète », 
« Manger et bouger », «  Fonctionnement du diabète »,  « Complications  du 
diabète » et « Diabète et ramadan »). Par contre aucune d’elles n’a  bénéficié 
auparavant d’une séance consacrée au pied diabétique ou à un  atelier éducatif sur 
ce sujet. Néanmoins, leur présence a pu influencer à la hausse  les résultats 
globalement positifs que nous avons obtenus. 
 
Nous avons rencontré des difficultés d’adaptation  de la langue et  du langage  
notamment avec le groupe 1. En effet, une patiente originaire du Bengladesh ne 
comprend que le français et l’animatrice ayant le souci de se faire comprendre par 
les analphabètes avait  parfois oublié  de traduire en français pour elle. Des 
incursions de ma part étaient alors nécessaires. Quant aux difficultés de langage 
elles concernent  les reformulations souvent nécessaires pour s’assurer de la bonne 
compréhension des explications et des messages étant donnée la disparité du 
niveau intellectuel des patients. Là aussi j’ai dû intervenir par necessité et la SE 
concernée a bien compris que des efforts supplémentaires doivent être fournis dans 
ce sens.  

Globalement les SE se sont bien débrouillées dans leur animations 
respectives et normalement, après appropriation et un peu d’entrainement, 
elles devraient être encore plus à l’aise. Nous ne reprendrons pas dans cette 
discussion les constats fait suite à leur formation et les solutions à apporter que nous 
avons déjà abordées dans la synthèse de leur évaluation. 

Quant à l’évaluation des patients, nous estimons qu’elle est globalement positive 
dans l’immédiat tout en sachant que la pérennité des résultats de l’apprentissage 
dépend de nombreux facteurs. Elle dépend non seulement de la qualité des 
messages délivrés et captés par les patients mais également du contexte de 
vie de chacun d’eux. En effet certains auront peut être compris mais ne pourront 
pas mettre en pratique ce qu’ils savent parce que leur environnement n’est pas 
favorable. Il faut dire également que cette évaluation est précoce par rapport à 
la fin de la formation. Nous rappelerons ces mêmes patients dans 6 mois pour 
nous assurer de la pérennité des résultats et être fixés sur ce qui est définitivement 
acquis et quels changements cette formation a pu induire dans leur quotidien. En 
fonction de ces résultats, nous envisagerons comment faire des rappels réguliers 
pour renforcer les acquis et leur motivation. Ces rappels seront également l’occasion  
d’adapter leur savoir faire et comportements à leur nouveaux besoins car il est 
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indéniable que la gradation du risque de trouble trophique peut changer en fonction 
de l’évolution de la maladie.  

4- Quelles perspectives donner à cette étude-test ?  

Malgré la petite taille échantillonale, cette étude nous a livré énormément 
d’informations sur le thème du pied diabétique et sa prise en charge en ETP  aussi 
bien lors de la formation  des SE qu’au cours  de celle des patients. Elle a suscité 
également des interrogations de notre part et mis en lumière ce que nous avons 
acquis et nos insuffisances.  

Tout d’abord  concernant  la pérennité des apprentissages dans le temps. Nous 
avons prévu comme dit précédemment une évaluation à 6 mois qui nous permettra 
de nous assurer des acquis des patients. Mais quelles pistes de remédiation 
pouvons-nous envisager si  les résultats ne sont pas satisfaisants? Il n’est pas 
évident d’anticiper, cependant, l’expérience du terrain nous a appris que beaucoup 
de patients aiment s’identifier à leurs pairs et se disent lorsqu’ils sont admiratifs de 
l’apprentissage de l’un d’entre eux  « si lui (ou elle) est arrivé à de tels résultats, 
pourquoi pas moi »? Une piste à utiliser est donc d’injecter dans les groupes à former 
un patient-expert de cet apprentissage pour provoquer l’émulation. C’est également 
très valorisant pour ce patient-expert de se sentir utile aux autres et de se mettre à 
leur service pour peu qu’il ait du temps à leur consacrer, nous l’avons constaté lors 
de nos animations antérieures avec le programme « DCM ». Nous avons déjà 
repéré 2 patientes susceptibles de le faire, toutes deux des retraitées de 
l’éducation nationale. L’autre piste, après avoir corrigé et réajusté notre programme 
en fonction des données de l’évaluation, est d’identifier les personnes en difficulté 
d’apprentissage et de leur proposer une éducation individuelle après un entretien 
centré sur leurs propres besoins. Un entretien motivationnel est à envisager chez les 
patients en difficulté de changement de comportement afin qu’ils puissent avoir plus 
de confiance en ce changement pour améliorer leur état de santé. Enfin, pour 
maintenir et renforcer leur motivation, nous pensons à assujetir l’admissibilité à « un 
club de marche »  que nous voulons créer pour les patients dans le cadre de la lutte 
contre la sédentarité à l’obtention de bons résultats à l’évaluation de l’atelier 
« Diabète et soins des pieds » et également à l’appréciation de l’état des pieds des 
patients par le médecin traitant. Ceci nous permettra de motiver les patients d’une 
part et indirectement d’impliquer les soignants à se déterminer par rapport à un 
examen des pieds qu’ils devront effectuer pour cautionner l’admissibilité de leurs 
patients au club de marche.      

Par rapport aux médecins qui ne regardent pas les pieds de leurs patients, nous 
pourrions mettre à disposition de ces derniers une fiche  à remettre au médecin 
traitant à chaque consultation (Annexe N° 19) et sur laquelle figure un schéma des 
pieds à compléter préalablement par le patient en entouant le (ou les) endroit(s) où il 
a repéré une anomalie comme un cor, une rougeur, un ongle incarné, etc…Les 
soignants seront avertis lors des réunions d’information que le patient a reçu comme 
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ordre de montrer ce schéma à son médecin avant toute consultation. De plus, cette 
nouvelle disposition figurera à titre informatif sur la lettre de transmission habituelle   
des résultats ETP de leurs patients (Annexe N° 8). Ainsi, les soignants pourraient 
être éduqués « mine de rien » par l’intermédiaire des patients et on responsabilise le 
patient qui arrive chez son médecin porteur de sa propre demande. 

Nous avons élaboré une dernière  fiche d’évaluation annuelle du projet qui servira 
pour établir le bilan annuel de notre activité concernant le projet « Diabète et soins 
des pieds » (Annexe N° 20) et nous permettra de suivre nos performances et les 
améliorer. 

Finalement, nous avons pris du plaisir à mener cette petite étude - test même si le 
temps imparti pour sa réalisation fut court. Elle a été l’occasion de contacts itératifs et 
fréquents avec l’équipe d’ETP puisque chaque idée a été discutée pour un éventuel 
accordage. Tous ensembles, nous continuerons ce travail parce que nous croyons à 
son utilité pour donner des chances supplémentaires aux diabétiques de mieux vivre 
leur maladie et pour leur apprendre à la gérer par eux-mêmes. Cette autogestion 
passe obligatoirement par un investissement personnel au quotidien qui incombe au 
patient et qui conditionne l’efficacité du traitement [66]. En effet, comme le rappelle M. 
Egli, « l’efficacité du traitement sera toujours conditionnée par la capacité et la 
volonté du patient à s’en approprier durablement la gestion » [67].  L’ampleur de la 
tâche est énorme eu égard au nombre de diabétiques demandeurs d’ETP en Algérie 
et le peu de SE bien formés et motivés pour le faire, mais nous restons confiants en 
l’avenir malgré le retard accumulé. Par rapport au thème que nous avons choisi, 
nous sommes  conscients que l’éducation des patients, aussi formative et informative 
qu’elle puisse être n’est pas la panacée contre les amputations. Mais nous croyons à 
sa contribution pour diminuer leur incidence et au-delà de cet objectif, nous voulons 
aider ces patients à avoir une meilleure qualité de vie et à croire que ce qu’ils 
peuvent faire eux-mêmes peut améliorer leur état de santé.  

 

XI - Reflexion sur mon processus d’apprentissage dans mon rôle de 
référent coordinateur de projets ETP 

 En fin d’introduction de mon mémoire j’ai écrit « J’ai embarqué dans le vaisseau de 
l’ETP, à la conquête d’une nouvelle discipline en plein développement et 
probablement en mesure d’offrir aux praticiens non pas la panacée aux échecs de 
prise en charge du diabète mais un moyen complémentaire pour améliorer la  santé 
des patients. » Je suis dans ce vaisseau par ma volonté et je n’en débarquerai plus, 
pas même à la force des baillonettes car c’est tellement plus humain de pratiquer 
mon métier de soignant selon les normes et les valeurs de l’ETP. L’équipe de 
Genève m’en a inculqué le virus définitivement. J’ai débarqué de ce vaisseau à Oran, 
après le premier module du DU chargé en sciences humaines, en ethno-
anthropologie et psychologie. Je me suis demandée ce que je faisais là car j’avais au 
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préalable reçu une formation plus courte en ETP, mais qui m’avait directement mis le 
pied à l’étrier en me confrontant à la pratique du patient. Puis, avec beaucoup de 
courage et une pointe de curiosité, j’ai réembarqué car le deuxième module devait 
être enseigné par un suisse de renom « Alain Golay » qui a fait partie de l’équipe 
pionnière de l’ETP qui fait école, dirigée alors par Jean Phillipe Assal. Non ! Je ne 
pouvais pas rater l’occasion de voir et écouter Alain Golay, un auteur dont j’avais 
parcouru quelques articles. Un suisse convaincu de sa tâche et convainquant pour 
que l’aventure de l’ETP  continue. La résilience était alors de mise. Le DU d’Oran 
avec les enseignants de Sefor  m’a finalement initiée aux normes et aux valeurs de 
l’ETP, à l’écoute active, à l’empathie envers les patients, au diagnostic éducatif et à 
mieux organiser mon activité d’ETP avec mon équipe. Et puis on me propose un 
DAS à Genève chez Alain Golay. L’opportunité ne pouvait pas se rater. En fait, de 
Genève, je n’ai pas vu grand-chose mais  j’y ai appris intensément et j’ai dégusté la 
fondue et la raclette. J’ai appris qu’il n’y a pas de barrière entre les gens et quel que 
soit le parcours professionnel qu’on a eu, chacun peut  contribuer à enrichir l’autre.  
Je craignais le rejet et  la méfiance du fait de la différence socio-culturelle et j’ai 
trouvé des sourires acueillants, des écoutes sans jugement et de la bienveillance de 
la part du groupe DAS - volée 17 comme de celle  des enseignants formateurs. J’ai 
donc appris en déstructurant et restructurant mes idées,  appris en prenant du plaisir 
et dans un climat de confiance, mais également dans l’ambiance grâce à Fatima, 
Sakina, Nacim et Samir qui ont tout comme moi un projet fédérateur: celui 
d’introduire et diffuser l’ETP en Algérie. J’ai appris en échangeant au sein d’un 
groupe formidable : Ghislaine ma poupée, Magali la souriante et Béatrice la rêveuse, 
Clothilde la gentille ainsi que toutes les autres qui resteront dans mon cœur. Si je 
continue je vais sortir le reste des 7 lois de l’apprentissage des adultes. J’ai déjà dit 
que l’équipe des formateurs m’a inculqué le virus de l’ETP et voilà que je n’ai plus 
que ce vocabulaire dans la tête. J’arrête! 

Le capitaine de mon vaisseau s’appelle Monique Chambouleyron, elle a guidé mes 
pas et m’as dirigée droit devant malgré les vents, la houle et les tempêtes. Et 
Aline Lasserre Moutet qui m’a également beaucoup appris! Et toute l’équipe des 
formateurs, de chacun de vous je vais prendre quelque chose…en plus des 
connaissances que vous m’avez transmises je vais changer quelques unes de mes 
attitudes et adopter vos comportements. Et voilà, encore l’ETP qui revient dans ma 
tête alors que je veux parler avec mon cœur. Mais revenons à ce que j’ai appris dans 
mon rôle de referent coordinateur de projets en ETP….        

L’enseignement du DAS  m’a rendue plus attentive à la nature des échanges  avec 
mon équipe que j’associe désormais à toutes les étapes du processus 
d’apprentissage, depuis la conception des programmes et ateliers, leur mise en 
place, jusqu’à leur évaluation. Je m’enrichis à leur contact et en échangeant avec 
elles tout en leur transmettant ce que je sais. Le temps que je consacre à leur 
formation et à leur accompagnement  me sera vite restitué quand elles seront 
complètement autonomes et capables elle-mêmes de former, coordonner et 



�������	��	
���
	��
	����
	
 

98 
 

accompagner d’autres équipes. J’étais très directive à leur encontre et ne leur 
donnais pas l’occasion de s’accomplir en les impliquant à toutes les étapes du 
processus. Finalement, je leur demandais de reproduire au pied de la lettre ce que 
j’avais moi-même conçu sans leur donner la possibilité de se l’approprier, de             
l’adapter à leur auditoire ou de l’enrichir. Par cette façon de faire, je n’avais aucune 
chance de les autonomiser, et elles doutaient constamment de leur capacité à 
s’assumer. J’avais été formée pour tout centrer sur moi-même et cette façon de 
faire est maintenant révolue et derrière moi. Comme dans la relation soignant-
soigné péconisée par l’ETP et relayée par de nombreuses instances sanitaires et 
sociétés savantes, je serai désormais dans une relation de partenariat. Sans cette 
prise de conscience, j’aurais été un piètre référent coordonateur en ETP.  

Par rapport aux  patients, l’ETP m’a rendue plus à l’écoute de leur propos aussi bien 
au cours des séances d’éducation que pendant les consultations ordinaires. Je suis 
plus attentive à la façon de leur annoncer un diagnostic de Mie chronique, je prends 
le temps de  leur expliquer le traitement au moment où je le leur prescrit, je les 
associe aux choix thérapeutiques et je suis à l’écoute de leurs inquiétudes. Je sais 
grâce à l’ETP que tout cela conditionne leurs attitudes vis-à-vis de leurs maladies et 
leurs traitements et les résultats que j’observe à travers leur comportement ou que 
j’enregistre à travers leurs marqueurs biocliniques me confortent dans cette attitude.  
En ce qui me concerne j’ai définitivement intégré l’ETP aux soins des patients,  
je pratique la médecine autrement, plus humainement, sans faire forcément 
plus que d’habitude en consultation et j’encourage vivement mes collègues à 
emprunter cette voie. C’est tellement plus gratifiant ! Je trouve que la pratique de 
l’ETP, par le  transfert de connaissances, de compétences aux patients et la pratique 
de l’écoute active, donne une dimension  plus humaine à notre métier, lui conférant 
plus de sens. 

Le DAS m’a appris à diversifier les méthodes pédagogiques dans ma pratique, à 
maitriser le choix d’une méthode par rapport à un thème, à réfléchir sur un problème 
et trouver des pistes de solutions, à formuler correctement une problématique, à 
mener un entretien centré sur les besoins d’un patient, à concevoir des projets et les 
développer.  Et des projets, j’en ai plein la tête: mon projet du DAS n’est en fait 
qu’une étape pour tester mes capacités à réaliser des travaux de recherche en ETP 
avec mon équipe sur la population diabétique algérienne, de culture arabo-
musulmane, avec une composante analphabète ou illétrée importante. Réaliser de 
tels travaux nous permettra de déterminer ses spécificités ainsi que les adaptations à 
apporter aux  méthodes universelles  afin d’optimiser nos résultats. J’ambitionne  de 
formaliser l’activité ETP en projet de service dès institutionalisation de l’ETP en 
Algérie.  J’envisage avec l’appui des SE travaillant avec moi d’aider et accompagner 
d’autres équipes à mettre en place une activité ETP sur leurs propres sites et 
d’encadrer de jeunes doctorants qui voudraient inclure des aspects ETP à leurs 
projets de recherche. J’aimerais également  dans le futur étendre  mon expérience 
en ETP à d’autres domaines de maladies chroniques comme les maladies 
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vasculaires et les maladies systémiques auxquelles nous sommes confrontés dans 
notre pratique quotidienne.  

« Vogue, vogue mon vaisseau, au gré du vent et de la musique, du son de 
l’harmonica, du chant du Haras et des notes de piano de la merveilleuse Muza 
Rubackyté …En pousuivant ta quête et tes conquêtes… » 

XII - Conclusion  

L’ETP est fondamentale dans la prévention des maladies chroniques et leurs 
complications. Elle  améliore les connaissances des patients, favorise l’acceptation 
de la maladie et l’observance des traitements en induisant par là même une 
meilleure qualité de vie. Elle est efficiente pour les coûts de santé. Pour toutes ces 
raisons, nous ne ménagerons aucun effort  pour étoffer notre équipe,  mener des 
études cliniques dans ce domaine sur le patient algérien, puis nous partagerons, 
nous  diffuserons notre expérience et nos  résultats auprès de nos confrères pour 
leur donner envie de se former à l’ETP.  Nous sommes disponibles pour les aider à 
monter et réaliser leur propre projet en ETP et à les accompagner et surtout nous 
sommes ouverts à la multidisciplinarité.                                                                                   
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Liste des abréviations 

Classée par ordre alphabétique 

ADA : American Diabetes Association 

DT1 : Diabète de type 1 

DT2 : Diabète de type 2 

DU : Diplôme Universitaire 

ETP : Education thérapeutique du patient 

HAS : Haute Autorité de Santé 

IDE : Infirmière diplômée d’état 

IDF : International Diabetes Federation 

IWGDF International Working Group on Diabetes Foot 

MG : Médecin généraliste 

MSPRH : Ministère de la santé, de la population et de la réforme hospitalière. 

PB : Paper Board 

PS : Professionnel de Santé 

SAMEV : Société Algérienne de Médecine  Vasculaire 

SAMEV : Société Algérienne de Médecine  Vasculaire 

SE : Soignant –Educateur 

TSS :   Technicienne supérieure de la santé  

UPD : Ulcère du pied diabétique 

UKPDS : United King dome Prospective Diabetes Study 

 

 
 

     
      
 
 
 
 
 
 



�������	��	
���
	��
	����
	
 

106 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANNEXES 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



�������	��	
���
	��
	����
	
 

107 
 

ANNEXE N°1: Fiche « Mes objectifs » 

Outil de Conversation Map TM  « Vivre avec le diabète » 

 

 

• Souvenez-vous de la nature du      
diabète et sachez faire la différence 
entre les idées fausses et les faits 
réels à son propos. 

• Comprenez les sentiments et les 
émotions  que le diabète suscite 
chez vous. 

• Connaissez vos chiffres 
• Comprenez ce qui élève la 

glycémie chez vous et vérifiez-la. 
• Des changements de style de vie, 

tels qu’une alimentation saine et 
l’activité physique, et la prise de 
médicaments vous permettront de 
gérer votre diabète.  

 

Mes chiffres et mes objectifs 
Aujourd’hui                          

Glycémie  à jeun                     ----- g/l      

Glycémie avant un repas        ----- g/l      

Glycémie  2h après un repas  ----- g/l      

HbA1c                                      ----- % 

Cholestérol  total                      ----- g/l      

LDLc                                        ----- g/l                                       

HDLc                                       ----- g/l      

Triglycérides                            ----- g/l      

Tour de Taille                          ----- cm      

Tension artérielle               /      mmHg                  

 

 

• Quelles sont les deux ou trois 
choses les plus importantes que j’ai 
apprises au cours de cette 
session ?  

 

 

• Qu’est-ce que je veux changer pour 
mieux gérer mon diabète et quel 
est mon objectif ? 

 

 

• Comment  vais-je procéder pour 
apporter ces changements ? 

 

 

• Quand vais-je commencer à 
apporter ces changements ? Pour 
quand est-ce que je veux avoir 
atteint mon objectif ? 

 

 

• Qui va m’aider à apporter ces 
changements ? 
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ANNEXE N°2: Fiche « Mes objectifs » : 

Outil de Conversation Map TM  « Soins des pieds» 

 

 

• Quelles sont les deux ou trois choses les plus importantes que j’ai apprises au 
cours de cette session ? 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

• Que ferez-vous différemment pour  mieux prendre soin de vos pieds ? 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

• Quelles difficultés pourriez-vous rencontrer ? 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

• Comment allez-vous surmonter ces difficultés ? 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

• Comment allez-vous impliquer votre réseau d’aide ? 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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ANNEXE N°3  Evaluation de  séance d’ETP 

      Projet « Diabète et soins de pieds» 

Date    /   /                                                               Groupe N°: 

1-Educateur(s):     Responsable:                     Remplaçant: 
2- Patients:                                                                                                                                         
N attendus:                            N présents:                   N absents:   
Identification des absents:   

Le nombre de patient est-il adéquat par rapport à l‘atelier?   
 Trop faible□           Adéquat □         Trop important□      

3 -  Disponibilité des lieux:      

 Oui □        Non□                Raison:                                                                                 
La séance at-elle été  tenue?      Non□  OUI□                  Où? 

4 -  Disponibilité des outils: 

Oui □        Non□           Qu’est-ce qui a manqué? 

Une solution de remplacement a t-elle été trouvée? Non□      Oui □  (préciser)       

5 - Méthodologie Employée:                                              

Adaptée au groupe  □      Non adaptée □                                                                                    

              1------2------3------4--------5------6-------7------8------9-----10  

 Pas du tout adaptée                                                       Très Adaptée 

Identification de(s)  méthode(s) inadaptée(s): 

6 - Respect du timing: 

 Durée prévue:                                 Durée réelle: 

 Cause du non respect? 

7- Objectifs pédagogiques de la séance: Le patient sera capable de: 
                            1 - 

                            2 -     

          Atteints□         Non atteints□  Pourquoi? 

    8 – Evaluation globale de la séance: 
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ANNEXE N°4 Evaluation de  la  session 
Projet " Diabète et soins des pieds " 

Fiche à  remplir par l’équipe le 4ème dimanche pour chaque session, cad après les 3 
séances-ateliers (D1 D2 D3) pour chaque groupe. 
Objet : évaluation de la session  
Date:        /     /                                                                 Groupe N°   

1- Educateurs présents: S. Zekri □  N. D□ N. B □ I. B □ Autre: 

 Responsable Qui a assuré la 
séance? 

Observation 

Séance 1    

Séance 2    

Séance 3    

2- Patients:  N attendus:                  N présents:                             N absents:                                

Causes absence Due  au patient Au dispositif     de 
convocation 

Lesquelles 

Séance 1    

Séance 2    

Séance 3    

Solutions à apporter 

3- Disponibilité des lieux:      
 Oui □        Non□                Raison:                                                                                 
La séance at-elle été  tenue? Non□  OUI□                  Où? 
Solutions à apporter 

4- Disponibilité des outils: 
Oui □        Non□      Qu’est-ce qui a manqué? 
Solutions à apporter 

5- Méthodologie Employée:                                  
Adaptée au groupe  □      Non adaptée □    

    1------2------3------4--------5------6-------7------8------9-----10  

  Pas du tout adaptée                                             Très Adaptée 

Identification de la méthode inadaptée: 

Solutions à apporter: 
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6- Respect du timing: 
 Durée prévue Durée réelle 

Séance 1 1h30mn  

Séance 2 1h30mn  

Séance 3 1h30mn  

 

Solutions à apporter 
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ANNEXE N°5 -  Guide d‘entretien du diagnostic éducatif  
                           Projet " Diabète et soins des pieds" 
Date de l’entretien:                                  Mené par: 
Nom et prénom :                                    Age:     ans                         Profession: 
N° de Tel                              Médecin traitant:               Lettre de liaison□  Dossier Médical  N° 

Histoire du diabète: 

  Type1□ Type 2□         Ancienneté du Diabète:          ans 
Complications dégénératives :      Non □        Oui  □      Lesqelles? 
Taitement: RHD□    ADO□                        Insuline□                                                    Autre□ 

 Qu’a t-il? 

Que représentent les pieds pour vous et quel lien faites-vous entre vos pieds et le diabète? 
 
 Quel est le retentissement du diabète sur vos pieds?  

Que sait-il? 

Est-ce que vous examinez vos pieds?        Oui  □  Non □  
Comment examinez-vous vos pieds? Montrez exactement comment vous le faites et si vous 
utilisez des outils pour vous aider  

Quand examinez- vous vos pieds? 
    1fois/sem  □  2fois/sem    □  1jr/2  □        Tous les jours    □        Autre□(péciser) 

Pourquoi examinez vous vos pieds? 
 
Quand  lavez –vous vos pieds?   A l’occasion de bains  □  Lors des ablutions □ Tous les jrs □ 
Comment vous lavez-vous les pieds? Montrez comment vous faites 
 
Avec quoi vous taillez vos ongles de pieds? Quelqu’un vous aide pour le faire? 
Vous arrive-til de marcher pieds nus ? et où le faites-vous? 
 
Si vous avez une blessure au pied que faites-vous? 
 
Comment choisissez-vous les chaussures à acheter ou à porter? 

Que fait-il? 

Quelles sont vos activités quotidiennes? 
Est-ce que vous marchez?  
Pourquoi le faites-vous? 
Quels sont vos loisirs? 

Qui est-il?  

Comment vivez- vous au quotidien votre diabète? 
 
Qui vous aide dans votre entourage?  
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Quel( s)  sont ses projet(s) de vie? 

 

 

Synthèse 

Difficultés 

- 

- 

- 

- 

Ressources 

- 

- 

- 

- 

 

Les objectifs éducatifs sont ceux arêtés pour le projet. 
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Annexe N°6: Sociogramme du grand projet ETP du service de   
                                Médecine Interne de l’hôpital Birtraria 
 

 
 

 
 

 

 

MG : Médecin Généraliste   –  SPC : Specialiste     ‐   PSY : Psyclologue 
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Annexe N°7 - Besoins de formation de l’équipe actuelle 
d’ETP 

inspirée de Martin et Savary 

 

‐ Carence dans la gestion et l’animation   
de groupes en favorisant  l’interactivité
‐ Equipe non initiée à la  conception
d’ ateliers  et/ ou à  l’ adaptation aux 
besoins des patients des ateliers existants.
‐ Insuffisance  à  choisir des méthodes
pédagogiques adaptées à la thématique
‐Carence dans l’évaluation des activités
‐Peu initiée à la communication et au
partage des résultats avec les pairs.

Etat actuel insatisfaisant

Etat futur souhaité

‐ L’équipe  se sent à l’aise dans 
la gestion et l’animation en 
groupe
‐ L’équipe est  en mesure de   
de concevoir de nouveaux 
ateliers  et/ou adapter les 
anciens   aux besoins des 
patients 
‐L’équipe est en mesure de 
choisir des méthodes 
pédagogiques adaptées à la 
thématique ciblée. 
‐‐ L’équipe sait évaluer ses 
activités  et communique ses 
résultats 

Les besoins en ETP 
(besoins d’apprentissage)

Compétences nécessaires

Compétences actuelles
‐ Formation  sur le programme 
DCM pour toutes et DU pour 2 
membres
‐ Expérience  en ETP  de 4 ans 
‐ Savoir faire éducatif en 
individuel et ± en groupe sur les 
cartes DCM
‐ Connaissances des méthodes 
pédagogiques
‐Motivation

Objectifs d’apprentissage

Inspiré de Martin et Savary – Formateur d’adultes
1

3

4

5

6

‐Concevoir  en équipe un  atelier pied   pour pouvoir 
en concevoir de nouveaux et/ou adapter les ateliers 
existants  aux besoins des patients
‐ Maitriser  la gestion et l’animation des groupes  
en expérimentant  l’animation d’un atelier  dans 
une posture éducative
‐ Perfectionner leur savoir faire actuel
‐ Prendre confiance dans leur capacité à animer 
sans assistance un atelier en groupe
‐ Apprendre à évaluer leurs activités
‐ Apprendre à communiquer leurs résultats 

‐ Etre capable de concevoir un 
atelier  et /ou adapter l’existent en 
le rendant plus adapté à la 
population ciblée 
‐Etre capable de gérer et animer  un 
atelier en groupe 
‐ Etre capable de choisir des 
méthodes pédagogiques adaptée à 
la thématique
‐ Etre capable d’évaluer ses activités
‐ Etre capable de communiquer ses 
résultats aux pairs

‐ Améliorer  sa gestion  des 
groupes et performer  
l’animation en groupe
‐ Savoir concevoir de 
nouveaux ateliers et/ou 
adapter les anciens  aux 
besoins des patients.
‐ Savoir choisir les méthodes 
pédagogiques à la thématique 
ciblée.
‐Savoir évaluer ses activités et 
les communiquer à un 
auditoire 

EQUIPE  Actuelle d’ETP
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Annexe N°8: Evaluation Finale du patient concernant l’atteinte 

 des objectifs d‘apprentissage 

 

1 - Synthèse par rapport à l‘apprentissage: 

Objectifs non acquis         En cours d’acquisition             Objectifs acquis 

    1                                                 2                                         3                                              

 

2 - DECISION de l’équipe d‘ETP: 

- Patient autonome □ 
- Patient justifant des consolidations (préciser lesquelles) □ 

 

- Patient relevant d’une reprise du module (préciser lequel) □ 
 

 

- Patient ayant besoin de séances individuelles □ 

 

3 - Impact ETP sur la relation Patient /Médecin  (à remplir par le médecin-traitant )                       

 

Satisfaction du médecin référent par rapport à l éducation « Diabète et soins de 
pieds» de son patient 

 

_1___2___3 ___4____5  __   6___7___8____9____10 

Pas satisfait                                                   Très satisfait 

 

Observation(s) du médecin s’il ya lieu: 
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ANNEXE N°9 - Formulaire de consentement éclairé 

Projet « Diabète et soins des pieds » 

  

Je soussigné Mme /Melle/Mr: 

Habitant à: 

N° de Téléphone: 

Après avoir reçu toutes les informations sur le projet « Diabète et soins des pieds » 
visant la prévention des lésions des pieds des diabétiques,  se déroulant au service 
de médecine Interne de l’EPH Birtraria et coordonné par le Pr Samia Zekri   
donne mon consentement éclairé pour participer comme patient à ce programme. 

 

                                Fait en double exemplaire à ………………., le……/…../……….. 

 Signature                                       En présence de (Nom de l’Educateur-Soignant)  

  

ANNEXE N°9  -  Formulaire de consentement éclairé  

Projet « Diabète et soins des pieds » 

 

Je soussigné Mme /Melle/Mr: 

Habitant à: 

N° de Téléphone: 

Après avoir reçu toutes les informations sur le projet « Diabète et soins des pieds » 
visant la prévention des lésions des pieds des diabétiques,  se déroulant au service 
de médecine Interne de l’EPH Birtraria et coordonné par le Pr Samia Zekri   
donne mon consentement éclairé pour participer comme patient à ce programme. 

 

                                Fait en double exemplaire à ………………, le……/…../……….. 

Signature                                    En présence de (Nom de l’Educateur –Soignant) 
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Annexe N°10  :  Programmation des séances de formation des 
Soignant-éducateurs   

Projet  « Diabète et soins des pieds » 

 

 

Dates  
Lundi    02 /05/2016  

A-Présentations et attentes  
      Objectifs de la séance 
 Comment faire comprendre aux diabétiques l’importance 
des soins des pieds 

B- Présentations et introduction de la séance 
C- Importance  pour un diabétique de prendre soins de ses 

pieds  
D- Synthèse de la séance  
E- Evaluation de la journée                                                 

       
Lundi 09/05/2016  

Examen des pieds et leur hygiène  
A- Introduction de la séance 
B- Examen du pied  
C- L’hygiène des pieds  
D-  Synthèse de la séance 
 

Lundi 16/05/2016  
Prendre soins de ses pieds en cas de blessure et comment 
les protéger d’éventuels dangers? 

A- Introduction 
B- Prendre soin de ses pieds en cas de blessure 
C- Eviter les dangers pour les pieds  
D- Synthèse de la séance 

Lundi 23/05/2016  
Évaluation  
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ANNEXE N°11 : Programmation des séances d’ETP pour Patients 
      Projet    « Diabète et soins des pieds » 

 

 

Dates  
M  08 /06/2016  

Diagnostic éducatif 
Comprendre l’importance des soins des pieds 

A –Présentations et introduction de la séance 
B – Importance  pour un diabétique de prendre soins de ses 
pieds  
C –Synthèse de la séance                                                  

       
D 12/06/2016  

Examen des pieds et leur hygiène  
A- Introduction de la séance 
B –Examen du pied  
C-L’hygiène des pieds  
D -  Synthèse de la séance 
 

M  15/06/2016  
Prendre soins de ses pieds en cas de blessure et comment les 
protéger d’éventuels dangers ? 

A –Introduction 
B –Prendre soin de ses pieds en cas de blessure 
C –Eviter les dangers pour les pieds  
D -Synthèse de la séance 

M  29/06/2016  
Évaluation  
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Annexe N°12 - Plan de Communication 
 Projet «  Diabète et soins des pieds » 

Communiquer sur mon projet 
Coordinateur de projet ETP : Pr Samia Zekri                                                                                         

Qui ?  Pourquoi ?
 Pour Quoi ? 

Quoi ? Comment ? 
Quand ? 

Auprès de quelles 
personnes  est‐il 
important que je 
communique mon 

projet ? 

Pourquoi  auprès 
de cette/ces 
personne(s) ? 

Pour Quoi ?
Dans quel but(B) ? 

Avec quelle 
attente (A)? 

Sur quel(s) 
éléments de mon 
projet va porter ma 
communication ? 

Quelle 
organisation (O)? 
 Quel support(S) ? 

A quelle(s) 
étape(s) du 
projet ? 

Chef de service 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Directrice de l’H 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Equipe ETP 
(pluridisciplinaire) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Médecins 
prescripteurs 
 
 
 
 
 
 
Personnes 
ressources du 
réseau Diabir 
 
 
 
 
 
MSPRH 
 
 
 
 
 
 
Représentant 
Novo Nordisk 
 
 

Sponsor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La mettre au 
courant de 
nos activités 
pour 
Formaliser  
l’ETP en  
projet  de 
service 
 
 
 
Impliquée 
dans le projet 
(partie 
prenante)  
 
 
 
 
 
 
Assurent le 
recrutement 
des patients‐ 
 
 
 
 
 
Assurent le 
recrutement 
des patients 
 
 
 
 
 
Sponsor  
 
 
 
 
 
 
Sponsor 
 
 
 

 ‐Validation  projet
‐Motivation Equipe 
 ‐Vitrine du service  
‐ Octroi de moyens 
 
 
 
 
 
 
B: Exprimer les 
besoins du projet 
futur (grand projet 
de service) 
Mise au courant de 
nos activités (Projet 
DAS  « Vitrine de 
l’hôpital »  
A : Octroi de 
moyens 
 
‐Appropriation du 
projet 
‐Booster leur 
motivation 
‐Plus d’implication 
et d’engagement 
 
 
 
 
‐ Fédérer au projet 
‐ Feedback  
‐Qu’ils envoient 
leurs malades 
 ‐ Qu’ils deviennent 
les Avocats du 
projet. 
 
Fédérer les PR au 
projet 
Les inciter à 
implanter l’ETP à la 
maison du 
diabétique  
 
 
‐Lettres   de 
recommandations 
pour les Directeurs 
(notre hôpital – 
EPSP de 
Bouzaréah)   
 
Financier du DU et 
DAS – Sponsor des 
colloques Diabir 
 

‐Résultats Enquête  
‐Objectifs et 
résultats attendus   
Besoins réels et 
besoins d’étapes 
Programmation   
 
  
 
  
Sur les besoins 
réels et priorités 
(Diététicienne++) 
pour le grand projet 
‐Résultats attendus 
en termes 
d’humanisation des 
soins et 
« Vitrine de 
l’hôpital » 
  
‐Sur la totalité du 
projet : Formation 
et mise en oeuvre 
‐Objectifs‐ 
Résultats attendus 
‐Programmation‐ 
Evaluations 
d’étapes – 
Evaluation finale 
 
‐Les objectifs – 
Résultats attendus‐ 
‐ Evaluations 
intermédiaires 
(1/semestre ou an)   

 
 
 
Les objectifs – 
Résultats attendus‐ 
Formation des SE 
Evaluation finale   
     
 
 
 
‐ Les objectifs  ‐
Résultats attendus 
Evaluation finale   
      
 
 
 
‐ Les objectifs               
– Résultats 
attendus                        
‐Evaluation finale   

O:   Entretien 
S :   PPT au début 
    Tableaux 
d’avancement du 
projet 
            
 
 
 
 
O : Demande de 
RDV‐ Entretien 
 
S : Feuille de route  
  qui  sera laissée 
   
  Rapport Final écrit 
 
 
 
 
O : Rencontre –
débat 
S : PPT au début‐ 
     Feuilles de route 
– PV de réunions  
     pour les étapes 
ultérieures 
 
 
 
O : Rencontre‐ 
débat  
 S : PPT au début 
suivi d’un débat 
pour   recueillir leurs 
suggestions – PV 
    
 
 Idem  que les 
médecins 
prescripteurs 
et en même temps 
qu’eux 
 
 
 
O : Projet  transmis 
par courrier 
S : Présentation PPT 
transmise sous 
forme de document. 
 
 
O : Projet  transmis 
par courrier 
S : Présentation PPT 
transmise sous 

‐ Début du projet
‐Etapes 
importantes              
(avancement et 
clarifications au 
besoin) 
‐ Fin du projet 
/validation 
résultats finaux 
 
‐Au début du 
projet 
‐ Identification de 
besoin(s) 
 
 
‐A la fin du projet 
(résultats finaux) 
 
 
 
 ‐ Au début – 
 ‐ A  toutes les 
étapes pour le 
suivi et les 
évaluations ( 
1rencontre 
/mois)                        
‐ Résultats Finaux  
 
 
‐Au début  
‐ A chaque 
rencontre 
semestrielle ou 
annuelle 
‐  Résultats finaux 
 
 
‐ Au début‐  
‐1 rencontre 
semestrielle ou 
mensuelle si 
activité ETP à 
Bouzaréah 
‐Résultats finaux 
 
‐Au début 
‐Résultats finaux 
 
 
 
 
 
‐ Résultats 
intermédiaires  
‐Résultats finaux 
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Médias 

 
 
Publicité   
 

 
 
 
«Vitrine hôpital » 
Susciter 
l’engouement  des 
PS 
‐ Informer le public 
concerné des 
autres structures 
(recrutement et 
création de besoin) 

 
 
 
‐Les objectifs – 
Résultats attendus‐ 
Evaluation finale  ‐ 
Perspectives                 

forme de document. 
 
 
O : Invitation à 
assister  
S : Entretien pour la 
presse  écrite 
  Reportage TV 
(ateliers..) 
  Emissions R  et 
Presse locale à 
l’occasion de  
journées mondiales   
   Publication dans 
les revues 
   médicales   
nationales  

 
 
 
‐ Résultats 
intermédiaires  
‐Résultats finaux 
 

MR : Médecins recruteurs‐ PR : Personnes Resources‐ PS : Professionnels de santé‐ MSPRH : service de prévention et de promotion de la 
santé du ministère de la santé de la population et de la reforme hospitalière‐ Médias : Presse écrite‐ Emissions radiophoniques‐ Emissions 
télévisées  
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ANNEXE N°13-    Les 7 lois de l’apprentissage des adultes 

                   Marc Dennery. Piloter un projet de formation .  ESF. Ed 2008 
 

      1-On apprend en déstructurant/restructurant  ses connaissances 
 2- On apprend en agissant 
 3- On apprend en résolvant des problèmes par petits groupes 

      4 -On apprend en échangeant avec un groupe 
      5-On apprend en ayant un projet d’apprentissage 
      6- On apprend en prenant du plaisir et dans un climat de confiance 
      7-On apprend en maitrisant ses propres stratégies d’apprentissage. 
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ANNEXE  N°14 -     Dispositif d’évaluation pédagogique des patients  

                                  « Projet Diabète et soins des pieds » 

                                          D’après  Rémy Gagnayre et al 

 

 

Dispositif d’évaluation pédagogique des patients 
Compétences 
d’autosoins et 
métacognitives 

Outils/Eléments 
évalués 

Echelle d’évaluation Modalités évaluative 

 
- Comprendre 

l’importance des soins 
de pied 

 
Questionnaire 

administré par le 
soignant : Test 

Vrai/Faux et degré de 
certitude 

 
Nombre de 

connaissances 
utilisables justes avec 

degré de certitude 
élevé>60% 

 

 
Réflexivité 

 
- Examiner ses pieds 
- Assurer l’hygiène du 

pied 

 
Observation du geste à 

l’aide d’une grille 
d’observation 

 
1-Absence de maitrise 

du geste 
2-Omissions dans le 

geste 
3-Geste en cours de 

maitrise 
4-Maitrise du geste 

 

 
Démonstration 

Compétences 
conatives 

Outils/Eléments 
évalués 

Echelle d’évaluation Modalités évaluative

 
Sentiment 
d’autoefficacité 

- En cas de blessure 
- Eviter les dangers 

 
A partir d’une question 
d’appel : Evaluation de 

la perception du 
patient à pouvoir agir 
sur les évènements le 

concernant. 

 
0-Je croix que ce que je 

peux faire n’aura 
aucune influence sur 

ma santé 
10-Je croix que ce que 
je peux faire aura une 
influence sur ma santé 

Echelle de 1 à 10 

 
Reflexivité 
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Annexe N°15  -     Evaluation de la formation des SE 

      « Diabète et soins des pieds » 

 

1- Qu’avez –vous  repéré des stratégies mises en œuvre et à quoi 
servent-elles selon vous ?  

2- Que pensez- vous de l’intérêt des méthodes utilisées? 

3 - Quels aménagements feriez – vous par rapport à ce qui vous a été 
proposé ?  

4 - Quelles autres idées avez-vous pour travailler la même chose ? 

5 - Qu’est ce que vous vous  sentez  capables de mettre en œuvre ? 

6- Sur quoi avez- vous des réserves et pourquoi ?  

7- De quoi avez- vous besoin pour vous sentir en capacité de le 
faire ? 

8 - Quand ou dans quel délai pensez- vous  vous approprier 
l’animation de ces séances et le faire vous-même ?  

9 -  Concernant  ce programme  que pensez – vous de la pertinence 
du contenu,l’adaptation des outils, des méthodes pédagogiques, la 
logique de progression, l’animation ?  

    Critère: évaluation du programme.  
    Echelle de mesure: Likert                                                                                       

                                                                                      
                                                                   Très satisfait      Moy      Pas satisfait 

   Pertinence du contenu:                                                     

   Adaptation des outils :                                                       

   Adaptation des méthodes pédagogiques:                        

  Logique de progression :                                                  

  L’animation:                                                          

 Musique d’ouverture                                                          

 Présentation du groupe                                                     
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  Règles de fonctionnement  du groupe                               

  Capacité à l’interactivité                                                     

  Techniques de reformulation                                              

  Ecoute active                                                                      

   Valorisation                                                                        

  Adaptation du langage                                                        

10 -  Quel est votre ressenti après cette formation ? 

Plaisir                                                                                                                       

Sentiment d’auto- efficacité                                                 

Sentiment d’être aidant       
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ANNEXE N°16 - Recommandations à remettre à tout diabétique pour les soins 
des pieds:   Les 10 commandements +2* 

1 - Inspecter les pieds en détail tous les jours, en s’aidant en cas de difficultés d’un 
miroir grossissant ou d’une tierce personne, pour rechercher une fissure, plaie, ongle 
incarné, infection entre les orteils … 
 
2 - Consulter immédiatement un médecin devant toute lésion ou coloration suspecte. 

3 - Ne jamais marcher pieds nus, même sur une plage, car risque de brûlure sur le 
sable à midi, ou possibilité de lésion par des clous, mégots ou débris de verre. 

4 -  Se laver les pieds tous les jours à l’eau tiède et au savon, en vérifiant  au 
préalable la température de l’eau avec le dos de la main ou le coude, ou pli du 
coude. Bien rincer et sécher, surtout entre les orteils, car l’humidité favorise les 
mycoses. 
5 - Lutter contre la sécheresse de la peau par l’application d’une pommade 
hydratante neutre (vaseline simple). Lutter également contre la transpiration 
excessive. 

6 – Limer les ongles avec une lime émeri (ou caton) car les couper risque de de vous 
blesser.  

7- Eviter de traiter soi-même les durillons, cors ou ampoules et consuter le médecin à 
défaut de podologue. 

8 - Changer de chaussettes tous les jours, celles-ci doivent être en laine, coton, ou fil 
d’écosse. Elles doivent être propres, et  non serrées (sans élastique) . 

9- Être attentif au choix des chaussures, qui doivent être souples, confortables afin 
de bien se protéger des petits traumatismes. 

« C’est la chaussure qui doit ressembler au pied et non le pied à la chaussure ! » 

• Acheter  les chaussures en fin d’après midi, lorsque les pieds sont « gonflés » 
après une journée de station debout. 

• Inspecter l’intérieur avant le chaussage à la recherche d’un clou, une aspérité, 
couture blessante. 

• Les assouplir progressivement (01heure le 1er jour, 02 heures le 2eme jour…). 

10 - Eviter le contact prolongé avec des sources de froid ou de chaleur intense en 
raison du risque de brûlure (chauffage, bain, bouillotte). 

11- Après chaque ablution,  sécher les pieds en insistant sur les espaces entre les 
orteils et utiliser Tayamum en cas de plaie à la place des ablutions. 

12- Eviter le « henné » qui peut masquer des lésions et être cause d’infection lors de 
son application. 

* Elaboré par le comité de diabétologie de la wilaya d’Alger, les 2 dernières recommandations étant 
spécifiques à notre milieu socio-culturel. 
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ANNEXE N° 17   -  Evaluation globale de la formation 
                           Projet « Diabète et soins des pieds » 

                    D’après  Gagnayre R, Marchand C et al [61] 

 

 

 
                                                   Logistique 

                                                                                               Durée de la formation 
Lieu de la formation                            4                                
                                    4                     3                      4 
                                           3                                  3 
                                                2          2          2 
                         4       3       2         1    1     1   1      2     3        4 
 Horaires                                 1                                                              Organisation   
formation                                     1     
                                              2           1     1 
                                        3                 2         2 
                                  4                                      3 
                                                           3                  4                              
Animation                                            
                                                           4                                                           
                                                                                     Information académique et  
                                                                                      Méthodes pédagogiques 
 
                                           
                                         Contenu de la formation 
 
1 = Médiocre      2 : Faible                 3 : Moyen                         4 : Excellent 
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ANNEXE N°18 -   Evaluation du patient  

 Projet « Diabète et soins des pieds » 

Date de l’entretien:                                                       Mené par: 

Nom et prénom du patient: 

Savoir:  Le patient est capable de comprendre l’importance de prendre soin de 
ses pieds 

- Tous les diabétiques ressentent une douleur s’ils marchent sur un clou Vrai □Faux□ 

- Les diabétiques qui se blessent cicatrisent laplaie dans un délai normalVrai□Faux □ 

- Les diabétiques s’infectent facilement s’ils ont une plaie Vrai □ Faux □ 

- Les pieds des diabétiques peuvent se déformer et gêner le chaussage  Vrai□Faux □ 

Savoir faire:  

1- Le patient est capable d’examiner ses pieds: 

- Quel est votre degré de confiance dans l’action d’examiner vos pieds? 

_1___2___3 ___4____5___6___7___8____9____10 

-  Citez 2 à 4 lésions  que vous recherchez lorsque vous examinez  vos pieds? 

- Combien de fois examinez-vous vos pieds? 
1fois/semaine  □    2fois/semaine □   un jour/ 2 □     Tous les jours □ Autre □ 

-Utilisez-vous un miroir grossisant pour examiner vos pieds? Oui□ Non□ Je le ferai □ 
         

2-  Le patient est capable d’assurer l’hygiène de ses pieds 
 
-  Un diabétique peut plonger directement ses pieds dans l’eau du bain? Oui□  Non□  
- En été vous arrive –t-il de ne pas sécher vos pieds avec une serviette? Oui□  Non□               
- Utilisez-vous une serviette individuelle pour le séchage de vos pieds? Oui□  Non□         
-  Après vous avoir lavé les pieds, séchez- vous les espaces entre les orteils? Oui□  
Non□  
- Faire ses ablutions est-ce  la même chose que se laver les pieds?Oui□  Non□ 
- Montrez les gestes que vous faites pour assurer l’hygiène de vos pieds devant une 
SE et laisser-la vous noter    
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 Savoir être: Le patient est capable de protéger ses pieds d’un éventuel danger 

- Vous arrive-til de marcher pieds nus: Oui □ Non □ 
- Si oui où le faites-vous? Chez-vous □  A la plage □  Au hammam  □ 
- Vous êtes tombé dans le jardin et vous avez une plaie à la jambe, que faites-

vous? Citez tout ce que vous faites dans ce cas. 
- Vous devez acheter une nouvelles chaussure, quand le ferez-vous? 
-      Le matin □ l’après-midi□ le soir□ quand vous avez le temps□ 
 
Qualité de vie 

Satisfaction d’avoir participé à cette formation                                   

 -   Comment vous sentez-vous après cette formation?                                    

                                                                                                                        

- Je suis à l’aise pour prendre la parole dans le groupe                                
 

                                                                                                                

- J’ai pris conscience de certaines choses (préciser)                                    
 

                                                                                                            

- Je vais adapter certaines choses de mon quotidien             
- (préciser )                
 

- Je conseillerai à d’autres malades de suivre cette formation                                                      
Non □ Peut-être  □ Oui □ Certainement □ 
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ANNEXE N°19 – Evaluation et Surveillance du pied diabétique 

Projet « Diabète et soins des pieds »  

 

Date : 

Cher confrère, 

Mr, Mme---------------------------------------------------a reçu comme consigne  de vous 
présenter cette fiche d’évaluation et de surveillance du pied diabétique tous les 6 
mois et/ou à chaque fois qu’une anomalie est repérée sur le(s) pied(s). Merci de bien 
vouloir la compléter et la retourner à l’équipe d’ETP.  

Partie réservée au patient:  

                             

    Veuillez localiser  sur ce schéma l(es)’anomali(es) que vous avez remarquée(s) 

    Préciser :    Pied droit □    Pied gauche □   

    Depuis le : 

Partie réservée au médecin  

AOMI □         IPS droit :                                 IPS gauche :  

Neuropathie       Présente  □                       Absente □  

Grade du pied à risque            

Grade 0 □                 Grade 1□               Grade 2□  

Vaccination antitétanique        valide □             A réactiver □                                                           
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ANNEXE N°20 ‐      Evaluation annuelle 
Projet " Diabète et soins des pieds " 

Population:Totaliser les patients des différents groupes ( G1 à G…..) 

 N inclus N ayant terminé 
l’étude(3séances)

N ayant 
participé à 
l’évalution 

N perdus de 
vue 

Séance1     

Séance 2     

Séance 3     

Total     

Raisons invoquées à la non évaluation: 

 

Le Consentement du patient pour l’évaluation  a-t-il été obtenu? Oui□  Non□                     
Si oui  au Dg Educatif □                      Plus tard□                       

CJ:  % des patients ayant suivi les 3 séances-ateliers, 2 séances, 1 séance 

    % de patients ayant fait l‘évaluation 

Objectifs:  

 CJ::  % de patients ayant atteint objectifs  5/5 

        : % de patients ayant 4 objectifs/ 5 

         % de patients ayant 3 objectifs/5 

         % de patients ayant 2 objectifs/5 

         % de patients ayant 1 objectif/5 

 Indicateur de performance:   % de personnes  ayant satisfait à 5/5                                                    

Cohesion et motivation de l’équipe:  

Excellente□  Bonne□  Moyenne □   Faible□ 

Impact du projet sur les membres de l’équipe: 

Enrichissement□   Plus d‘empathie□ Prendre le patient comme un partenaire□                                  
Changement de valeurs □   Changement de rôle□ 
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Evaluation globale du projet: 

 

                                                              

                                

 

 

 

  

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

Propositions  pour améliorer le projet:      

 

 

 

 

 

 

Positif pour la 
réussite du projet 

Négatif pour la 
réussite du projet 

Forces Faiblesses         
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Summary 

The diabetic foot is a major public health problem worldwide and specifically in Algeria. It 
exposes diabetics to a rate of amputation 10 to 20 times higher than non – diabetic patients.  
Several studies have shown a very high rate of amputation in diabetics in our country [1] and 
assessments made ten years after reveal the same bitter fact [2, 3]. Among the strategies put 
in place to reduce this complication, therapeutic patient education (TPE) is conspicuously 
absent and its integration could lead to improvement as shown by many studies.  However 
we need to bear in mind that TPE is not yet institutionalized in Algeria, patients are lacking in 
education regardless of the duration of their diabetes and 30-40% of them are illiterate. 
Moreover, the feet of patients are neglected by caregivers who do not spontaneously look for 
primary prevention of trophic disorders. 
Also, we took the opportunity of the existence of a feet screening protocol in our hospital 
service and ward to launch an intensive therapeutic education plan for these patients. We 
hypothesized that diabetic patients may acquire a knowledge and behavior to take care of 
their feet and avoid trophic problems based on a specific education. However, they will grant 
full importance to their feet only if caregivers regularly motivate and maintain their behavior 
change by getting themselves more involved in reviewing feet during inspections and 
enhancing their efforts. 
For this purpose, we developed a training kit "Diabetes and Foot Care" and we first have 
proceeded with the training of a multidisciplinary team of caregivers - educators (SE) 
common users of the MAPS  "DCM" but not experienced in designing and facilitating  group 
workshops. After validation of the program by the team, we tested it on 22 diabetic patients 
for primary prevention of trophic disorders and those patients did not benefit from any foot 
care education in the past.  
The evaluation of SE and patients is generally  positive. SE participating in the program from 
the beginning,  since it was designed, implemented and evaluated are more confident about 
their future involvement to design new tools or adapt  existing ones, facilitation of patient 
groups and their evaluation and now feel more confident to plan and share their findings and 
experience. Diabetic patients have acquired knowledge and skills to care for their feet and 
are satisfied with this learning in the immediate assessment of the program. However, an 
evaluation at 6 months will allow us to ensure the sustainability of results, in order to consider 
introducing possible adjustments as well as the frequency with which regular reminders of 
learning and consolidation will be scheduled. As caregivers, they will be involved in this 
program through the systematic handout by the patients in consultation with a plug foot 
pattern on which they will check and locate their complaints and injuries before seeing their 
caregiver. Caregivers will regularly sensitized semi-annual meetings to share the results of 
all patients admitted TPE. 

Finally, preliminary results obtained from this small study –test  encourage us to implement 
at a large-scale this project to better assess the impact of the TPE on prevention of trophic 
disorders in diabetic patients in Algeria. 

Keywords: Diabetic foot, amputation, prevention, patient therapeutic education (PTE), 
training caregivers- educators, patient education, assessment. 
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Résumé 

Le pied diabétique est un grand problème de santé publique dans le monde et en Algérie en 
particulier. Il expose les diabétiques à un taux d’amputation 10 à 20 fois plus élevé que chez 
le non – diabétique. Plusieurs travaux ont alerté l’opinion sur un taux d’amputation trop élevé 
chez les diabétiques dans notre pays [1] et les évaluations effectuées dix ans après révèlent 
un constat toujours aussi amer[2,3]. Parmi les stratégies mises en place pour le réduire, 
l’éducation thérapeutique du patient (ETP) est la grande absente et son intégration pourrait 
contribuer à l’améliorer comme l’ont montré de nombreuses études de la littérature. Il faut 
cependant rappeler que l’ETP n’est pas encore institutionnalisée en Algérie, les patients sont 
naïfs en éducation quelle que soit la durée de leur diabète et  30 à 40% d’entre eux sont 
analphabètes. Par ailleurs, les pieds des patients sont négligés par les soignants qui ne les 
examinent pas spontanément  en prévention primaire de troubles trophiques.   
Aussi, nous avons saisi l’opportunité de l’existence d’un protocole de  dépistage  des pieds à 
risque dans notre service pour lui associer un projet d’éducation thérapeutique intensive de 
ces patients. Nous avons émis l’hypothèse que le patient diabétique peut acquérir un savoir 
faire et un comportement  pour s’occuper de ses pieds et éviter les troubles trophiques à 
partir d’une éducation spécifique. Cependant,  il n’accordera pleinement de l’importance à 
ses pieds que si les soignants motivent régulièrement  son  changement de comportement 
en s’impliquant plus dans l’examen des pieds lors des contrôles et en valorisant ses efforts.   
Dans ce but, nous avons conçu un kit de formation « Diabète et soins des pieds »et nous 
avons  procédé d’abord à la formation d’une équipe pluridisciplinaire de soignants - 
éducateurs (SE) habituée à utiliser les cartes « DCM » mais non expérimentée dans la 
conception et l’animation d’ateliers en groupe. Après validation du programme par l’équipe 
nous l’avons testé sur 22 patients diabétiques en prévention primaire de troubles trophiques 
et naïfs en éducation du pied. L’évaluation des SE et des patients est globalement positive. 
Les SE en participant au programme depuis sa conception, sa mise en place puis son 
évaluation sont plus confiantes pour leur implication future dans la conception de nouveaux 
ateliers ou l’adaptation d’ateliers existants, l’animation de groupes de patients et leur 
évaluation et envisagent désormais de partager leurs résultats et expérience. Les patients 
diabétiques ont acquis des connaissances et compétences pour s’occuper de leurs pieds et 
sont satisfaits de cet apprentissage lors de l’évaluation immédiate du programme. Toutefois, 
une évaluation à 6 mois nous permettra  de nous assurer de la pérennité des résultats, 
d’envisager  les réajustements éventuels à introduire ainsi   que la périodicité avec laquelle 
des rappels réguliers d’apprentissage et de consolidation seront programmés. Quant aux 
soignants, ils seront impliqués dans ce programme par la remise systématique par le patient 
lors des consultations d’une fiche avec schéma de pieds sur lequel il cochera et localisera 
ses plaintes et lésions avant de voir son soignant. Les soignants seront  régulièrement 
sensibilisés par des réunions semestrielles de partage des résultats de l’ensemble des 
patients admis en ETP. 
Finalement, les résultats préliminaires obtenus lors de cette petite étude –test nous 
encouragent à mettre en place ce projet à grande échelle afin de mieux apprécier l’impact de 
l’ETP sur la prévention des troubles trophiques chez le diabétique algérien.  

Mots-clés : Pied diabétique, amputation, prévention, éducation thérapeutique des 
patients (ETP), formation de soignants-éducateurs, éducation des patients, évaluation. 
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