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Le sommaire

Problématique. Le diabéte de type 2 est la maladie métabolique la
plus fréquente, sa prévalence ne cesse de croitre et parallélement, la
population vieillissante est en constante augmentation. Le diagnostic de
diabéte de type 2 accroit le risque de syndrome gériatrique. Pour prévenir
d’éventuelles complications, le traitement du diabéte de type 2 est constitué
de différentes composantes incluant des automesures de la glycémie
capillaire, une prise réguliére du traitement pharmacologique souvent
multiples de I'activité physique et enfin le suivi de recommandations pour une
alimentation équilibrée. Pour la personne &agée diabétique de type 2,
'apprentissage de l'application de ces composantes du traitement signifie
gu’elle doit procéder a des ajustements dans sa vie quotidienne.

Buts. Les buts de cette étude sont : 1)de décrire l'ajustement
psychosocial de la personne agée au diabéte de type 2, et 2) d’explorer la
présence de relations entre différentes variables sociodémographiques et de
santé et I'ajustement psychosocial de personnes agées diabétiques de type
2.

Meéthodologie. I s’agit d’'une étude descriptive corrélationnelle.
L’échantillon de convenance est composé de 57 participants agés de plus de
65 ans connus pour un diagnostic de diabéte de type 2. Les mesures ont été
effectuées par [Iutilisation du questionnaire « The Psychological
Adjustement to lllness Scale (PAIS-SR) » développé par Derogatis (1986).
Les données ont été récoltées dans un centre ambulatoire universitaire de

consultation en diabétologie en Suisse Romande. La théorie de I'adaptation



cognitive lors d’événements menacgants (Taylor, 1983) a servi de cadre
théorique a I'étude.

Résultats. La majorité des participants a I'étude est de sexe masculin
et 'dge moyen des participants a I'étude est de 71 ans. Les participants ont
un ajustement psychosocial a la maladie positif. Le score des signes
dépressifs est faible, tandis que davantage de difficultés apparaissent dans
le domaine des relations sexuelles. Tous les participants ont des
comorbidités ou ont développé des complications. La moyenne de
I’'hnémoglobine glyquée (HbA1c) correspond aux normes préconisées par les
experts. Aucune corrélation significative n’a pu étre établie entre le niveau
d’ajustement psychosocial, et les variables sociodémographiques et de
sante.

Conclusion : Les participants a I'étude ont un contréle glycémique
optimal et présentent un ajustement psychosocial positif. Malgré le fait
gu’aucune corrélation n’a pu étre déterminée entre les différentes variables,
la problématique reste importante a étudier. Les complications et les
comorbidités associées au diagnostic de diabéte de type 2 rendent cette
population particulierement vulnérable, et a risque de déclin fonctionnel. Peu
d’études ont permis de déterminer les composantes favorisant le processus
d’adaptation d’'un état de santé vers un état de maladie, et ce dans un
contexte de vieillissement. La recherche dans ce domaine permettrait de
déterminer plus précisément des axes de prise en charge et de favoriser la

prévention du déclin fonctionnel.



Mots-clés : adjustment to chronic illness, diabetes mellitus, elderly,

diabetes type 2, adjustment.

The summary

Problematic. Type 2 diabetes is the most common metabolic disease,
its prevalence is increasing, as is the aging population steadily increasing.
The diagnosis of type 2 diabetes greatly enhances the risk of geriatric
syndrome. The treatment of type 2 diabetes to prevent complications
consists of various components such as: self-monitoring of blood glucose,
taking regular medication, physical activity and dietary adaptation. For the
elderly with type 2 diabetes, learning the self management of all components
of the treatment means that they must make adjustments in their daily lives.

Goals. The aims of this study are to : 1) describe the psychosocial
adjustment of the elderly to diabetes type 2, and 2) explore the presence of
correlations between sociodemographic and health variables and the
psychosocial adjustment of elderly suffering from type 2 diabetes.

Methodology : This is a descriptive correlational study. The
convenience sample consists of 57 participants aged over 65 diagnosed with
type 2 diabetes. The measurements were performed by use of "The
Psychological Adjustment to lliness Scale (PAIS-SR)" questionnaire
developed by Derogatis (1986). Data were collected in a university outpatient
diabetes clinic in Switzerland. The theory of « Adjustement to threatening
events a theory of cognitive adaptation » (Taylor, 1983) served as a

theoretical framework for the study.
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Results. The majority of participants are male with an average age of
71 years. The study results showed a rather positive level of psychosocial
adjustment. The lowest score identified relate signs of the depression. The
hlowest adjustement appears in the field of sexuality. All participants have
developed co-morbidities or complications related to chronic hyperglycemia.
The average glycated hemoglobin refers to the standards recommended by
experts. No significant correlation could be established between the level of
psychosocial adjustment, the socio-demographic variables and health.

Conclusion. The study participants have optimal glycemic control and
have a positive psychosocial adjustment. Although no significant correlation
could be established between the different variables, the issue of adaptation
to disease remains important to study. Complications and comorbidities
associated with the diagnosis of type 2 diabetes makes this population
particularly vulnerable, and risk of functional decline. Few studies have
identified the components facilitating the process of adjustement to a disease
state, in a context of aging. Research in this area would help determine more
accurately the axes of support and encouragement needed in order to
prevent functional decline.

Keywords : adjustment to chronic illness, diabetes mellitus, elderly,

type 2 diabetes, adjustment.
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Le glossaire

L’acidocétose : forme de décompensation sévére du diabéte. Caractérisée
par une chute du pH sanguin, due a I'accumulation de corps cétoniques. Une
hospitalisation est indispensable pour mettre en ceuvre les traitements du
diabéte. Les symptdmes sont I'odeur acétonique de I'haleine, I'hyperpnée,
les nausées, les douleurs abdominales, les vomissements, I'arythmie

cardiaque.

La glycogénolyse : processus de mobilisation de glucose a partir glycogéne

stocké dans les cellules (hépatiques ou musculaire).

La glycémie : mesure la concentration de glucose dans le sang.

L’hémoglobine glyquée (HbA1C): elle est un reflet de la moyenne
glycémique durant les trois derniers mois. Les recommandations de
I'association américaine du diabéte préconisent actuellement une HbA1c

inférieure a 8% chez le patient gériatrique.

La néoglucogenése : correspond au processus de formation de glucose a
partir de protéines et de lipides. Ce processus est principalement effectué au
niveau du foie. Il est déclenché lorsque la glycémie baisse et que les

réserves de glycogene ne suffisent pas.
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L’incidence : L’incidence représente le nombre de nouveaux cas durant une

période donnée.

La prévalence : est une proportion qui reflete le pourcentage de personnes
affectées par une maladie ou problématique de santé a un moment donné ou
a une période donnée dans une population. Cette proportion englobe le

nombre de nouveaux cas ainsi que les cas déja diagnostiqués.



L’introduction



Le diabete de type 2 est une maladie chronique dont la prévalence est
en constante augmentation. Ce phénomeéne est associé a 'augmentation de
la sédentarité, de I'obésité et du vieillissement de la population. Le diagnostic
de diabéte de type 2 demande a l'individu un investissement important dans
la gestion de sa maladie au quotidien par une alimentation équilibrée, des
autocontréles de la glycémie capillaire et une prise de la médication. Pour la
personne agée, l'application de I'ensemble de ces composantes du
traitement est essentielle afin de prévenir non seulement des complications
liées au diabéte de type 2, mais également de prévenir un syndrome
gériatrique, qui pourrait avoir pour conséquence un déclin fonctionnel
précoce. L’apprentissage de la gestion du diabéte de type 2 au quotidien
demande a l'individu une adaptation dans sa vie quotidienne. Chez la
personne ageée, I'apprentissage des procédés de la gestion du diabéte de
type 2 peut s’avérer complexe et impacter sur la qualité de vie. La théorie de
I'adaptation cognitive aux événements menagants de Taylor (1983)
conceptualise cette notion de I'adaptation de la maladie au quotidien en cas
de maladie.

La présente étude s’intéresse au niveau d’ajustement psychosocial de
la personne agée au diabéte de type 2. Elle vise également a explorer
I'existence de relations entre certaines variables sociodémographiques et de

santé et le niveau d’ajustement a la maladie.



Ce mémoire de maitrise est composé de six chapitres. Le premier
chapitre porte sur la description de la problématique de l'étude. Les
contextes épidémiologiques, sociaux et cliniques seront abordés ; les deux
questions de recherches seront, également déterminées. Le deuxiéme
chapitre est composé de la recension des écrits. Il présente la
physiopathologie du diabéte de type 2, le processus de vieillissement
associé a celui-ci, 'ajustement psychosocial a la maladie et les modéles de
prise en charge. Le troisiéeme chapitre est composé du cadre théorique de
I'étude. Tout d’abord, la maladie chronique et les concepts généraux de
'ajustement psychosocial seront définis, puis des liens avec le
meétaparadigme seront proposés. La derniére section de ce chapitre
exposera la théorie de l'étude : La théorie de [l'adaptation cognitive lors
d’événements menagants de Taylor (1983). Le quatrieme chapitre comprend
les choix méthodologiques identifiés, tels que le type de devis, la population
a I'étude, I'outil de mesure, le déroulement du recrutement des participants et
le plan d'analyse des données. Les considérations éthiques termineront cette
section. Le cinquieme chapitre est composé des résultats statistiques de
I'étude afin de répondre aux deux questions de recherche. Ces résultats
seront discutés dans le sixieme chapitre. Les limites des validités interne et
externe seront également présentées. Enfin, ce chapitre se terminera par
des recommandations pour la clinique et la recherche. Une conclusion

cléturera ce mémoire.



La problématique



Ce chapitre vise a décrire la problématique de I'étude. Il comprend le
contexte épidémiologique, la physiopathologie et les conséquences du
diabéte de type 2 chez la personne agée. L’ajustement psychosocial qui en
découle sera ensuite décrit. A la fin de ce chapitre, les buts et les questions

de recherche seront énonceés.

Le contexte épidémiologique

Le diabete de type 2 est la maladie métabolique la plus fréquente, et
sa prévalence ne cesse de croitre. Les principaux facteurs associés a
'augmentation importante de nouveaux cas sont la sédentarité,
'augmentation de la prévalence de [Iobésité (80% des personnes
diabétiques de type 2 ont une surcharge pondérale) et le vieillissement de la
population (Hagon-Traub et al., 2010). Dans les pays industrialisés, le
diabéte de type 2 affecte environ 15% de la population aprés 65 ans, et 20%
apres 80 ans. Plus de deux tiers des patients diabétiques de type 2
hospitalisés ont plus de 65 ans (Vollenweider et al., 2006). Durant les
prochaines décennies, on estime que le nombre de personnes du troisieme
et quatrieme ages augmentera plus rapidement, et leur espérance de vie
sera prolongée (OFS, 2010). Ainsi, on prévoit une hausse de l'incidence et
de la prévalence du diabete de type 2 dans plusieurs sociétés, car la

patientéle agée est particulierement a risque de développer un diabéte de



type 2 (Hagon-Traub et al.,, 2010). En 2010, on comptait 285 millions de
patients diabétiques dans le monde et d’ici a 2030, on estime qu’il y en aura
439 millions (IDF, 2011). Parmi eux, le diabéte de type 2 représente le 90%
des cas.

Le diabete de type 2 est une maladie évolutive caractérisée par une
altération inéluctable de linsulinosécrétion par le pancréas (Beer & Ruiz,
2004; CDC, 2008; Egli, 2011; Marieb, 1999). Il en résulte une hyperglycémie,
qui en I'absence de traitement entraine un risque élevé de complications
chroniques telles que la néphropathie, la cardiopathie ischémique,
I'artériopathie, la rétinopathie et la neuropathie qui sont dailleurs les
principales causes de mortalité et de morbidité chez les patients diabétiques
(CDC, 2010). L'une des études de la « United Kingdom Prevention of
Diabetes Study (U.K.P.D.S) » publiée en 1996, qui demeure une référence
privilégiée dans le domaine de la diabétologie, a démontré que 9% des
patients diabétiques de type 2 développent des complications durant les neuf
années apreés le diagnostic (R. C. Turner & Holman, 1996). Chez la personne
d’age avancé, cette situation risque d’accroitre le développement de
syndromes gériatriques tels que : les incapacités fonctionnelles, le risque de
chute, la dénutrition, I'incontinence urinaire, la démence et la dépression
(IDF, IEASD, & St Vincent, 2004; Watkins, 1998). Cependant les patients
diabétiques ne constituent pas un groupe homogeéne, le diagnostic n’est pas
toujours établi précocement et les patients ne présentent pas

systématiquement de complications. Des adaptations dans la prise en



charge sont donc nécessaires selon la durée du diabéte et les complications
engendrées par celui-ci (Egli & Ruiz, 2011).

Plus prés de nous, dans le canton de Vaud, le méme constat
s’impose. L’étude ColLaus (Vollenweider et al., 2006) qui s’est déroulée de
2003 a 2006 a recruté 6’188 sujets agés de 35-75 ans, représentatifs de la
population lausannoise et sélectionnés de maniere aléatoire. Dans cette
étude, la prévalence du diabéte a Lausanne est évaluée a 7% et elle est
nettement plus élevée chez les plus de 65 ans, qui démographiquement
parlant, représentent une personne sur six. C’est donc dans ce contexte que
le gouvernement du canton de Vaud a mis en place un « Programme
Cantonal du Diabete ». Les deux objectifs principaux visés par ce
programme sont de limiter la progression de la prévalence du diabéte et de
diminuer I'apparition de complications. Ces deux objectifs seront réalisés par
le développement d’une prise en charge interdisciplinaire qui prend en
compte les données probantes fondées sur la preuve (Evidence Based
Medicine) et les principes de [I'éducation thérapeutique, et cela
particulierement auprés de la patientele de l'age adulte a I'dge avancé
(Hagon-Traub et al., 2010). Dans ce programme, des stratégies sont
développées afin d’améliorer le traitement et le suivi des patients notamment
en soutenant leur ajustement tout au long du processus de vie.

En ce qui concerne l'efficacité des interventions thérapeutiques,
I'étude randomisée « Multifactorial Intervention and Cardiovascular Disease
in Patients with Type 2 Diabetes » publiée par Gaede et al., en 2003 a

démontré qu’un contréle de la glycémie et les autres facteurs de risques



cardiovasculaires chez le patient diabétique de type 2 (n=80) permet de
diminuer de moitié le risque de maladie cardiovasculaire (OR =0.47 et
IC =95%). Dans cette étude, il est révélé que la prise en charge du patient
diabétique est multifactorielle et que le traitement médicamenteux ne suffit
pas a lui seul a abaisser ’'hémoglobine glyquée (HbA1c). En effet, le patient
doit appliquer les autres composantes du traitement du diabéte de type 2, qui
sont une alimentation équilibrée, I'apprentissage de l'auto-mesure de la
glycémie capillaire, le maintien d’'une activité physique, et la régularité dans
la prise du traitement médicamenteux (souvent multiple). Pour la personne
agée diabétique de type 2, l'apprentissage de l'autogestion de I'ensemble
des composantes du traitement, signifie qu’elle doit procéder a des
ajustements qui peuvent avoir une influence considérable, non seulement
sur sa vie quotidienne, mais également sur sa vie sociale.

Dans les suites de 'annonce d’un diagnostic de diabéte de type 2, le
patient est confronté a divers processus psychologiques, dont I'ajustement
d'un état de santé a un état de maladie chronique. Cet ajustement peut
s’avérer difficile. L’efficacité du traitement dépend de la capacité de la
personne agée a intégrer durablement les différentes composantes
présentées précédemment (Egli, 2011). Lors de maladies chroniques,
I'ajustement psychosocial requiert des adaptations constantes dans la vie
quotidienne et les réactions des individus sont hétérogénes (Stanton,
Revenson, & Tennen, 2007). Dans la recension des écrits effectuée par
Stanton et al. (2007), l'ajustement réussi est défini comme I'absence de

diagnostic de « désordre » psychologique, I'absence de symptdmes anxieux



ou dépressifs. L’ajustement est aussi vu comme le degré avec lequel le
patient déploie sa capacité de coping dans son contexte de maladie
chronique. Le coping se traduit par un changement de comportement
cognitif, émotionnel et psychologique afin de s’adapter a une nouvelle
situation (Tuncay, Musabak, Gok, & Kutlu, 2008). Elaborée par Taylor en
1983, « La théorie de I'adaptation cognitive au stress » porte sur 'adaptation
cognitive a la maladie. Elle est composée de divers concepts fondamentaux
qui expliquent le processus d’adaptation a la maladie tels que la recherche
de sens, le gain de la maitrise de la situation, le processus de revalorisation,
'adaptation cognitive, et enfin Tillusion. Cette théorie véhicule le postulat
selon lequel la réussite de l'ajustement dépend de la capacité a maintenir
'impression d’une amélioration de la situation et d’'un avenir plus positif
(Taylor, 1983).

En dépit des données épidémiologiques et cliniques qui identifient la
patientéle agée comme l'une des populations les plus a risque de développer
un diabéte de type 2 (CDC, 2010; Hagon-Traub et al., 2010), la
compréhension de cette période d’ajustement d’un état de santé vers un état
de maladie chronique reste fragmentaire. La présente étude s’intéresse donc
plus particulierement aux ajustements psychosociaux effectués par la
personne agée diabétique de type 2 dans le cadre de la vie quotidienne et de
la vie sociale pour parvenir a un contréle métabolique optimal et une qualité

de vie satisfaisante.
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Le but de I’étude et les questions de recherche
Le but de cette étude est de décrire I'ajustement psychosocial a la
maladie chez des personnes agées diabétiques de type 2. Les deux

questions de recherche retenues sont :

1. Quel est le niveau d’ajustement psychosocial des personnes
agées au diabéte de type 2 ?

2. Existe-t-l des corrélations entre les variables
sociodémographiques et de santé et le niveau d’ajustement

psychosocial ?



La recension des écrits



Dans la problématique, il a été mis en évidence que l'ajustement
psychosocial lors d’un diagnostic de diabéte de type 2 chez la personne
agée est une préoccupation, et qu’'une meilleure compréhension de cette
phase d’adaptation s'impose. Afin d’examiner les connaissances déja
disponibles face a cette problématique, une analyse de la littérature est
proposée dans ce chapitre. Celui-ci comprend deux parties principales,
composées de différentes sections. La premiére partie est composée d’une
synthése d’articles empiriques et professionnels abordant les thématiques
majeures du diabéte de type 2 en général. Puis la deuxiéme partie concerne
le phénoméne physiopathologique du vieillissement et du diabéte de type 2
chez la personne agée. Le phénoméne sera examiné sous l'angle
physiopathologique, ainsi que sous I'angle des adaptions requises dans la
vie quotidienne du patient agé diabétique de type 2. On identifiera plus
précisément les éléments qui, a ce jour, ont été reliés au processus

d’ajustement psychosocial pour des patients diabétiques de type 2.

La stratégie de la recension des écrits
La recension des écrits vise a étre la plus représentative possible a
propos de la description du processus du diabéte de type 2 chez la personne
ageée et de I'ajustement psychosocial qui en découle. Deux types d’écrits ont

été principalement sélectionnés: des écrits empiriques et des écrits



professionnels. Les bases de données consultées pour la recension des
écrits ont été PUBMED, CINHAL, OVID et GOOGLE SCHOLAR. Les mots
clés utilisés ont été: diabetes mellitus, chronicity, elderly, nursing,
adjustment, social adjustment et acceptance of illness. Les articles ont été
sélectionnés dans les trois langues suivantes: I'anglais, le frangais et
allemand. Une limite d’age pour une population de plus de 65 ans a
également été définie. La période de sélection d’articles se situe entre 2001
et 2012. Néanmoins, certains articles plus anciens ont été retenus car ils
apparaissaient régulierement dans les articles de référence actuels et
demeurent des sources incontournables dans le domaine de la diabétologie.
Tout d’abord, les publications ont été identifiées par les mots clés et
les titres, puis une deuxiéme sélection a été faite par la lecture des résumés.
Un dernier tri a été opéré par une lecture plus approfondie des articles. Au
total, 51 articles ont été retenus pour leur pertinence et leur rigueur. lls ont
été analysés, résumés et ils sont présentés dans la section suivante. La
premiére section traite de la physiopathologie du diabéte de type 2 et ses
complications aigués et chroniques associées. La deuxiéme section traite
des conséquences du diabete de type 2 pour la personne agée. La troisieme
section porte sur les cibles glycémiques, incluant les risques et les bénéfices.
Puis, la quatriéeme section traite de I'ajustement psychosocial. Une cinquiéme
section traite des modéles de prise en charge. Enfin, une synthése clét ces

sections.



14

La physiopathologie du diabéte de type 2 et les complications

Le diabéte de type 2 est une maladie chronique caractérisée par un
déclin progressif de l'insulinosécrétion endogéne de provenant des il6ts de
Langerhans, situés dans le pancréas. |l en résulte une hyperglycémie
persistante (CDC, 2010; Egli, 2011; R.C Turner, Cull, & Frighi, 1999). Selon
'étude U.K.P.D.S, la rapidité de la diminution de la sécrétion d’insuline est
variable. Lors du diagnostic, il est estimé que la sécrétion d’insuline est
diminuée a 50%, et six a huit ans plus tard, elle était réduite de 75% (Beer &
Ruiz, 2004; R.C Turner et al.,, 1999). L’hyperglycémie chronique est
responsable du développement de complications chroniques de type
microangiopathies  (rétinopathie, neuropathie et néphropathie) et
macroangiopathies (coronaropathie, accident vasculaire cérébral et
artériopathie périphérique) (Boussageon et al., 2011; Schenn, Paquot, &
Lefebvre, 2008). Le diabéte de type 2 est I'un des facteurs de risque principal
d’accidents cardiovasculaires et de complications rénales (Gaede et al.,
2003; Heim, Feihl, & Waeber, 2008). De plus, la majorité des patients
diabétiques de type 2 présentent un cumul de pathologies (comorbidités) ou
facteurs de risque cardiovasculaires tels que : hypertension artérielle (HTA),
obésité, hypercholestérolémie et état pré-thrombotique (Gaede et al., 2003).
La présence de ces facteurs de risque multiplie les risques d’accidents
cardiovasculaires : ceux-ci représentent la principale cause de déces des
patients diabétiques de type 2 (75%) (Scheen & Van Gaal, 2005). En raison
de la présence de multiples comorbidités chez le patient diabétique de type

2, I'enjeu principal pour la prise en charge doit inclure un contréle de la
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glycémie et des facteurs de risque cardiovasculaire associés, une adaptation
de I'hygiéne de vie par une alimentation équilibrée et par la pratique réguliére
d'une activité physique et enfin un traitement médicamenteux
(antidiabétiques oraux (ADO), insuline, antihypertenseurs, antiaggrégants
plaquettaires) (Scheen & Van Gaal, 2005; Suh, Chul-Min, In-Sun, & Craig,
2008).

L’objectif principal de la prise en charge de la personne diabétique
de type 2 est donc de prévenir ou de ralentir le développement de
complications chroniques (American Diabetes Association, 2012). L’étude
U.K.P.D.S de Turner, Cull, Frighi, & Holman (1999), impliquant 4’075
patients ageés de 25 a 65 ans nouvellement diagnostiqués diabétiques de
type 2, a démontré que trois ans aprés le diagnostic, environ 50% des
patients étaient traités par plus d’'un ADO, et que neuf ans apres, 75% des
patients bénéficiaient d’une thérapie qui associe une insulinothérapie et
divers ADO, afin d’atteindre une HbA1c a 7.8%. Comme le diabéte de type 2
est une maladie progressive, il devient nécessaire avec le temps d’avoir
recours a une combinaison de traitements médicamenteux pour un maintenir
un contrdle glycémique optimal.

L’étude randomisée effectuée par Gaede, Lund-Anderson, Parving, &
Perderson (2008) a évalué deux types d’interventions dans lesquelles un
groupe a bénéficié d’un traitement intensif afin de prévenir les complications
micro et macrovasculaires (n=80) et un groupe contréle a recu un traitement
conventionnel (n=80). Cette étude s’inscrit dans un programme de recherche

plus important nommé « The Steno-2 study » effectué au Danemark. La
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thérapie conventionnelle, fondée sur les recommandations de I'’Association
des médecins danois, n’est pas décrite en détails, mais les auteurs
soulignent qu’elle comprend un traitement médicamenteux et un
encouragement au changement de style de vie. La thérapie intensive, quant
a elle, se référe aux objectifs thérapeutiques fixés par 'ADA. Les objectifs
thérapeutiques comprennent une HbA1c inférieure a 6.5% (N=HbA1c
<7.0%), un taux de cholestérol total a 4.5 mmol/L (N=4.1-6.2 mmol/L), des
triglycérides a 1.7 mmol (N=0.5-2 mmol/L) et une pression artérielle a 130/80
mmHg (N=<140/90 mmHg). L’évaluation des complications micro et
macrovasculaires a été réalisée dans les deux groupes. Durant les treize
années de suivi, différentes mesures ont été réalisées : I'HbA1c, le taux de
cholestérol, la pression artérielle et 'albumine dans les urines. Ces mesures
étaient a des taux inférieurs dans le groupe suivant le traitement intensif.
Dans ce groupe, 30% des patients sont décédés, par rapport a 50% dans le
groupe conventionnel, ce qui correspond a une diminution du risque absolu
de mortalité de 20% (p: 0.02). Durant toute I'étude, 20 patients ont
développé une néphropathie dans le groupe avec une thérapie intensive et
37 dans le groupe contrle (RR=0.44 ; 95% IC : 0,25-0,77). Une rétinopathie
a été diagnostiquée pour 41 participants du groupe thérapie intensive et pour
54 participants dans le groupe conventionnel (RR : 0.57, 95% IC : 0.37-0.88).
La conclusion principale émise par les auteurs est que le risque de déceéder
diminue de 20% lorsque le patient bénéficie d’une thérapie intensive. Celui-ci

doit viser non seulement a diminuer la glycémie, mais également a prévenir
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les autres facteurs de risques cardiovasculaire en particulier I'hypertension
et la dyslipidémie.

L’augmentation de l'espérance de vie rend la patientéle agée
diabétique de type 2 particulierement a risque de développer des accidents
cardiovasculaires. Cette population vit avec une hyperglycémie chronique
durant de nombreuses années. De plus, des comorbidités multiples sont
associées au diagnostic de diabéte de type 2 tels que I'HTA, l'obésité,
I'insuffisance rénale, I'ostéoporose ou encore linsuffisance cardiaque. C’est
pourquoi, cette population est particulierement vulnérable (Guillaume & De
Flines, 2005; Meneilly & Tessier, 2001). La prochaine section aborde la
notion de diabéte de type 2 et les complications plus spécifiques associées

au processus de vieillissement.

Le diabéte de type 2 et les conséquences pour la personne agée

Le processus de vieilissement nécessite d’étre exploré afin de
faciliter la compréhension des conséquences du diagnostic de diabete type 2
chez I'ainé. Ce paragraphe vise a définir certaines composantes essentielles
reliées au vieillissement.

Le vieillissement est un processus normal multidimensionnel. Il est
constitué de modifications physiques et comportementales qui sont
prévisibles. Quoique naturel, le vieillissement est un phénoméne dont les
répercussions touchent les dimensions biologiques, physiologiques,

psychosociales et spirituelles (Dolon, 2005). Différents phénoménes sont a
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considérer dans le processus de vieillissement : le vieillissement normal, la
comorbidité et le syndrome de fragilité (Voyer, 2006). Voici une définition de
chacun de ces phénomeénes. Selon Voyer (2006) le vieillissement normal :
« correspond aux modifications normales et universelles qui
surviennent avec I'age. Ainsi tous les individus, quels que soient leur
patrimoine génétique, leur environnement physique et leurs habitudes
de vie présentent des modifications communes au fur et a mesure

qu’ils vieillissent: diminution de [lacuité auditive, de la force
musculaire, et de la capacité respiratoire, fragilisation des téguments »

(p-5).
L’OMS définit la comorbidité comme « une affection qui se développe
en plus d’une affection primaire » (OMS, 2011).

Le syndrome de fragilit¢ quant a lui, représente un phénomeéne
complexe. Selon Voyer (2006), ce syndrome se définit comme : « la perte de
résistance que présentent certains ainés aux stresseurs internes et externes
(...), il s’agirait d’'une accélération du vieillissement des différents systemes,
musculaires, cardiovasculaires, hormonaux et immunitaires principalement
causeée par l'inactivité physique» (p.6). Le syndrome de fragilité est relié a
quatre étiologies principales : la génétique, les maladies ou les blessures, le
mode de vie, et le vieillissement (Bortz, 2002).

La personne agée diabétique de type 2 est particulierement a risque
de développer un syndrome de fragilité car elle cumule une pathologie, liée
au mode de vie et a I'hérédité, de plus, le diabéte de type 2 est souvent
associé a des comorbidités (Atsushi & Hideki, 2009; Bortz, 2002). Le seuil de
fragilité serait atteint par la personne agée lorsque I'un de ses organes ne

fonctionne plus qu’a 30% de sa capacité initiale (Bortz, 2002). L’'état de
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fragilité comprend une constellation d’états (faiblesse, perte d’appétit,
dépression) qui peut engendrer une perte de I'autonomie pour les activités
de la vie quotidienne (AVQ) et les activités de la vie domestique (AVD), une

dépendance irréversible ou le décés (Bourdel-Marchasson & Berrut, 2005).

La coexistence du vieilissement normal, de comorbidités et du
syndrome de fragilité a pour conséquence que la personne agée atteinte
d'un diabéte de type 2 présente un processus physiopathologique plus
complexe que celui d’un sujet plus jeune avec la méme pathologie.

Le vieillissement normal et le mode de vie sont des facteurs de risque
importants pour le développement du diabéte de type 2. Au niveau
biologique, la sécrétion d’insuline diminue avec I'dage et d’autres facteurs
métaboliques s’ajoutent, tels que la diminution du processus de la
néoglucogenese et de la glycogénolyse, ainsi que la diminution de la
sensibilité¢ a linsuline des cellules hépatiques, musculaires et adipeuses
(Meneilly & Tessier, 2001). Ainsi, Guillaume & Flines (2005) précisent que la
valeur de glycémie postprandiale (c’est-a-dire aprés les repas) augmente
avec I'age de 0.028 a 0.84 mmol/L par décennie, et ce dans un processus de
vieillissement normal. L’ensemble du phénoméne entraine le probléme
métabolique de Tlinsulinorésistance physiologique. A cela s’ajoute une
défaillance plus marquée de la cellule B. De plus, méme en I'absence
d'obésité, le changement du rythme de vie avec une activité diminuée
augmente la modification du tissu musculaire en tissu adipeux. Lorsque le

sujet agé prend un Kkilo, le risque de développer un diabete de type 2
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s’accroit de 9% (Meneilly & Tessier, 2001). Les autres facteurs de risque
pour le développement du diabéte de type 2 sont I'hérédité ceci incluant
I'origine ethnique, la prise de médicaments hyperglycémiants (par exemple
des dérivés de la cortisone), et la présence d’'un syndrome métabolique
(HTA, obésité hyperuricémie, profil lipidique perturbé) (Meneilly & Tessier,
2001).

Dans la problématique de ce mémoire, il a été mis en évidence que la
prévalence du diabéte de type 2 augmente avec l'age. Une étude
transversale effectuée aux Etats-Unis a mesuré quatre aspects différents:
1) la prévalence du diabéte de type 2 auprés des personnes agée entre 1988
et 1994, 2) l'évolution de la glycémie et du contrdle glycémique, 3) la
prévalence des comorbidités et complications associées au diagnostic de
type 2 (HTA, dyslipidémie, accident cardiovasculaire, néphropathie et
insuffisance rénale), et 4) l'effet des comorbidités sur les objectifs du
traitement et sur les objectifs du contréle glycémique. Deux groupes d’étude
ont été comparés. Le premier groupe G4 (n= 3'810) comprend les mesures
effectuées de 1988 a 2004, et le second groupe G, (n=4'092) comprend les
mesures réalisées de 1999 a 2004. Les chercheurs ont pu démontrer que la
prévalence du diabéte de type 2 a augmenté de 12.0% pour le G1 a 14.1%
pour le G,. Elle a augmenté significativement chez les personnes agées
entre 65 a 74 ans passant de 11.19% dans le Gy a 15.57% dans le G
(p <0.001). En ce qui concerne la prévalence des comorbidités telles que la
néphropathie, linsuffisance rénale ou les crises cardiaques, elles sont

mesurées a 54.97% dans le G et une diminution est mesurée a 51.38%
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dans le G, (p<0.001). Le recours a linsulinothérapie ou aux ADO a
augmenté passant de 75.1% dans le G1 a 85.6% dans le G, ( p: <.001). Il 'y
a une différence dans les options thérapeutiques. Les traitements par
insuline ont diminué de 30.6% dans le G4 a 18.7% dans le G, alors que la
prescription d’ADO a augmenté de 42.3% dans le G1 a 58% dans le G,. La
moyenne de 'HbA1c a été améliorée, diminuant de 7.6% dans le Gy a 7.1%
dans le G, ( p: 0.001). En conclusion, I'étude démontre une augmentation
importante de nouveaux cas agés diabétiques de type 2. Le recours aux
antidiabétiques oraux a augmenté et la moyenne de I'HbA1c a diminué.
Cependant, la prévalence des comorbidités associées au diagnostic de
diabete de type 2 demeure importante. Les auteurs préconisent un soutien
plus important de la personne agée pour I'apprentissage de I'autogestion du
traitement du diabéte de type 2 (Suh et al., 2008).

Le processus de vieillissement est un processus complexe, durant
lequel de multiples composantes sont en relation. L’ainé diabétique de type 2
est identifié comme une personne a risque de présenter un syndrome de
fragilité, non seulement a cause du diagnostic de diabéte de type 2, mais
aussi en raison des nombreuses comorbidités associées a celui-ci.
L’établissement d'un diagnostic précoce favorise la prévention des
complications. Cependant, le diabéte reste le plus souvent asymptomatique
pendant de nombreuses années . Méme lorsqu’il devient symptomatique en
cas d’hyperglycémie plus marquée, les manifestations sont le plus souvent
atypiques chez la personne agée. La section suivante aborde la

symptomatologie du diabéte de type 2 chez I'ainé.
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Les symptomes du diabéte de type 2 chez la personne agée

Chez la personne agée, l'identification des symptémes du diabete de
type 2 est difficile, car ils sont souvent silencieux et associés au processus
de vieillissement physiologique. Les symptomes du diabéte de type 2 lors
d’'une hyperglycémie symptomatique sont une sécrétion excessive d'urine
(polyurie), une sensation de soif (polydipsie), une sensation de faim
exagérée, un amaigrissement, une sensation de lassitude, de la fatigue, de
la somnolence, un changement de caractére, une cicatrisation lente, et des
infections aux organes génitaux (Diabéte Québec, 2001b; OMS, 2012a). En
raison de I'age et de la présence de comorbidités, le plus souvent ce sont
des symptbmes atypiques, comme un état confusionnel ou des épisodes
d’'incontinence urinaire, qui sont observés. Beaucoup de personnes agées
sont diagnostiquées seulement lorsqu’elles développent des complications.
Dans 30% des cas, la polyurie n’est pas identifiée, ou elle est assimilée a de
I'incontinence urinaire. La polydipsie n’est pas non plus un signe évident, car
la perception de soif diminue avec I'dge. C’est pourquoi le diagnostic de
diabéte de type 2 est frequemment établi lorsque des complications aigués
surviennent, par exemple lors d’'une hyperglycémie inaugurale ou lors d’'une
décompensation hyperosmolaire (Guillaume & De Flines, 2005; Meneilly &

Tessier, 2001).



23

Les complications physiques et fonctionnelles

Les complications liées au diabéte de type 2 chez le sujet age
influencent le maintien général de I'homéostasie. On retrouve les
complications spécifiques au diabéte telles que : la neuropathie périphérique,
la rétinopathie. les cardiopathies ou la néphropathie. A cela s’ajoute un
risque plus élevé de développer un syndrome gériatrique combiné aux
complications micro et macrovasculaires. Le syndrome gériatrique est un
syndrome associé a celui du syndrome de fragilité. Il est caractérisé par le
déclin fonctionnel progressif, l'incontinence urinaire aggravée par la
glycosurie et la polyurie, la déshydratation accentué par la polyurie et la
perte de la sensation de soif, les chutes, la douleur, la dépression et la
démence (fig 1, p.33). Pour la personne agée, ces complications sont
souvent combinées et elles engendrent une perte d’autonomie dans les AVQ
et les AVD qui se traduit par une incapacité a effectuer des autosoins, a faire
de I'exercice et a maintenir une alimentation équilibrée (Astushi & Hideki,
2009 ; Brown, Mangione, Saliba & Sakisian, 2003 ; Guillaume, De Flines,
2005 ; Huang, 2007). Les prochains paragraphes décrivent plus précisément
chacune de ces complications.

La macroangiopathie représente la premiere cause de mortalité chez
les patients diabétiques de type 2. Ce phénoméne est également aggravé
avec I'age. Le risque de décéder d’'un événement cardiovasculaire est a peu
prés deux fois plus important pour une personne agée diabétique de type 2
que pour une personne non diabétique (Meneilly & Tessier, 2001).

Comparée a la population en général, la diminution de I'espérance de vie de
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la personne agée diabétique de type 2 est estimée a 4 ans. Ces
complications résultent d'un faible contréle du glucose sanguin et d’une
mauvaise hygiéne de vie (alimentation peu équilibrée, manque d’activité
physique) du sujet agé diabétique (Atsushi & Hideki, 2009; Guillaume & De
Flines, 2005; Haas, 2007). Dans une étude longitudinale observationnelle
réalisée par Van Hateren et al., (2011) aux Pays-Bas, auprés de 374 patients
diabétiques de type 2, agés de plus de 75 ans et suivis en ambulatoire, les
chercheurs ont constaté que le risque de mortalité augmentait lorsque la
glycémie était peu contrélée. Les données récoltées annuellement portaient
sur I'historique médical du patient, un bilan sanguin, et un contréle de la
pression artérielle. Lors de déces, la cause était identifiée en se référant a la
classification de The International Classification of Disease, 9th révision
(ICD-9). Durant les dix années de suivi, il a été constaté que les personnes
diabétiques de type 2 diagnostiquées depuis moins de cinq ans maintenaient
une glycémie dans la norme par une alimentation équilibrée et un traitement
par ADO. Le recours a linsulinothérapie était moins fréquent dans ce
groupe, comparé aux groupes diagnostiqués d’'un diabéte de type 2 depuis
plus de cinq ans. Durant I'étude, 304 patients sont décédés (81%) et 127
d’entre eux sont décédés d’'un accident cardiovasculaire (42%). L’analyse
multivariée démontrait que lorsque 'hémoglobine glyquée augmentait de 1%,
le taux de mortalité augmentait de 51% (95% IC: 17-95), et les risques
d’accident cardiovasculaires de 72% (95% IC: 19-148) pour les patients
diagnostiqués d’un diabéte de type 2 depuis moins de cing ans. Le faible

contrdle glycémique était mis en lien avec une augmentation du risque
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d’accident cardiovasculaire. Ces résultats sont a considérer avec précaution
car I'échantillon a été séparé en trois groupes selon la durée du diabéte. De
plus, les comorbidités n’ont pas été inclues dans 'analyse multivariée.

Des résultats similaires sont retrouvés dans I'étude longitudinale
réalisée par Wannamethee, Shaper, Whincup, Lennon & Sattar (2011). Cette
étude avait pour but d’examiner l'influence de I'age et de la durée du diabéte
de type 2 sur le risque d’accident cardiovasculaire chez les hommes agés de
60 a 79 ans. Durant vingt ans, 4’045 hommes ont été suivis dans des centres
ambulatoires de pratique générale en Grande-Bretagne. Les participants ont
rempli un questionnaire a propos de leur historique médical et de leur mode
de vie. Un bilan sanguin et un examen physique ont également été effectués.
Les patients survivants ont été revus a intervalles réguliers (5 ans, 12 ans et
14 ans) aprés leur premiére auscultation. Durant un suivi moyen d’environ
neuf ans, 372 accidents cardiovasculaires ont été répertoriés, occasionnant
263 déces. Les participants diagnostiqués d’'un diabéte de type 2 depuis plus
de huit ans avaient un risque significativement plus élevé de développer un
accident cardiovasculaire et de décéder (RR=1.49; 95% IC : 1.03-2.16). Ces
résultats démontrent que la durée du diabéte a une influence considérable
sur le risque de développer des accidents cardiovasculaires.

La personne agée peut aussi présenter d’autres complications, cette
fois plutét aigués ou liées a des effets secondaires du traitement
médicamenteux du diabéte de type 2. Chez le sujet agé, les hypoglycémies
surviennent fréquemment, et les symptdémes ne sont pas toujours clairement

identifiables, car ils ont tendance a étre moins intenses que chez le sujet plus
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jeune (Guillaume & De Flines, 2005; Meneilly & Tessier, 2001). De maniére
générale, chez le sujet traité par une insulinothérapie ou par un traitement
oral hypoglycémiant, le seuil de I'hypoglycémie et fixé a un seuil inférieur a
4mmol/L. Les symptbmes de I'hypoglycémie sont distingués en deux
catégories: les symptébmes adrénergiques et les symptémes
neuroglycopéniques. L’activation des symptomes adrénergiques est
provoquée par la production d’adrénaline. Les manifestations adrénergiques
sont l'anxiété, la faim, les nausées, les palpitations, les picotements, la
transpiration et les tremblements. Quant aux = symptémes
neuroglycopéniques, ils sont provoqués par une insuffisance de glucose au
niveau du systéme nerveux. Les manifestations de ces symptomes sont le
changement d’humeur, la confusion, les convulsions, la démarche
chancelante, les étourdissements, la faiblesse, la fatigue, les maux de téte,
la somnolence, les troubles de la concentration, les troubles de la parole et la
vision embrouillée (Diabéte Québec, 2001a).

Pour la personne agée diabétique de type 2, une conséquence
particulierement préoccupante de I'hypoglycémie est le risque de chutes qui
surviennent fréquemment dans cette population. Plusieurs facteurs
contribuent cependant a accroitre le risque de chute: le traitement lui-
méme, par insulinothérapie ou antidiabétique oral hypoglycémiant, la
présence d’'une neuropathie, la diminution de la vision, la nycturie (liée a
I'hyperglycémie), et le surpoids (Atsushi & Hideki, 2009; A. F Brown, C. M
Mangione, D Saliba, & C. A Sarkisian, 2003; Haas, 2007). L’étude

longitudinale effectuée par Schwartz et al., (2001) a inclus 9249 femmes
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agées de plus de 67 ans. Dans ce groupe, 629 dentre elles étaient
diabétiques de type 2, et parmi elles, 99 étaient traitées par injections
d’insuline sous-cutanées. Les patientes ont été recrutées entre 1986 et 1988,
et elles ont bénéficié d'un suivi tous les deux ans jusqu'en 1994. Un
historique de leur diabéte a été effectué. Dans les résultats, il a été mis en
évidence que les femmes diabétiques avaient 68% plus de risque de chuter
que les femmes nondiabétiques (OR 1.68; 95% IC: 1.37-2.07). Les
participantes diabétiques traitées par des injections d’insuline avaient deux
fois plus de risque de chuter une fois dans I'année par rapport aux
participantes non diabétiques (OR 2.78; 95% IC: 1.82-4.24). Parmi les
facteurs associés au risque de chute, il a également été constaté que dans
10% des cas, les patientes étaient atteintes d’arthrite ou de maladie
cardiaque. Cette étude démontre que le risque de chute est augmenté pour
les femmes agées diabétiques de type 2. Il est suggéré que les chutes
pourraient étre évitées en diminuant le risque d’hypoglycémie par des
contrdles plus réguliers.

La notion du contréle strict de ’hémoglobine glyquée, associée au
risque de chute, est mesurée par I'étude de Nelson, Dufraux & Cook (2007).
Elle visait a déterminer s’il existait une corrélation positive entre un taux
d’HbA1c a <7% et le risque de chute chez les personnes agées diabétiques
considérées vulnérables et non vulnérables. Dans cette étude, la
vulnérabilité de la personne agée est définie selon Saliba et al., (2001) qui
considerent que la vulnérabilité correspond a une population agée de plus de

65 ans avec un risque augmenté de déclin fonctionnel ou de décés durant
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les deux prochaines années. L’échantillon est composé de 111 participants
agés de plus de 75 ans. Un questionnaire évaluant la vulnérabilité (VES-13)
a été administré par téléphone. La derniere hémoglobine glyquée, les
parameétres cardio-vasculaires et les médicaments favorisant les risques de
chute ont été relevés dans les dossiers meédicaux. Les participants ont été
interrogés sur leur nombre de chutes par un entretien téléphonique. Les
résultats soulignent que la majorité des patients 66.7% (n=57, valeur p:
<0.001) sont considérés comme vulnérables. Cependant, il n’y a pas de
différence significative entre les deux groupes (valeur p: 0.36) dans le
controle de la glycémie. Les résultats ont démontré que 58% des patients
vulnérables (n=57) ont chuté avec une HbA1c au-dessus de 7%. Le risque
relatif de chute chez les personnes vulnérables est estimé a 1.32 pour une
HbA1c >7% par rapport aux patients avec une HbA1c <7%. Chez les
personnes agées non vulnérables (n=54), le risque de chute est moins élevé,
celui-ci étant estimé a 12% pour une HbA1c >7% et a 30% pour une HbA1c
<7%. Ces résultats présentent certaines limites car le relevé des chutes s’est
fait rétrospectivement, les glycémies n’ayant donc pas été mesurées au
moment de la chute. De plus, la polymédication n’a pas été considérée dans
la corrélation. Selon les auteurs de I'étude, davantage d’études prospectives
devraient étre effectuées afin de valider ces résultats.

Les recommandations professionnelles soulignent I'importance de
maintenir une activité physique réguliére, ou en tout cas d’effectuer une
prévention des chutes par des cours pour les personnes agees diabétiques

(Haas, 2007). Lors de l'examen clinique, I'évaluation préalable de la
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vulnérabilité du patient et du potentiel du risque de chute est également

recommandée (A. F Brown et al., 2003; Smitz, 2005).

Les complications psychologiques et cognitives

Les différentes complications associées au processus de
vieillissement telles que l'incontinence urinaire, la diminution de la vision et
les chutes ont des conséquences sur I'autonomie et sur la qualité de vie de
la personne agee diabétique de type 2. La diminution de I'autonomie favorise
le risque de dépression, et 5 a 10% des personnes agées diabétiques de
type 2 développent des signes de dépression majeure. La présence de
symptémes dépressifs chez la personne agée est associé a un risque accru
de développer des accidents cardiovasculaires ou des troubles cognitifs
(Atsushi & Hideki, 2009; A. F Brown et al., 2003; Hu, Amoako, Gruber, &
Rossen, 2007; Meneilly & Tessier, 2001). Pour illustrer ces résultats, I'étude
de Landman et al. (2010) élaborée aux Pays-Bas, s’inscrit dans un projet
d’envergure, « The Zwolle Oupatient Diabetes Project Integrating Available
Care (ZODIAC) ». Les auteurs ont étudié la relation entre la qualité de vie et
la mortalité chez des patients diabétiques de type 2 agés de plus de 75 ans
(n=374). Le suivi de ces patients s’est échelonné sur une période de dix
années, au cours desquelles les chercheurs ont effectué une anamnése
meédicale et des contréles de laboratoire une fois par année. La cause de
décés a été recodée dans the ICD-9. La qualité de vie a été mesurée par

The RAND-36. Il s’agit d’'un questionnaire qui comprend 100 questions
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divisées en deux dimensions : la dimension physique (PCS) et la dimension
mentale (MCS). Aprés dix ans de suivi, 81% (n=304) des patients sont
décédés dont 42% d’un accident cardiovasculaire (n=127). Le hazard ratio’
pour la mortalité pour le PCS et le MCS est respectivement de 0.988 (95%
IC 0.983-0.993) et 0.990 (95% IC 0.985-0.995). Une interaction entre la
santé mentale et la mortalité a été observée (HR 0.976, 95% IC : 0.960-
0.994), ce qui signifie que la santé mentale a une influence sur le risque de
déces. En conclusion, les décés survenant aprés un accident
cardiovasculaire sont plus fréquents pour les patients avec une faible santé
mentale. Selon cette étude, une augmentation du score de 10 points au
questionnaire sur la qualité de vie diminuerait méme le risque de décéder de
10%.

Dans l'étude précédente, les résultats démontrent que la santé
mentale influence le taux de mortalité. Cependant, il ne semble pas y avoir
en geénéral de lien direct entre le diabéte de type 2 et la présence de
symptoémes dépressifs. L'étude descriptive et corrélationnelle effectuée par
Hu et al. (2007) visait a mesurer la relation entre le genre, la race, les
comorbidités, les symptomes de détresse et le statut fonctionnel avec les
symptémes dépressifs chez la personne agée diabétique de type 2. L’étude
a été effectuée aux Etats-Unis : 55 patients agés de plus de 60 ans y ont

participé. Différentes mesures ont été réalisées : les données

' Le hazard ratio (risque instantané) : représente la gravité de la maladie, a un moment
donné. C’est une probabilité du risque des événements dans un modéle de Cox. Lorsque le
hazard ratio est inférieur a 1, le risque de décés diminue tandis que lorsque, le hazard ratio
est supérieur a 1 le risque de décés augmente (Beaucage, Simpson, & Bonnier Viger, 2009;
Fortin, 2010).
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sociodémographiques ; les comorbidités pour lesquelles un score de 0 a 4 a
été calculé selon le nombre maladies chroniques, les symptomes de
détresse évalués par l'utilisation de l'échelle de mesure The Symptom
Distress Scale (SDS), le statut fonctionnel estimé par l'utilisation de I'échelle
The Instrumental Activities of Daily Living (IADL) et la dépression appréciée
par l'utilisation de I'échelle de mesure Geriatric Depression Scale-Short Form
(GDS). Dans les résultats, il est mis en évidence que 62% (n=55) des
participants ont une autre maladie chronique que le diabéte de type 2. Un
score total se situant entre 13 et 65 comprenant les treize symptémes
dépressifs tels que I'insomnie ou l'inappétence a été créé. Les symptdmes
de détresse les plus fréquents rapportés sont la douleur (81.8%) et la fatigue
(81.8%) puis la fréquence de la douleur (69.2%) et la toux (69.1%). La
détresse faible (score entre 13 et 24) est présente chez: 52.7% des
participants, la détresse modérée (score entre 25 et 32) chez 30.9% et la
détresse sévere (score entre 33 et 65) chez 16.4%. Pour la dépression, 24%
des participants (principalement les hommes) présentent un score modéré.
Une corrélation significative a été mesurée entre les symptdmes de détresse
et la dépression (r=.66, p : <.001) ainsi qu’entre le statut fonctionnel et la
dépression (r=-.38, p : <0.01). Par contre, il n'y pas de -corrélation
significative entre le nombre de comorbidités et la dépression (r=.12, valeur
p : 0.5). Le modeéle de régression multiple démontre que les symptémes de
détresse sont les prédicteurs les plus puissants de la dépression. L’étude
releve également que les hommes ont plus de difficulté a adopter des

stratégies de coping et a effectuer des autosoins que les femmes. Ces
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différents aspects seront abordés plus en détails dans la section sur
I'ajustement psychosocial au diabéte de type 2.

Le diabéte de type 2 est également un facteur de risque pour le
développement de troubles cognitifs. Les hyperglycémies chroniques, les
hypoglycémies, les neuropathies, la dépression et une diminution du taux de
'albumine dans le sang sont tous des facteurs associés a des troubles
cognitifs (Atsushi & Hideki, 2009; Van den Berg et al., 2008).

Les complications liées au diabéete de type 2 sont multiples et il
semble qu’elles ont un effet « domino ». Par exemple : I'hyperglycémie
engendre une perte hydrique, et la pollakiurie favorise le risque
d’'incontinence urinaire, de chute et de déshydratation. Cet exemple
démontre qu’'un des symptdmes du diabéte de type 2 peut avoir des
conséquences systémiques pour la personne agée (Haas, 2007). Il s’ensuit
un impact sur la qualité de vie de la personne agée et sur son autonomie
(Atsushi & Hideki, 2009; A. F Brown et al., 2003; Guillaume & De Flines,
2005; Haas, 2007; Meneilly & Tessier, 2001). Durant I'évaluation clinique
aupres de l'ainé différents aspects devront étre pris en considération, dont
'age, le processus de vieillissement physiologique, I'espérance de vie, les
comorbidités, le syndrome de fragilité, le risque de syndrome gériatrique,
'autonomie et le réseau social (Bortz, 2002; A. F. Brown, C. M. Mangione, D.
Saliba, & C. A. Sarkisian, 2003; Guillaume & De Flines, 2005; Smitz, 2005;
Voyer, 2006). L'un des enjeux principaux dans la prise en charge du sujet

agé est de maintenir un contréle glycémique suffisant afin de prévenir le
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développement ou l'aggravation du syndrome de fragilit¢é (Bourdel-

Marchasson & Berrut, 2005).

En guise de synthése, voici un schéma inspiré de Astushi et Hideki
(2009) qui représente les différentes composantes abordées dans cette
section. Les différents facteurs de risque du syndrome gériatrique sont
identifiés, de méme que les éléments qui influencent négativement ces
facteurs, illustrés par une forme de cercle vicieux qui augmente le taux de

mortalité.
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Figure 1. Schéma de synthése présentant le syndrome gériatrique,

inspiré de Astushi et Hideki (2009).
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La cible glycémique : les risques et les bénéfices

Les multiples composantes du syndrome gériatrique chez la
personne agée ont pour conséquences que le traitement est complexe et
que les choix thérapeutiques sont nombreux. Cette section aborde la
controverse a propos des cibles glycémiques a viser pour le sujet agé
diabétique de type 2. Les articles sélectionnés sont centrés sur les
interventions et les recommandations concernant les cibles glycémiques
pour la personne agée diabétique de type 2.

L’étude prospective japonaise effectuée par Katakura et al. (2007)
visait a mesurer I'impact d’'une intervention avec un objectif glycémique strict
de 'HbA1c a <6.5% (N=HbA1c <5,7%) aupres de personnes diabétiques de
type 2 ageées de plus de 65 ans. L’étude a duré six ans et 388 patients y ont
participé. L’intervention avait pour objectif de diminuer lindice de masse
corporelle (IMC) du participant qui présente un IMC=25 kg/m? (N=18.50kg/m?
- 24.99kg/m2) et de stimuler le patient a effectuer une activité physique
réeguliere. Pour les patients traités par insuline ou par ADO, I'HbA1c visée
était inférieure a 7.0 % et pour les patients sans traitement médicamenteux,
la norme était fixée a <6.5%. Une consultation est agendée toutes les 4 a 8
semaines durant laquelle une glycémie postprandiale, le poids et la pression
artérielle étaient mesurés. L’age moyen des participants s’élevait a 73 ans,
'IMC se situait a 23.3 kg/m2, 'HbA1C a 6.8% et la pression artérielle a
137/74 (<120/80 mmHg). Durant I'étude, bien que 76 patients soient décédés

(19.6%), il semble que ce taux de mortalité n’était pas plus élevé que la
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moyenne nationale japonaise pour les personnes du méme age (19.4%).
L’accident cardiaque restait la principale cause de mortalité ( p : <0.001 et
RR 2.25 1C1.51-3.35). Pour conclure, cette étude nous apprend qu’un
contréle multifactoriel du diabéte de la personne agée a des effets favorables
sur le long terme.

Ces résultats sont confirmés par I'étude rétrospective de Huang, Liu,
Moffet, John, & Karter publiée en (2011). Entre 2004 et 2008, les données de
71,092 patients diabétiques de type 2 agés en moyenne de 70 ans ont été
analysées. Le but de I'analyse était d’identifier une relation entre la valeur de
'HbA1c et des complications importantes (syndrome métabolique, accident
cardiovasculaire et déces). Ces données étaient répertoriées dans le Kaiser
Permanente Nothern California Diabetes Registryles résultats mettent en
évidence que les complications sont diminuées avec une HbA1c inférieure a
6.0% (RR 1.09 (95% CI 1.02-1.16)). Le risque de mortalité augmente avec
une HbA1c égale ou supérieure a 11.0% (RR 1.31 (95% CI 1.09-1.57)). Les
auteurs n’ont pas évalué le risque d’hypoglycémie pour des HbA1c ciblées a
>6%. lls recommandent de maintenir un taux de I'HbA1c a 8% afin de
prévenir 'ensemble des complications.

Dans I'étude précédente, il a été démontré qu’un contrble efficace de
la glycémie était bénéfique. La recherche effectuée par Munshi et al. (2011)
visait quant elle a évaluer les risques d’hypoglycémie auprés de patients
agés. L’ADA recommande des cibles thérapeutiques de 'HbA1c a <8% pour
les personnes agées vulnérables afin de prévenir le risque d’hypoglycémie.

Dans cette recherche, 40 patients agés de plus de 69 ans ont participé a
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I'étude. Un dispositif de mesure continue du glucose interstitiel a été installé
durant trois jours?. Les résultats montrent que 69% des participants ont eu au
minimum un épisode d’hypoglycémie avec une moyenne d’HbA1c a 9.3%.
De plus, 93% des hypoglycémies diurnes n’ont ni été ressenties par les
patients ni mesurées par les autocontréles. Par contre, les hypoglycémies
nocturnes ont été ressenties par les patients. Cette étude descriptive met en
évidence une fréquence élevée des hypoglycémies chez la personne agée.
Les auteurs considerent que quatre mesures quotidiennes de la glycémie
capillaire ne suffisent pas a identifier les hypoglycémies.

Pourtant, les recommandations professionnelles stipulent que quatre
contréles glycémiques sont suffisants. L’augmentation des contréles
glycémiques risque de diminuer la motivation du patient.

L’étude de Lee L'étude de Lee: Goals of glycemic control in frail
older patients with diabetes (2011) visait a examiner les résultats
d’hypoglycémies et d’hyperglycémies associés a I'implantation d’'un contrdle
de 'HbA1c & 8% chez les personnes agées diabétiques, et fragiles® (n=132).
Les normes pour 'HbA1c établies font référence a celles de L'ADA. Les

patients ont bénéficié d’un programme d’intervention spécifique a la

La mesure continue du glucose interstitiel se fait par un dispositif :

« composeé d'un capteur de glucose stérile, contenant la glucose oxydase, placé dans le
tissu sous-cutané du patient, d'un cable connecteur et d'un moniteur portable. L'appareil
mesure, via le capteur enzymatique de glucose, la concentration en glucose du tissu
interstitiel toutes les dix secondes. Le moniteur prend en compte une moyenne de ces
valeurs toutes les cing minutes, correspondant a 288 valeurs par jour. Ce dispositif est
prévu et recommandé pour une durée d'enregistrement de 72 heures. Il nécessite que
le patient introduise dans le moniteur, quatre fois par jour, une valeur de sa glycémie
capillaire qui sert a calibrer le dispositif.» (Readermecker, Sélam, & Scheen, 2003).

* La personne Aagée fragile est identifite comme une personne avec de multiples

comorbidités, une médication importante et une espérance de vie restreinte.
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personne agée Programs All-Inclusive Care for the elderly (PACE), dont le
contréle des glycémies fait partie. Les participants n’étaient pas autonomes
dans les AVQ et AVD. lIs bénéficiaient d’'un soutien d’aide et de soins a
domicile. Les mesures ont été effectuées avant I'implantation du guideline
préconisant une HbA1c inférieure a 8% (N=HbA1c <5,7%) (T+: octobre
2002-décembre 2004), durant I'implantation (T2 : janvier 2005-juin 2006) et
aprés limplantation du guideline (T3: juillet 2006-décembre 2008). La
prescription d’ADO a augmenté entre le Tq et le Tzpassant de 23% a 34%
(p:<0.01). La thérapie par injection d’insuline a également augmenté
passant de: 23% au T¢ (n=78) a 34% au T3z (n=129) (p <0.001).
L’intensification du traitement est associée a une diminution du niveau de
I'HbA1c. En effet, avant lintervention au T4 46% (n=156) des participants
avaient une HbA1c <7%, et au Ts3: 57% (n=220) (p :0.001). L’analyse
multivariée suggére que le risque d’épisodes d’hyperglycémie est inférieur au
T3 (53%) par rapport au T1(95% Cl= 46-60%). Ce résultat est probablement
lié a lintensification des traitements. Le risque d’hypoglycémie n’a pas
diminué avant et aprés limplantation d’un controle de I'HbA1c a 8%.
Cependant, 'augmentation de la prescription d’ADO et d’injection d’insuline
pourrait expliquer qu’il n'y a pas eu de diminution des épisodes
d’hypoglycémies. De plus, les auteurs soulignent le soutien important dont
les participants ont bénéficié a domicile. Le contexte dans lequel vit 'ainé
diabétique est a considérer pour 'implantation des recommandations.

Une autre composante régulierement abordée dans les

recommandations d’experts est de considérer I'espérance de vie du patient
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pour définir les objectifs glycémiques (Guillaume & De Flines, 2005). Une
étude croisée effectuée en 2006 auprés de 556 patients agés de plus de 65
ans avait pour but de classifier les patients diabétiques de type 2 selon leur
espeérance de vie et de proposer des adaptations de la prise en charge en
fonction de cette classification. Tout d’abord, les participants ont été
classifiés selon leur tranche d’age, puis selon leur capacité dans les AVQ
grace au Daily of Living Score ADLS, et selon leur score de comorbidité
etabli par le Charlson Comorbidity Index. Il a été constaté qu’'une minorité
des personnes qui se considérent en bonne santé ont des valeurs de
I'HbA1c et une pression artérielle dans les normes ; 28-38% des participants
(n=556) ont une HbA1c <7% (N=HbA1c <5,7%), et 14-25% avec
SBP<130mmHg (N=SBP<120mmHg). Cependant, 70% de ces individus
considérent que leurs résultats glycémiques sont corrects. L'espérance de
vie pour deux tiers des patients est évaluée a = 5 ans. Les auteurs mettent
en évidence qu’une application des standards pour les contréles de 'HbA1c
et de la pression artérielle pour la population générale ne peut pas étre
transférée pour une population agée hétérogene. Le degré de fragilité doit
étre évalué. Ces différentes mesures suggerent que lorsque I'espérance de
vie est évaluée a plus de 5 ans, un traitement intensif du diabéte de type 2
peut étre encouragé (Huang, Sachs, & Chin, 2006).

L’étude de Katakura et al., (2007) montre que les patients avec un
taux de mortalité plus faible sont ceux qui présentent le meilleur contrble
glycémique. Cependant, il n’est pas mentionné si la fréquence des

hypoglycémies était élevée ou ressentie par le patient. La recherche de
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Munshi (2011) remet en question ce contréle strict de la glycémie qui risque
d’augmenter le taux d’hypoglycémies et donc le risque de chutes chez la
personne agée. Ces recommandations restent indicatives, mais I'évaluation
individuelle est nécessaire afin de fixer des objectifs thérapeutiques (Egli,
2011). Le commentaire rédigé par Lee & Eng en 2011, reléve le manque
d’évidence scientifique dans les guidelines, par rapport aux
recommandations pour les normes des contrdles glycémiques a viser pour la
personne agée. Les recommandations varient entre des normes
glycémiques située entre 7-9mmol/L afin de prévenir le risque de chute, ou
entre des recommandations qui visent des objectifs glycémiques plus stricts
située a 6.5 mmol/L afin de prévenir des complications cardiaques. Le degré
de fragilité et le risque de syndrome gériatrique du patient sont évalués par le
praticien, qui doit mettre en balance les aspects positifs et négatifs des

objectifs thérapeutiques ciblés avec le patient (Lee & Eng, 2011).

Les cibles glycémiques et I’expérience du patient

Les évidences scientifiques ne permettent pas actuellement de
définir des standards précis pour la prise en charge de la personne agée
vulnérable et diabétique de type 2. Qu’en est-il du ressenti du patient dans
son expérience de contréle de ses normes glycémiques ? Quels sont les
facteurs significatifs pour le patient dans la détermination de sa cible
thérapeutique ? L'étude de Huang, Gorawara-Bhat et Chin (2005) a exploré

cette question auprés de 28 participants diagnostiqués diabétiques de type
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2, agés de plus de 65 ans et vivant a domicile. Des interviews semi-
structurées ont été effectuées. Une lecture et une analyse approfondies des
entretiens ont été réalisées selon 'approche de la théorisation ancrée. Trois
thémes en ont émergé : les soins de santé, les influences externes aux soins
de santé et enfin la pratique des autosoins. Concernant, les soins de santé,
les participants définissaient leurs objectifs de soins en fonction de leur vie
quotidienne. Pour 43% (n=28) d’entre eux, il était important de maintenir une
indépendance dans les AVQ et de ne pas devenir un fardeau pour la famille.
Pour 29% des patients, le deuxieme objectif était de rester en vie et de
maintenir leur état de santé actuel. Pour les influences externes aux soins,
'expérience de pairs ou de membres de la famille qui ont souffert de
complications liées au diabete ont un impact sur les participants dans leurs
choix d’actions préventives. Les conseils des équipes de soins sont
considérés importants par 43% (n=28) des patients. Concernant la pratique
d’autosoins, la majorité des participants rapportaient qu’ils contrélaient leur
taux de glucose régulierement et qu’ils géraient leur médication de maniere
autonome. Cette étude met en évidence que la priorité pour les patients est
de maintenir leur autonomie. La prescription d’autosoins doit étre combinée
au rythme de la vie quotidienne. La prévention des complications a long

terme est considérée dans un deuxieme temps.

Les recommandations de pratiques dans le traitement du diabéte de
type 2 mettent en évidence que pour définir les objectifs thérapeutiques, il

est nécessaire de considérer le contexte du patient, de mesurer sa
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vulnérabilité et d’évaluer son espérance de vie. L’étude transversale de
Brown, Meltzer, Chin, & Huang (2008) effectuée auprés de 332 patients agés
de plus de 65 ans visait a déterminer les préférences de traitement des
participants en fonction de leur vulnérabilité clinique. Des interviews ont été
effectuées afin de mesurer la perception que les participants ont de leur
qualité de vie par rapport a leur traitement. Un score de comorbidité The
Charlson Comorbidity Index, des mesures de 'hémoglobine glyquée et de la
pression artérielle ont également été effectuées. Les résultats ont montré
que pour les personnes vulnérables, la prise de médication orale est plus
désagréable et pénible que pour les participants non vulnérables (16% vs
8%, p:0.02). Les patients vulnérables oubliaient plus fréequemment de
prendre leur médication (OR=2.15, 95% I1C=1.14-4.06). Ces résultats
mettaient en évidence que pour les patients vulnérables, la perception de
I'effet des traitements est plus négative. lls percevaient plus difficilement
I'utilité des traitements (médicamenteux, diététiques et activité physique).
Cependant, les patients vulnérables sont encore plus concernés par
'adhérence au traitement. Les auteurs recommandent de considérer I'impact
logistique et physique lors de l'adaptation du traitement et de prendre des

décisions partagées.

En résumé, pour viser une prévention optimale des complications
liées a I'hyperglycémie chronique des personnes agées diabétiques de type
2, les recommandations sont divergeantes. Les avis d’experts convergent

néanmoins dans lintérét d’individualiser les objectifs thérapeutiques.
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Cependant, les guidelines divergent dans I'établissement des normes de
cibles glycémiques optimales a viser afin de prévenir le déclin fonctionnel de
I'ainé et les complications reliées a I'hyperglycémie chronique. Les études
centrées sur I'expérience du patient démontrent que l'intérét principal de
celui-ci est de maintenir son autonomie et qu’un soutien plus accru, tels que
des soins a domicile dans le suivi du traitement, est nécessaire pour les

personnes plus vulnérables.

Le diabéte et I’'ajustement psychosocial

Le traitement du diabéte de type 2 nécessite une modification des
habitudes de vie. Cette partie vise a décrire les processus d’ajustement
psychosocial pour les patients atteints de maladies chroniques, et plus
spécifiquement pour les personnes agées atteintes de diabéte de type 2.
Différentes études qui incluent des concepts connexes a I'ajustement
psychosocial ont été sélectionnées pour permettre une compréhension de

I'impact d’'une maladie chronique dans la vie quotidienne des patients.
L’étude de Wright et Kirby (1999) s’intéressait a identifier la
conceptualisation de l'ajustement par des patients en insuffisance rénale
terminale (n=18). Le but était de définir plus clairement I'ajustement car les
définitions différaient, et peu d’études avaient mesuré l'impact des
interventions psychologiques sur celui-ci. La méthode de recherche utilisée
était une méthode qualitative basée sur la théorisation ancrée. Deux

questions de recherches avaient été définies : 1) Comment les patients en
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insuffisance rénale terminale conceptualisent-ils I'ajustement a la maladie ?
Quel est le point de vue des patients a propos de I'ajustement ? 2) Et que
pensaient-ils avoir atteint dans le processus d’ajustement comparé aux
points de vue de la famille et des infirmiéres ?Les participants a I'étude
étaient des personnes dialysées depuis au minimum 12 mois, agées entre
45 et 70 ans. Des interviews semi-structurées avaient été effectuées a leur
domicile. L’analyse des entretiens a permis de déterminer cing thématiques
dans le processus d’ajustement. Le premier theme était le retour a la vie.
Tous les participants avaient exprimé la croyance qu’ils seront ajustés
lorsqu’ils auront une qualité de vie satisfaisante. A ce propos, deux aspects
principaux ont été identifiés : une amélioration de la santé physique et une
nouvelle considération des rbles et des valeurs (par exemples : la place de la
famille dans le quotidien et la négociation du temps de travail). Le deuxiéme
théme était 'adaptation du mode de vie pour le traitement et la maladie. Les
participants exprimaient le besoin que les autosoins soient intégrés a la vie
quotidienne. Les activités et les objectifs de vie étant modifiés, les
participants exprimaient le souhait que le changement soit approprié, et qu’ils
puissent continuer a avoir des aspirations et des activités sociales. Le
troisieme théme était la compétence de coping; certains participants
considéraient leur maladie selon une approche positive. lls appréciaient
davantage certains moments de la vie. L’expérience de la maladie leur a
permis de se questionner sur le sens de leur vie, et ils étaient surpris par le
soutien de leur famille. L’humour, les distractions et I'espoir étaient

également des éléments positifs pour favoriser I'ajustement. Le quatrieme
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théme était le processus de perte. Durant le processus d’ajustement, la
personne doit reconnaitre des pertes. Le rbéle de lindividu et certaines
routines quotidiennes sont modifiés. Certaines capacités physiques sont
également diminuées, ceci selon I'évolution de la maladie. Les patients
ressentaient parfois de la douleur ou de la tristesse face a ces pertes.
L'image de soi pouvait également en étre perturbée. Le dernier théme
identifié était 'adoption d’une nouvelle approche d’étre et de vivre. Pour cette
thématique deux composantes avaient été identifiées : 'acceptation de la
maladie et l'intégration de la maladie/traitement a l'identité. Les émotions
positives, ainsi que l'absence d’inquiétude a propos de la maladie et du
traitement caractérisaient I'acceptation de la maladie. Le maintien d’activités
sociales et professionnelles favorisait I'intégration de la maladie a I'identité.
Ces entretiens ont permis de mettre en évidence que pour les patients,
'ajustement a la maladie était un processus caractérisé par une nouvelle
approche de la vie. L’acceptation de la maladie et le traitement doivent étre
intégrés a l'identité, et a la routine quotidienne.

La recherche de Whittemore & Dixon (2007) a exploré comment
I'individu (n=26) intégre la maladie chronique a sa vie quotidienne. Une
méthode mixte a été utilisée et les patients ont été recrutés jusqu’a
saturation des données. Des interviews semi-structurées ont été effectuées.
Le statut de santé a été mesuré par The Co-morbidity Questionnaire, et
I'ajustement psychosocial par The Center for Epidemiologic Studies
Depression scale (CES-D). Les analyses quantitatives montrent que 30%

des personnes interrogées ont des signes de dépression. Les participants
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estimaient que I'entourage est un soutien important pour les assister dans la
gestion des émotions et favoriser le processus de coping. L’analyse des
données qualitatives a permis de distinguer cing phases continues dans le
processus d’intégration de la maladie chronique a la vie quotidienne. La
premiere phase a été qualifiée de sables mouvants. Les participants
témoignaient de '’émergence de nombreuses émotions lors de I'annonce du
diagnostic : la colére, l'anxiété, la dépression, I'apathie et le déni. Les
personnes ressentaient une sensation de perte de contrdle. La deuxiéme
phase correspondait au besoin de rester a la surface, ce qui impliquait un
travail considérable. La personne doit comprendre sa maladie, apprendre la
gestion de celle-ci dans son quotidien et développer des stratégies de
coping. La troisiéeme phase était la capacité de surmonter une mauvaise
passe. Dans le processus d’intégration, il y a de nombreuses barriéres a
surmonter telles que les situations professionnelles, financiéres, sociales ou
familiales. Il y a une tension constante entre les capacités de lindividu a
surmonter les épreuves et les barrieres qu’il rencontre. La quatriéme phase
est qualifiée par le besoin de se sauver. La personne doit trouver des
stratégies de coping et retrouver un sens a sa vie. Des efforts doivent étre
fournis afin de maintenir une vie sociale. Enfin, la derniere phase
correspondait a retrouver son chemin. Le patient oscille entre « vivre sa vie »
et « vivre une maladie » et dans le contexte de vivre avec une maladie, il y a
I'incertitude de ne pas en connaitre I'évolution. Le défi est d’étre en harmonie

avec ses émotions. Ces cinq phases mettent en évidence que l'individu
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atteint de maladie chronique développait de nombreuses ressources et
stratégies pour I'intégrer dans sa vie quotidienne.

La modification du quotidien du patient atteint de maladie chronique a
également été étudiée par Mars, Proot, Janssen, Van Eijk & Kempen (2006).
Leur étude visait a évaluer l'impact que deux maladies chroniques, soit le
diabete de type 2 soit la broncho-pneumopathie obstructive, pouvaient avoir
sur 'autonomie de la personne agée. Cette étude de type exploratoire et
qualitative a été réalisée auprés de 13 personnes agées de plus de 54 ans.
Les données ont été recueillies et analysées selon la méthode de la
théorisation ancrée. Selon les résultats de I'étude le diagnostic de diabéte de
type 2 demandait a l'individu une modification de son comportement dans la
vie quotidienne. La majorité des patients se préoccupaient davantage de leur
famille et de leur santé, et ils ressentaient également une perte d’autonomie
dans le choix des loisirs. Certaines personnes souhaitent totalement changer
leur comportement de santé, d’autres partiellement et les derniéres
assumaient leur mode de vie et ne désirent pas de restrictions. Les
chercheurs recommandent au soignant de considérer les circonstances de la

perte d’autonomie afin de proposer différents moyens d’adaptations.

Les trois derniéres études qui viennent d’étre présentées soulignent
gu’au moment du diagnostic de maladie chronique, il y a une rupture avec le
quotidien et que des adaptations sont nécessaires. Ces adaptations se font
au niveau cognitif, par une gestion des émotions, et au niveau pratique, par

I'apprentissage d’autosoins. L'individu développe de nombreuses ressources
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pour surmonter les événements. Cependant, cela nécessite beaucoup de
volonté, de soutien et de pensées positives. Dans les trois études, I'accent
est mis sur I'intégration de la maladie dans la routine quotidienne. L’individu
observe son identité qui se modifier tout au long du processus d’ajustement.
L’espoir en un avenir plus positif est également un élément qui revient
fréiquemment. Le soutien familial et social sont deux facteurs qui facilitent le

processus d’ajustement a la maladie.

L’ajustement psychosocial négatif

Selon Lewko et al., (2007), le diabéte est une maladie chronique qui
demande une autogestion du traitement et une surveillance médicale
réeguliere. Ces deux éléments ont une influence sur la qualité de vie du
patient. Pour ces auteurs, l'autogestion présume une certaine forme
d’acceptation de la maladie qui fait référence a la réduction d’émotions
négatives face a celle-ci. Le but de leur étude était de déterminer la relation
entre la qualité de vie et le degré d’acceptation chez des patients souffrant
du diabéete de type 1 ou de type 2, qu’ils soient atteints de neuropathies
périphériques (n=22) ou non (n=37). La moyenne d’age des participants est
d’environ 60 ans. Le degré d’acceptation de la maladie a été mesuré grace a
deux échelle : The Acceptance of lliness Scale (AIS) et The Health Related
Quality of Life (HRQOL). Les résultats de I'étude suggéraient que certaines
limites, comme le sentiment de dépendance a autrui et la diminution de

'estime de soi, rendaient l'acceptation de la maladie plus difficile. La
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comparaison de patients atteints de neuropathies périphériques avec
d’autres non atteints avait démontré que l'acceptation de la maladie était
facilitée s’il n’y avait pas de complications neuropathiques.

Dans les résultats de la recherche précédente, il est démontré que
des complications de type neuropathiques périphériques ont pour
conséquence une adaptation plus difficile a la maladie. L’étude transversale
menée par Talaz Acka et Cinar (2008) quant a elle vise cette fois a comparer
I'ajustement psychosocial auprés de patients diabétiques avec des ulcéres
au pied (n=100) et sans ulcére (n=100). L’outil utilisé est le questionnaire
Psychosocial Adjustment To lllness Scale Self Report (PAIS-SR). Un score
bas indique une meilleure adaptation. Les données sont analysées en
fonction de plusieurs covariables dont les principales sont I'age, le statut
familial, le niveau d’éducation, le taux d’activité physique et la durée du
diabéte. Les résultats montrent que le score global d’ajustement
psychosocial est plus élevé chez les patients diabétiques avec un ulcere
(>C 61.01- 21.42) que chez les patients sans ulcéere (>C 43.12-17.13,
p : <0.0001). Les score élelevés d’ajustement psychosocial est associé a une
HbA1c hors des normes (r=0.208, p: 0.038). Pour les participants sans
ulcére, les facteurs influengant le faible ajustement psychosocial sont: un
age avance, un faible niveau d’éducation (F : 15.975, p : 0.001), une longue
durée de la maladie (x*: 31.003, p: 0.000) et un faible taux d’activité
physique (x?: 7.60, p : 0.009). Ainsi, les activités physiques, professionnelles
ou occupationnelles sont des facteurs influengant positivement I'ajustement

psychosocial. Ces résultats montrent que pour les personnes &agées,
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I'ajustement psychosocial est plus compliqué car elles sont a la retraite, ont
une mobilité réduite et un diabéte qui peut durer depuis de nombreuses

années.

L’ajustement psychosocial positif

La maladie chronique n’est pas toujours considérée comme un
evénement négatif dans une existence. Cette partie est composée d’'une
synthése de recherches qui ont mesuré les éléments positifs de I'ajustement
a la maladie.

Une étude de cohorte longitudinale menée aux Etats-Unis par
Moskowitz, Epel & Acree (2008) auprés de 715 participants diabétiques et
2’673 participants sans maladie chronique, visait a mesurer le taux de
mortalité lié a la présence de sentiments positifs chez des patients
diabétiques. L’hypothése émise par les auteurs était que les sentiments
positifs avaient un effet bénéfique sur le risque de mortalité. L’échelle de
mesure utilisée était The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
(CES-D). Dans cette échelle, 20 items mesurent différents modes dépressifs.
Le résultat principal de I'étude était que les personnes diabétiques de type 2
avait un risque significativement plus élevé de mortalité comparé aux
personnes sans maladie chronique (HR=1.53, 95% 1C=1.34-1.76). Certaines
variables tels que I'age, le genre, la race, I'ethnie, 'IMC, le stress subjectif et
le tabagisme n’avaient pas démontré de corrélation positive. Cependant,

pour les personnes diabétiques de type 2 avec un sentiment positif, le risque
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de mortalité était diminué (HR=0.87, 95% 1C=0.76-0.99). Les chercheurs
émettent 'hypothése selon laquelle, le diagnostic de diabéte de type 2 est un
agent de stress et peut diminuer les sentiments positifs. Les chercheurs
suggérent que d’autres études devraient étre effectuées afin de définir plus
précisément le sentiment négatif et de le distinguer de la dépression, de la
diminution de I'estime de soi et de la bonne humeur.

Une étude exploratoire qualitative menée au Japon par Yamakawa et
Makimoto (2007) a mesuré les aspects positifs liés au diabéte de type 2
auprés de 17 patients atteints de diabéte de type 2 agés de 50-78 ans. Les
entretiens semi-structurés ont été analysés en utilisant la technique
comparative selon la méthode de la théorisation ancrée. Lors de ces
entretiens, différents aspects positifs liés au diagnostic ont été mis en
evidence. Par exemple, certains patients considéraient que le diagnostic de
diabete de type 2 était une opportunité pour adapter leur mode de vie et pour
améliorer la qualité de celle-ci par une alimentation plus saine avec des
horaires réguliers. De plus, certains patients avaient perdu du poids, ce qui
avait engendré une augmentation de l'estime de soi. Les patients
considéraient que par le biais de l'autogestion, ils pouvaient agir sur les
facteurs de risque d’autres maladies tel que le syndrome coronarien. C’est
pourquoi ils considéraient le diabéte de type 2 comme un point positif qui les
prévenait de maladies plus graves. Cependant, les patients qui ont participé
a cette étude étaient des patients motivés a assumer des autosoins et
assidus dans les controles médicaux. Ces résultats ne sont pas transférables

a ceux de patients moins motivés dans la gestion de leur maladie. De plus,
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I'aspect culturel est a considérer. Au Japon, la maladie n’a peut-étre pas la
méme signification qu’en Occident.

Certains résultats présentés dans la recherche précédente sont
confirmés par I'étude de Koch, Kralik et Taylor (2000). Elle explorait I'impact
de 'annonce du diagnostic de diabéte sur leur quotidien. Les chercheurs ont
opté pour une recherche action participative. Les données issues des
entretiens entre six hommes diabétiques et trois infirmiéres* cliniciennes
spécialisées ont été analysées selon une méthode descriptive et
exploratoire. lls se sont rencontrés pendant un mois, a raison de deux
heures par semaine. Les résultats principaux de I'étude indiquaient que le
diabete a été un déclencheur pour adapter le mode de vie. Les participants
ne considéraient pas le diabéte comme une maladie mais comme une part
de leur vie ; cela leur a permis de prendre soin leur santé. Les personnes
démontraient un intérét a l'apprentissage de l'autogestion du traitement.
L’alimentation équilibrée n’était pas considérée comme une contrainte, mais
comme une adaptation a faire. Les patients ne se privaient de rien mais
consommaient certaines denrées avec plus de modération et contrdlaient
leur taux de sucre sanguin en conséquence. Selon eux, les objectifs
thérapeutiques fixés avec les professionnels de santé étaient acceptables et
réalistes. Les patients se sentaient concernés par la prévention des
complications. lls exprimaient un besoin de contrdler et de comprendre le
sens des autosoins. Pour eux, c’était un aspect essentiel dans la gestion du

diabéte.

4 o P f .
Dans ce mémoire, le terme infirmiére comprend le féminin et le masculin du terme
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Dans les deux recherches présentées ci-dessus, certains résultats se
rejoignent. En effet, les participants des deux études ont exprimé le fait que
le diagnostic de diabéte n’a pas uniquement des effets négatifs. Dans les
deux cas, ils le considérent plutét comme un déclencheur d’adaptation du
mode de vie.

Dans la prise en charge du diabéte, une approche holistique est
considérée comme l'approche idéale pour diminuer les complications et
favoriser l'apprentissage de l'autogestion du traitement (Smitz, 2005). I
apparait indéniable que les aspects psychosociaux doivent étre considérés
dans la prise en charge du patient diabétique. Une faible adaptation a pour
conséquence une augmentation de la glycémie. La résilience, c’est-a-dire la
capacité de maintenir un bien-étre psychologique et physique face a
'adversité, est connue comme un facteur qui diminue le stress. Yi, Vitaliano,
Smith, Yi & Weiniger (2008) ont basé leur étude selon cette compréhension.
Leur recherche a exploré I'effet médiateur de la résilience sur les normes
glycémiques et les comportements de santé. Un devis quantitatif longitudinal
a été sélectionné pour cette recherche. L’échantillon comprenait 111
personnes agees de 18-75 ans. Elles étaient atteintes de tous types de
diabéte. Afin de mesurer la résilience, sept variables étaient considérées :
'optimisme, I'estime de soi, le sentiment d’efficacité personnelle, la maitrise
de soi, la présence de diabéte, et la détresse émotionnelle. Un score agrégeé
a également été mis en relation avec le comportement d’autosoins et le

contréle de la glycémie. Les résultats de I'étude montraient que les patients
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avec une faible résilience ont une plus faible capacité d’autosoins et ils

ressentaient un grand désarroi face a leur maladie (r=-. 55, n=111).

Les différentes études démontrent qu’un sentiment positif favorise
I'adaptation lors de diagnostic de type 2. Le maintien des habitudes de vie et
la participation aux soins sont des aspects qui la favorise également. Le
diabéte de type 2 n’est pas toujours considéré de maniére négative,
certaines personnes estimant que I'annonce du diagnostic a été comme un
déclencheur afin d’adopter un mode de vie plus sain et de reconsidérer les
priorités de la vie quotidienne. L’apparition de complications telles que des
neuropathies périphériques est un facteur négatif pour l'ajustement a la
maladie. Dans la section précédente, les recommandations d’experts
mettaient en évidence l'importance d’évaluer le réseau social et la capacité
d’autosoins. Cependant dans la recension des écrits, aucune étude n’a
évalué les composantes du diabete de type 2 et le processus de

vieillissement dans I'ajustement psychosocial.

Le diabéte de type 2 et les modéles de prise en charge
Dans la partie précédente, il a été mis en évidence que les patients
appréciaient de pouvoir gérer leur traitement, car cela favorisait leur
adhérence a celui-ci et leur ajustement a la maladie. La présentation des
études empiriques dans les différentes sections a également permis de

constater que le traitement du diabéte de type 2 faisait I'objet de nombreuses
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recommandations. Toute la complexité dans de la prise en charge de la
personne agée diabétique de type 2 repose sur la nécessité d’associer le
processus de vieillissement et le diabéte de type 2 dans I'élaboration des
recommandations de prise en charge. Cette section comporte différents
modeéles de prise en charge de la personne agée diabétique de type 2. Chez
le sujet agé, des composantes supplémentaires ont été identifiées pour
I'évaluation de sa situation de santé et la détermination des obijectifs
thérapeutiques. Ces composantes sont :

e |'espérance de vie,

e ['évaluation des fonctions cognitives,

e ['évaluation de 'autonomie dans les AVD et AVQ,

e l'existence ou non de complications reliées au diabéte de type 2,

e ['état nutritionnel,

¢ les conditions socio-économiques,

¢ les conditions environnementales,

¢ la motivation de la personne et de I'entourage a prendre soin de son

diabéte (Montreuil, Alexandre, & Ruiz, 2005; Smitz, 2005).

L’'un des défis du systéme de santé est de prendre en charge une
patientele diabétique agée en constante augmentation, tout en maintenant
une bonne qualité des soins et en respectant une efficience économique.
L’étude de Vrijhoef, Diedesiks, Spreeunwerk, et Wolffenbuttel (2001) visait a
comparer trois modéles d’interventions. Le premier modele, intitulé The

traditional model of outpatient care, reposait sur l'idée selon laquelle le
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patient bénéficie d’'une éducation thérapeutique effectuée par une infirmiére
spécialiste a I'hopital, puis d’'un suivi en ambulatoire assuré par un médecin
interniste. Dans le second modeéle intitulé A new model, le suivi systématique
est assuré par un médecin généraliste et un médecin spécialiste dans le
cadre d’'une consultation conjointe. Enfin, le troisieme modéle aussi intitulé A
new model développe un suivi par une infirmiére spécialisée en diabétologie
tous les trois mois, une fois par an, I'établissement d’un bilan par un médecin
de I'hopital. Afin de comparer ces trois modeéles, cinq familles de mesures
ont été effectuées: 1)le status clinique: résultats sanguins (HbA1c,
cholestérol), pression artérielle, IMC ; 2) I'état de santé : activités physiques
hebdomadaires, activités quotidiennes, activités sociales et changements
dans la santé; 3)les comportements d’autosoins; 4)les connaissances
spécifiques de la maladie 5) le nombre de consultations auprés des équipes
soignantes. Ces mesures ont été effectuées a trois temps : a la sortie de
I'hépital, six mois aprés et douze mois apres. Les résultats montrent qu’a la
sortie de I'hopital, les patients présentent des contrdles glycémiques dans les
normes. Cependant, sur le long terme, le troisieme modéle présente des
résultats plus concluants. Les connaissances par rapport a la maladie, la
qualité de vie quotidienne et les comportements d’autosoins sont en effet
plus élevés (n=30, p:0.014). Toujours dans le troisieme modéle, 86%
(n =52) des participants préferent le suivi par l'infirmiére spécialiste. Il y
moins de péjoration de 'HbA1c aprés un an de suivi (n=52, p : 0.012). Dans
le deuxiéme modéle, certains médecins généralistes avaient de bonnes

connaissances sur la prise en charge du patient diabétique. Il est également
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mis en évidence que la prise en charge du patient par une infirmiére
spécialisée en diabétologie favorise la gestion globale de la maladie et
semble plus efficace que les modéles plus traditionnels. Les auteurs
recommandent qu'une étude randomisée soit entreprise pour renforcer ces
résultats qui démontrent les avantages d'une prise en charge

interdisciplinaire.

La revue systématique effectuée par Steed, Cooke & Newman (2003)
visait a évaluer I'impact des interventions psychosociales. Les auteurs se
questionnaient sur les conséquences de l'autogestion. L’hypothése émise
était que 'augmentation de I'autonomie du patient dans la gestion de son
traitement pouvait étre un facteur anxiogéne et étre vécu comme un fardeau.
Au total, 36 études ont été sélectionnées. Dans ces études, 'age moyen de
la population se situait toujours entre 50 et 60 ans. Les résultats de ces
différentes études démontraient que les actions éducatives et 'autogestion
ont un impact positif sur I'équilibre glycémique des patients diabétiques. Les
effets sur la qualité de vie et la dépression sont moins probants. Peu
d’études randomisées avaient mesuré I'ajustement psychosocial. Pour ce qui
est de la dépression, la recension des écrits démontrait que les interventions
psychologiques diminuaient les symptédmes de dépression. Aucune donnée
statistique ne permettait de corroborer les conclusions émises par les

auteurs.
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Des résultats similaires avaient été identifiés dans I'étude de
Whittemore, D’Eramo, Melkus, & Grey (2005). Elle avait pour objectif
d’examiner I'association entre le controle métabolique du diabéte de type 2,
'autogestion (alimentation et activité physique) et I'ajustement psychosocial
auprés de 53 femmes diabétiques de type 2. Une étude transversale a été
effectuée 6 mois aprés que les participantes ont suivi une intervention
d’éducation effectuée par une infirmiére. L’intervention avait pour but de
faciliter les changements dans la vie quotidienne et de procurer un soutien
psychosocial. Différentes variables ont été mesurées. Premiérement, au
niveau physiologique ont été relevés: I'IMC, et le taux d’HbA1c,
Deuxiémement, au niveau de l'autogestion, le comportement alimentaire a
eté évalué grace au Dietary Subscale of the Summary of Diabetes Self-Care
Activities Questionnaire et I'exercice physique grace au Paffenberger
Physical Activity Questionnaire. Troisiemement, au niveau psychosocial le
stress lié au diabéte a été abordé grace au Problem Areas in Diabetes
Survey, l'intégration du diabete dans la vie quotidienne avec le Diabetes
Questionnaire et le support et la confiance dans la gestion du diabéte grace
au Diabetes Self-Management Assesment Tool. Finalement, au niveau de
I'état de santé, le fonctionnement physique et mental a été évalué grace au
Social Functioning Scale. Les principaux résultats indiquaient que la
moyenne de 'HbA1c se situait a 7.7%, que 'lMC moyen est a 35.9kg/m?, ce
qui signifie que la majorité des participantes (96%) était en surpoids, et que
40% d’entre elles n'avaient pas effectué d’activité physique durant le dernier

mois. L’analyse bivariée montrait qu’un bon score au niveau de I'ajustement
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psychosocial et de la confiance dans la gestion du diabéte favorisaient une
meilleure autogestion de la maladie. Le soutien social est également

essentiel afin d’'assumer la part d’autosoin.

La synthése de la recension des écrits

Les données épidémiologiques montrent que la population agée
diabétique de type 2 ne cesse de croitre et que les priorités de prise en
charge visent a assurer une meilleure capacité d’autogestion et une
meilleure transition tout au long du processus de vie. Le diagnostic de
diabéte de type 2, dans le contexte de la personne vieillissante, augmente le
risque de développer ou d’aggraver un syndrome gériatrique. Les enjeux
sont importants en terme de prévention des complications reliées
directement aux conséquences de [I'hyperglycémie chronique mais
également de prévenir le déclin fonctionnel de la personne agée et de
favoriser I'autonomie de celle-ci. Les recommandations pratiques soulignent
'importance d’adapter la prise en charge a lindividu et d’identifier sa
vulnérabilité.

Dans la recension des écrits, il a aussi été mis en évidence que
'annonce d’un diagnostic de diabéte de type 2 demande a l'individu de
nombreuses adaptations dans sa vie quotidienne. La majorité des études ont
etudié cette problématique auprés de personnes ageées entre 40 et 50 ans.
Cependant, peu de recherches portent sur l'adaptation ou I'ajustement

psychosocial des personnes agées diabétiques de type 2 de plus de 65 ans.
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Les exemples de prises en charge montrent que les prestations de soins
pour les personnes agées diabétiques sont de différentes natures. Mais la
question relative a I'adaptation a la maladie en utilisant une perspective

infirmiére reste peu étudiée auprés de cette population.



Le cadre théorique



Ce chapitre comprend une définition de la maladie chronique et une
bréve description des conséquences de celle-ci pour lindividu. Puis, le
concept d’ajustement a la maladie sera exposé de fagcon succincte. Afin de
mettre en lumiére la perspective infirmiére de cette étude, le métaparadigme
de la discipline sera présenté. Finalement, la théorie de [I'ajustement
psychosocial de Taylor (1983) sera explicitée, elle permettra

d’opérationnaliser le concept d’ajustement psychosocial.

La définition de la maladie chronique
Les maladies chroniques sont responsables a 60% de la charge
mondiale de la morbidité (OMS, 2003). La maladie chronique est a distinguer
de la maladie aigué et elle est définie comme : « des affections de longue
durée, qui en régle générale, évoluent lentement. Responsables de 63% des
décés, les maladies chroniques (cardiopathies, accidents vasculaires
cérébraux, cancers, affections respiratoires chroniques, diabéte...) sont la
toute premiére cause de mortalité dans le monde (OMS, 2012b) ». Une autre
définition de 'OMS (2005) précise que :
« Par maladies chroniques, on entend des problemes de santé
qui nécessitent des soins sur le long terme (pendant un certain
nombre d’années ou de décennies) et qui comprennent par
exemple : le diabéte, les maladies cardio-vasculaires, I'asthme,
la broncho-pneumopathie chronique obstructive, le cancer, le
VIH/ SIDA, la dépression et les incapacités physiques. Il existe
de multiples autres affections chroniques mais leur point
commun est quelles retentissent systématiquement sur les

dimensions sociale, psychologique et économique de la vie du
malade » (p.15).



63

La maladie chronique, comme par exemple le diabéte de type 2, est
souvent silencieuse et cela représente une difficulté supplémentaire en
terme d’adaptation car les symptébmes ne sont pas toujours perceptibles ou
spécifiques (Bury, 1982). Mais, au fil du temps, les conditions chroniques de
santé changent. Les symptdomes peuvent étre exacerbés ou atténués, ou il
peut survenir des changements de I'état physiologique (Corbin, 2001). Afin
de saisir la dynamique des changements qui peuvent survenir, la notion de
« phases de la trajectoire vécue de la maladie chronique » (Corbin, 2001;
Corbin & Strauss, 1992; Strauss et al., 1984) semble particulierement
intéressante pour permettre de mieux comprendre non seulement I'exigence
d’adaptation, mais aussi les fluctuations possibles du processus
d’ajustement a la maladie. Différentes phases ont été identifiées dans la
trajectoire de la maladie chronique (Corbin & Strauss, 1991). Le tableau

suivant résume ces différentes phases [Traduction libre] (Corbin & Strauss,

1991, p.163) :
Phases Définition

1. Pré-trajectoire Début de la présence de signes, symptomes

2. Début de la trajectoire Signes, symptomes présents, inclut la période de diagnostic

3. Crise Soins critiques, d'urgence

4. Aigué Maladie active, présence de complications, besoins
d’hospitalisation pour la gestion des soins aigués

5. Stabilité Symptdmes controlés par le traitement

6. Instabilité Progression de la maladie, symptdmes non controlés par le
traitement mais hospitalisation non nécessaire

7. Rechute Détérioration progressive au niveau physique et mental
caractérisée par une augmentation des symptdmes, et des
incapacités

8. Décés Semaines précédant la mort, fin de vie.




64

En plus du retentissement dans toutes les dimensions significatives
pour la personne, c’est-a-dire dans toute la hiérarchie des besoins, les
conséquences de la maladie chronique placent la personne dans une
situation d’exigence pour apprendre a accomplir des taches quotidiennes
telles que contrdler les symptémes, prévenir et gérer les situations de crise ;
réaménager le temps, prévenir l'isolement social, tenter de normaliser sa
situation, et enfin maintenir I'espoir (Strauss, et al, 1984). Selon Corbin et
Strauss (1992), les traitements et la technologie nécessaires pour gérer les
conséquences de la maladie influencent non seulement le sentiment de bien-
étre de la personne, mais €galement son identité et sa capacité a accomplir
ses activités quotidiennes. Plusieurs facteurs vont également conditionner la
capacité d’autogestion tels que les connaissances, le soutien social, le
temps, les ressources financiéres, le style de vie, la présence de
complications, etc. (Corbin & Strauss, 1991). Pour la personne, il s’agit donc
d’'opérer une adaptation psychologique et sociale et ce processus de
changement a non seulement un impact sur elle-méme, mais également sur

sa cellule familiale.

Les concepts de I'ajustement et du coping
L’apparition d’'une maladie a pour conséquence une rupture de
I'équilibre de l'organisme. Cette rupture de la dynamique nécessite des
ajustements et exige de faire face a la situation nouvelle afin de la

surmonter. Selon Spitz (2002), 'ajustement « désigne le processus par
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lequel le malade cherche a faire face a sa situation en développant des
ressources qui lui permettent de la supporter, de la surmonter » (p.261). Lors
de 'annonce du diagnostic de diabéte de type 2, l'individu est confronté a
une rupture. La maladie fera partie de son quotidien jusqu’a la fin de sa vie.
Différents autosoins seront requis pour les patients diabétiques de type 2
dans le processus d’adaptation tels que I'apprentissage des autocontréles,
une alimentation équilibrée, et des connaissances spécifiques sur la maladie.
Selon Spitz (2002) ; Steed et al. (2003)ou, Taylor (1983), les criteres qui
définissent le succés de ce processus sont l'absence de détresse
psychologique, le vécu d’expériences affectives principalement positives et la
satisfaction générale dans la vie quotidienne. Lors de I'annonce d’un
diagnostic de maladie chronique, I'individu doit faire face a une situation
stressante. Les stress est défini dans La théorie cognitive du stress de
Lazarus et Folkman (1984), cité dans Le traité de la psychologie de la santé
(Spitz, 2002), comme « une transaction spécifique entre la personne et
'environnement qui est évaluée par la personne comme débordant ses
ressources et pouvant mettre en danger son bien-étre » (p.262-263). Cette
définition est constituée de deux composantes : les processus d’évaluation
cognitive et les stratégies d’ajustement ou de coping. La premiére
composante, l'évaluation cognitive comprend la perception de la situation
stressante et le contrble que la personne peut avoir sur celle-ci. Cette
évaluation peut engendrer des émotions négatives comme de I'anxiété, de la
peur et de la colere ou alors des émotions positives car 'événement peut

étre percu comme un défi. Ce processus fait référence a la fagon dont la
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personne pense faire face a la nouvelle situation. Les croyances et la
capacité de jugement sont également mobilisées dans ce processus réflexif
(Lazarus & Folkman, 1984; Spitz, 2002). La seconde composante,
I'ajustement ou le coping fait référence a la fagon dont lindividu met en
place des actions ou réagit émotionnellement afin de s’ajuster aux situations
stressantes. Les stratégies de coping désignent selon Lazarus & Folkman
(1984) et Spitz (2002) « 'ensemble des processus qu’une personne
interpose entre elle et la situation pergue comme menagante, afin de
maitriser, tolérer ou diminuer I'impact de celle-ci sur son bien-étre physique
et psychologique » (p.264).

L’infirmiere joue un réle de premier plan dans 'accompagnement de
I'individu durant le processus d’ajustement psychosocial a la maladie. La
perspective spécifique apportée par les soins infirmiers est abordée dans le

prochain paragraphe.

La discipline infirmiére
La mission professionnelle de [linfirmiére consiste a offrir des
prestations de soins fondées sur des connaissances propres a son champ
de pratique et a sa discipline (Provencher & Fawcett, 2002). Selon le cadre
de référence de Schwab (citée par Lauzon & Pepin, 2000), « la structure
d’'une discipline englobe deux aspects interreliés : la substance c’est-a-dire
un corps de conceptions faisant I'objet du développement de la

connaissance, et la syntaxe qui inclut 'ensemble des processus privilégiés
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pour développer la connaissance a l'intérieur de ce corpus de conception »
(p. 11-12).

La substance devient plus cohérente par l'enrichissement et le
développement de savoir (Lauzon & Pepin, 2000). Elle vise a faire évoluer la
connaissance et a l'organiser (Carper, 1978). Elle fait davantage référence
au centre d’intérét de la discipline (Pepin, Kérouac, & Ducharme, 2010). Le
centre d’intérét pour la discipline infirmiére, est aussi appelé métaparadigme
infirmier. Il est composé de quatre concepts centraux qui sont : le soin, la
santé, la personne, et I'environnement (Provencher & Fawcett, 2002). Ce
sont Newman, Sime et Corcoran (1991) qui ont tenté de formuler le centre
d’'intérét pour la discipline: « L’étude de la personne qui, dans son
environnement, vit des problémes de santé qui nécessitent des soins » (p.3).

La syntaxe regroupe la signification du savoir (Pepin et al., 2010).
Elle comprend la méthodologie ainsi que les critéeres de distinction de la
discipline (Donaldson & Crowley, 1978). Afin de sensibiliser la discipline
infirmiére a d’autres formes de savoir que celui issu d’études empiriques,
Carper (1978) a cerné trois autres sources de savoirs présentes dans les
écrits scientifiques disciplinaires : le savoir esthétique, le savoir personnel,
et enfin le savoir éthique. A sa suite, White (1995) a ajouté le savoir
sociopolitique et, plus récemment, Chinn & Kramer (2008) ont identifié le
savoir émancipatoire.

Chaque discipline qui produit du savoir doit pouvoir I'appliquer et le
mobiliser dans son champ de pratique. Pour la discipline infirmiére, cinq

champs de pratiques sont distingués : la clinique ; la formation ; la recherche,
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la gestion et enfin la politique. La production de savoir vise a renforcer ces

différents champs de pratique (Donaldson & Crowley, 1978). La discipline

infirmiére est donc composée de deux éléments essentiels, soit la profession

infirmiére et les sciences infirmiéres qui sont 'ensemble des connaissances

propres a la discipline.

Le métaparadigme infirmier et la présente étude

Les quatre concepts centraux du métaparadigme infirmier reposent

sur quatre propositions décrites ci-dessous (Provencher & Fawcett, 2002).

Des indications sont apportées sur la maniére dont ces concepts sont pris en

compte dans la présente étude.

1.

Le lien entre les concepts de personne et de santé : « la discipline
infirmiére s’intéresse aux principes et aux lois qui régissent le
processus vital, le bien-étre et le fonctionnement optimal des étres
humains malades ou en santé » (Provencher & Fawcett 2002 ; p.317).
Cette étude s’intéresse a I'ajustement psychosocial de la personne
ageée au diabéte de type 2. Son but et de mesurer I'adaptation de la
personne agée dans un contexte de maladie chronique et de
processus de vieillissement. Il est considéré que l'individu est capable
de s’adapter lors d’événements menacgants.

La relation entre personne et environnement : « la discipline infirmiére
s’intéresse aux modéles de comportement de I'étre humaine en

interaction avec son environnement dans le cadre d’événements
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courants et de situations déterminantes » (Provencher & Fawcett
2002 ; p.317). Pour cette étude, l'environnement du patient est
composé de l'environnement familial, social et économique. Les
ressources de l'individu seront mesurées. Les patients participant a
I'étude vivent tous a domicile et ils sont suivis pour le traitement du
diabete de type 2 en ambulatoire dans une unité spécialisée en
diabétologie.

. Les liens entre concepts de soins et de santé: «la discipline
infirmiére s’intéresse aux interventions ou démarches de soins des
infirmiéres qui permettent d’engendrer des modifications positives de
I'état de santé » (Provencher & Fawcett 2002 ; p. 318). Les différentes
interventions de l'infirmiére visent a prévenir les complications et a
préserver la qualité de vie de lindividu. Différentes prestations de
soins sont prodiguées tels que de I'éducation thérapeutique, des soins
curatifs, de la consultance et de la surveillance, mais elles ne seront
pas mesurées spécifiquement.

. La totalité des concepts: «la discipline infirmiére s’intéresse a la
totalité ou a la santé de I'étre humain, reconnaissant que celui-ci
interagit de maniére continue avec son environnement » (Provencher
& Fawcett 2002 ; p.318). Cette étude vise a mesurer I'adaptation
psychosociale de la personne agée au diabéte de type 2. Il est
considéré que l'individu interagit avec son environnement et que celui-
ci influence [I'ajustement psychosocial. Cependant les facteurs

influencant I'ajustement psychosocial nécessitent d’étre précisés.
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La description de ces quatre concepts est considérée comme le niveau
d’abstraction le plus élevé pour cerner le champ d’intérét de la discipline. En
aucun cas ces concepts ne sauraient étre une référence explicite pour la
pratique de l'infirmiére. Ce sont plutét les modéles conceptuels propres a la
discipline infirmiére qui permettent de définir plus précisément la pratique de
I'infirmiére. Cependant, suite a I'évaluation de la littérature, et en regard de
I'objet d’intérét pour la présente étude, qui est I'ajustement psychosocial a la
maladie, aucun modele conceptuel incluant les différentes variables n’a pu
étre identifié dans le domaine de la discipline infirmiére. C’est la raison pour
laquelle la théorie de Taylor (1983), issue de la discipline de la psychologie
de la santé, a été sélectionnée afin d’opérationnaliser ['ajustement

psychosocial.

La perspective de développement des savoirs pour la présente étude
Cette étude vise a contribuer au développement des cing savoirs
décrits précédemment dans la section discipline infirmiére.

1. Le savoir empirique comporte les connaissances liées aux sciences
infirmiéres, et il développe l'utilisation des connaissances (Pepin et al.,
2010). Le développement de connaissances par rapport a la
compréhension de I'ajustement psychosocial de la personne agée au
diabéte de type 2 contribue au développement de la discipline. Peu

d’études ont mesuré ces différentes variables. Une meilleure
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compréhension de cette phase d’ajustement pourrait avoir une
influence sur la pratique clinique.

. Le savoir esthétique se référe davantage aux notions subjectives du
soin, par exemple a I'empathie (Carper, 1978). L’appréciation et
I'évaluation du processus de I'ajustement psychosocial de la personne
agée au diabete de type 2 ont également pour fonction de renforcer
le savoir esthétique.

. Le savoir personnel fait référence aux connaissances acquises par
I'expérience de la pratique des soins (Carper, 1978). Pour cette étude,
le savoir personnel a permis d’identifier la problématique. L’analyse et
la discussion des résultats seront enrichies par I'expérience clinique
du chercheur.

. Le savoir éthique fait référence aux valeurs et a la clarification de
l'ordre moral (Carper, 1978). Cette étude a été validée par la
commission d’éthique du Centre Hospitalier Universitaire Vaudois.
Une section abordera les considérations éthiques spécifiques de
I'étude.

. Le savoir émancipatoire se référe au contexte sociopolitique du
développement de la connaissance (Chinn & Kramer, 2008). En
Suisse romande, la recherche en sciences infirmiéres au niveau de la
maitrise universitaire en est a ses débuts. Cette étude fait partie du
mouvement de développement des connaissances en soins infirmiers
en Suisse. La pertinence sociale et épidémiologique de I'étude a été

exposée dans la problématique. Il a été identifi€¢ que la recherche
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visant a favoriser la compréhension de la phase d’ajustement au

diabete de type 2 était nécessaire.

La distinction de ces différents types de savoirs apporte un éclairage
original pour la discipline infirmiére. En effet, cette derniére reconnait que le
développement du savoir prend sa source dans plusieurs formes de savoirs
qui, indéniablement, interagissent les uns avec les autres. De plus, cette
distinction vise a souligner que la discipline infirmiére n’a pas uniquement
besoin de savoirs scientifiques mais également de savoirs empiriques. Cela
permet de mieux appréhender les situation de soins (Dallaire & Blondeau,

2002).

La théorie de I'ajustement psychosocial

Les théories de I'ajustement a la maladie sont issues de travaux
théoriques et empiriques sur l'ajustement aux situations stressantes et
menagantes. Les recherches de Taylor ont d’abord été réalisées dans le
domaine de l'oncologie, puis dans des situations de violence, puis elles se
sont étendues pour d’autres maladies chroniques notamment dans le
domaine de la cardiologie. Taylor (1983) a observé dans ses recherches que
I'individu a de nombreuses ressources, et habiletés pour faire face a des
événements menacants. Ces recherches l'ont conduite a élaborer « /a
théorie de [l'adaptation cognitive lors d’événements menacgants ». Cette

théorie sera le cadre de référence de cette étude.
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Le postulat principal de Taylor (1983) est que I'adaptation a pour
objectif de regagner la maitrise des événements dans un contexte particulier.
Taylor (1983) a remarqué que lorsque lindividu vit une expérience
comprenant un événement menacgant ou stressant (par exemple la maladie),
le processus d’ajustement s’opére autour de trois thémes essentiels : /a
recherche de sens, le gain de la maitrise, et enfin la recherche de
revalorisation. Le premier theme, la recherche de sens, inclut le besoin que
I'individu a de comprendre la cause de sa maladie (hérédité, alimentation,
stress, environnement social) et d’identifier I'impact de cet événement dans
le futur. Cette réflexion permet d’intégrer la maladie dans la vie de I'individu,
d’en comprendre la signification et de déterminer les implications de
I'événement menacgant dans le quotidien.

La recherche de sens et le gain de la maitrise sont deux themes
interreliés. L’introspection effectuée durant la recherche de sens permet
d’établir les premiers éléments de la recherche de maitrise de I'événement
menacant. Par la recherche de sens, des objectifs de changement peuvent
étre déterminés. Par exemple pour une maladie chronique, I'individu voudra
diminuer le stress, ou adopter une alimentation équilibrée (Stanton et al.,
2007). Suite a cette recherche de sens, la deuxiéme thématique définie par
Taylor, qui est le gain de la maitrise peut alors débuter. L'individu cherche a
maitriser sa nouvelle situation face a I'événement menacant. Plusieurs
aspects caractérisent cette thématique. Premiérement, deux moments clés
dominent la recherche de maitrise. Taylor a identifié un avant I'événement

menagant et un apres car la vie de I'individu sera modifiée. Il est important
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de distinguer ces deux moments dans le processus d’ajustement a la
maladie, car c’est 'un des facteurs qui permet d’amorcer le changement de
comportement dans la vie quotidienne et la maitrise de I'événement
menacant. Dans un contexte de maladie chronique, I'apprentissage de la
gestion du traitement ne peut se faire que si I'individu prend conscience que
sa vie sera modifiée (influence de la recherche de sens). Deuxiémement, la
recherche de gain de la maitrise est influencée par les croyances positives.
L’individu a besoin de se projeter dans un avenir positif et doit pouvoir
espérer que le changement qu'’il entreprend améliorera sa situation future.
Par exemple, si l'individu adopte une alimentation équilibrée, il doit pouvoir
s’imaginer qu’il perdra du poids, et 'image de soi en sera améliorée (Stanton
et al., 2007). Cette deuxieme caractéristique est essentielle pour la troisieme
thématique, qui est la recherche de revalorisation. Premiérement, elle
comprend l'effort de se réapproprier une estime de soi. La revalorisation vise
a trouver des effets bénéfiques dans I'événement tragique. Deuxiémement,
'observation de la revalorisation s’opére une fois que l'individu a traversé la
crise de I'événement menacant. Par exemple, pour une femme atteinte d’'un
cancer du sein, il est observé que lors d’'une mastectomie, elle ressentira des
douleurs, une baisse de I'estime de soi, et de la peur. Aprés avoir traversé ce
moment de crise, il est remarqué que la personne a des ressources pour
identifier des bénéfices personnels au travers de I'événement tragique.
L’identification de ces ressources durant I'événement menacant favorise la

revalorisation. Troisiemement, la comparaison a des personnes qui vivent la
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méme expérience et qui s’en sortent est également un facteur bénéfique
pour la revalorisation.

La recherche de sens, le gain de maitrise et la recherche de
revalorisation sont les thémes de base de I'adaptation cognitive et sont
observés chez la majorité des individus, mais chacun réagit de maniere
unique a un événement menacgant. De plus, Taylor (1983) a réalisé plusieurs
constats lors de I'élaboration de sa théorie. Le premier constat est que ces
trois thémes dépendent de la capacité de lindividu a réaliser une
introspection. Si l'individu, durant la recherche de sens, relie 'événement
menacant a des facteurs uniquement extérieurs, le gain de maitrise puis la
revalorisation ne pourront pas étre opérés, car il n’ y a pas d'implication
personnelle. Selon Taylor (1983), lintrospection dépend des fonctions
cognitives. Deux formes de cognitions sont distinguées dans sa théorie :
I'adaptation cognitive et lillusion qui représentent la maniére de réfléchir.
Elles sont uniques a chaque individu. L’adaptation cognitive dépend du
contexte, et des circonstances de la survenue de [I'événement.
L’illusion, quant a elle, est caractérisée par des processus cognitifs
subjectifs, tels que les croyances, I'espoir et les images mentales. Ces deux
formes de cognitions sont indispensables pour la construction personnelle.
Cependant, I'équilibre entre des croyances constructives et destructives peut
s’avérer précaire. Par exemple, la notion de maitrise de la maladie est une
illusion. Le patient apprend des comportements de contrdle ; mais I'évolution
de la chronicité ne peut néanmoins pas étre prédite. Taylor parle de

« l'illusion de contréle ». Le second constat est que certaines personnes
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s’adaptent plus facilement au stress engendré par le diagnostic d’une
maladie, tandis que d’autres présentent des difficultés a cet égard. Le
troisieme constat est que le processus cognitif d’adaptation a la maladie
n’est pas un processus linéaire et fluide. Selon les expériences de la vie
quotidienne, et selon I'évolution de I'état de santé de l'individu, il peut y avoir
des retours en arriére. Taylor souligne que le réle du professionnel de la
santé est d’accompagner lindividu dans les différents thémes de
I'ajustement psychosocial lors d’événements menagants.

Les résultats des études empiriques présentés dans la recension des
écrits et plus précisément, dans la section sur I'ajustement psychosocial
confirment l'identification des trois thémes : la recherche de sens, le gain de
la maitrise et la revalorisation de la théorie de l'adaptation cognitive lors
d’événements menagants de Taylor (1983). Cependant, I'un des aspects mis
en evidence par les résultats des études est le besoin des patients a
maintenir une routine quotidienne et a opérer changements nécessaire selon
leur rythme de vie (Mars et al., 2006; R Whittemore & Dixon, 2007; Wright &
Kirby, 1999). C’est une composante supplémentaire peu développée par la
théorie de Taylor. Voici une représentation graphique qui synthétise les
différentes composantes de [l'ajustement psychosocial a la maladie
chronique (fig 2). Ce schéma est inspiré du modéle présenté par Spitz

(2002),ainsi que par Wright & Kirby (1999).



Facteurs /événements déclenchant

Processus d’ajustement

Facteurs externes
Réseau social,
familial

—

Diagnostic
diabéte 2 et
vieillissement

Evaluation
cognitive
lllusion

Caractéristigue
biologique

Recherche de sens

Stress pergu exigence
de la situation

Buts de vie personnels

Recherche de la
maitrise

Apprentissage d’auto-
soins

Connaissance de la
maladie
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Résultat

Recherche de la
valorisation

Acquisition de la matitrise
d’auto soins

Adaptation de la vie
quotidienne

»

Ajustement a la
maladie

Acceptation de la
maladie
Intégration de la
maladie/traitement
identité

Figure 2. Les stratégies d’adaptation a la maladie, schéma adapté a partir de
Spitz (2002) et Wright & Kirby (1999).
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Ce schéma illustre la synthése de la théorie de I'adaptation cognitive
de Taylor (1983), mais il intégre également les notions de coping définies
précédemment. Lors du diagnostic de diabéte de type 2, le patient devra
adopter un nouveau comportement et développer des stratégies
d’adaptation. L’évaluation de limpact du diabéte de type 2 dépend non
seulement des caractéristiques de I'annonce du diagnostic mais comprend
aussi les buts personnels de vie. Ceux-ci ne corroborent pas forcément aux
buts relatifs a la santé (Spitz, 2002). Pour rappel, le postulat principal de
Taylor est que l'objectif de I'adaptation est de regagner la maitrise des
evénements dans un contexte particulier. Le schéma ci-dessus présente que
le diagnostic de diabete de type 2 et le vieillissement sont comme les
éléments déclencheurs du processus d’adaptation. Ceux-ci sont influencés
par des facteurs biologiques, par I'évaluation cognitive, par l'illusion et par le
réseau socio-familial. L’ajustement a la maladie s’observera au niveau
comportemental, cognitif et social. Il sera opéré lorsque la maladie sera
intégrée dans le quotidien de lindividu, qu’elle fera partie de son identité.
L’individu jugera également que sa qualité de vie est satisfaisante malgré la
présence de la maladie. L’adaptation cognitive propose une vision de I'étre
humain comme une personne qui s’adapte, qui se protege et qui est capable

de se remettre en question (Taylor, 1983)



La méthodologie



Ce chapitre présente la méthodologie sur laquelle repose cette
étude. Il est séparé en trois sections. D’abord, le devis de I'étude est

présenté, puis son déroulement et enfin, ses considérations éthiques.

Le devis de la recherche

L’approche de la recherche et la population

La méthode sélectionnée pour cette recherche est une méthode
descriptive et corrélationnelle. Elle a pour but de décrire I'ajustement
psychosocial au diabéte de type 2 qui sera ici considéré comme la variable
dépendante et d’explorer la relation entre plusieurs variables
sociodémographiques et de santé a cette mesure. Cette méthode a pour
avantage d’identifier les différentes relations entre plusieurs variables durant
un court laps de temps (Burns & Groves, 2001). Elle permet également une
plus grande flexibilité lorsque l'investigation entre plusieurs variables est
complexe (Lobiondo-Wood & Haber, 2002)

La population visée pour cette étude est une population agée de plus
de 65 ans avec un diagnostic de diabete de type 2. Le milieu clinique est une
consultation ambulatoire de diabétologie dans un centre universitaire

tertiaire.
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L’échantillon
La méthode d’échantillonnage pour cette étude consiste en un

échantillonnage non-probabiliste par convenance. Les participants doivent
correspondre aux critéres suivants :

¢ Avoir un diagnostic de diabéte de type 2,

e Etre 4gé de plus de 65 ans,

e Etre un patient suivi a 'unité de diabétologie,

e Etre autonome,

¢ Vivre a la maison,

o Etre capable de gérer son traitement sans aucune aide instrumentale.

Cependant [I'étude exclut les personnes présentant les
caractéristiques suivantes :
e Présence de troubles cognitifs ou d’une maladie amenant une
difficulté a comprendre et a répondre aux questions de I'étude,
e Présence d’'une difficulté a comprendre le frangais parlé et écrit,
e Avoir bénéficié d’'un encadrement similaire dans une autre institution

de soins.
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La taille de I'échantillon a été établie a partir des paramétres suivants :

e Une puissance d’étude a 80%,

e Une probabilité a p< 0.05,

¢ Une moyenne au questionnaire PAIS de 59.1,

e Un écart type au questionnaire PAIS de 11.3,

e Une approche bidirectionnelle en estimant qu’il pourrait y avoir une

corrélation >0.30 entre les variables énoncées précédemment.

En utilisant ces paramétres et a I'aide du logiciel Power®, la taille de
I'échantillon requis est de n=42. Le seuil de participation a été estimé a
75%, c’est pourquoi 56 personnes ont été sollicitées pour participer a

I'étude.

L’instrument de mesure

L’outil choisi pour cette recherche est le Psychological Adjustement to
llines Scale self report (PAIS-SR) développé par Derogatis (Bowling, 1995; L
R Derogatis, 1986), la version francaise de cet instrument est en appendice
(Appendice A). Cet outil a été congu spécialement pour mesurer 'adaptation
a la maladie. Il est principalement utilisé pour les patients atteints de cancer.
Néanmoins, il est transférable aux maladies chroniques et plus
particulierement au diabéte de type 2 (Bowling, 1995). Cet outil a été utilisé
dans des études longitudinales et il a permis de mesurer la qualité de vie en

lien avec I'ajustement a la maladie (Bowling, 1995; Weissman, Sholomskas,
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& John, 1981). Le PAIS-SR est un questionnaire comprenant 46 items. Le

score se calcule sur une échelle de Likert, a quatre points de 0-3. Chaque

énoncé a un poids égal par rapport a un autre. Plus le score est éleve, plus

'ajustement a la maladie est difficile. Le PAIS-SR intégre dans ses sept

domaines la perception que le participant a de sa santé, de ses ressources,

et de son contexte de vie. Voici les sept domaines de mesures du

questionnaire :

1.

Orientation des soins de santé (health care orientation) : ce domaine
vise a mesurer la nature de la réponse du patient lors de 'annonce du
diagnostic. Les items interrogent la perception que le patient a de sa
santé, la qualité des soins prodigués par les professionnels et la
qualité de l'information obtenue.

Environnement professionnel (vocational environment) : ce domaine
mesure lI'impact de la maladie sur les activités de la vie quotidienne
ainsi que sur la qualit¢ du travail dans différents contextes
(professionnel, domicile).

Environnement domestique (domestic environment): ce domaine
mesure principalement limpact de la maladie sur les relations
familiales. Il vise a identifier si des difficultés sont apparues. De
nombreux aspects sont considérés notamment la qualité des

relations, les difficultés financiéres ou des handicaps physiques.
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. Relations sexuelles (sexual relationship) : les changements dans les

relations intimes (par exemple fréquence, satisfaction etc.) sont
mesures.

Relations avec la famille élargie (extendend family relationship) : ce
domaine vise a mesurer la qualité des relations que le participant
entretien avec la famille étendue associé a I'expérience de la maladie.
Environnement (social environnement) : ce point évalue le maintien
des loisirs, la fréquence de ceux-ci et le réseau avec lequel les

activités sont maintenues.

. Signes psychologiques de détresse (psychological distress): les

différents items ont pour but d’identifier si le patient présente de
'anxiété, des signes de dépression ou une baisse de I'estime de soi.

(Bowling, 1995; L R Derogatis, 1986; Weissman et al., 1981)

Les propriétés psychométriques de l'outil ont été mesurées dans

plusieurs études, auprés de populations diverses. Les résultats de fidélité de

la consistance interne telle que mesurée par 'alpha de Cronbach (a)® se

situaient entre:

0.63-0.80 pour des patients dialysés (n=269),
0.68-0.93 pour des patients atteints d’'un cancer du poumon (n=89),

0.47-0.85 pour des patients atteints de cardiopathies (n=61).

® Le Cronbach o est un indice de fidélité statistique permettant d’évaluer la cohérence
interne d’'un instrument de mesure. Cet indice varie de 0-1, plus le score s’approche de 1
plus la cohérence interne est élevée (Fortin, 2010).
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Le Cronbach a, le plus haut a été mesuré auprés des patients
atteints d’un cancer des poumons. La majorité des domaines ont des
Cronbach o pouvant étre considérés moyens avec une valeur >0.50, sauf
pour le domaine Relations avec la famille élargie ou celui-ci est moins élevé
avec une valeur >0.33. La corrélation inter-énoncé a été mesurée dans deux
études par un r de Pearson ; les résultats obtenus pour le PAIS-SR total sont
de 0.86 pour les femmes atteintes de cancer du sein (n=17) ; et 0.83 pour les
patients atteints de la maladie de Hodgkin (n=37). Ces résultats montrent
une bonne relation entre les énoncés.

La validité de l'instrument a été mesurée en le comparant a d’autres
instruments de mesure. La comparaison avec l'instrument Taking the Global
Adjustement to lliness Scale (GAIS) a démontré une corrélation assez
elevée (r: 0.81). Par ailleurs, la comparaison avec le SCL-90-R, un
instrument qui vise a mesurer les symptdomes de détresse psychologique est
plus faible (r: 0.60). Cela démontre que 'ajustement a la maladie n'implique
pas uniquement I'absence de détresse psychologique. La valeur prédictive
de linstrument a également été mesurée auprés de 120 patients atteints
d’'un cancer du poumon et 86 patients nonatteints. Le score total démontre
une différence significative entre les deux groupes (p: <0.005) (Bowling,
1995; L R Derogatis, 1986).

Les données sociodémographiques et médicales du patient ont
également été identifiées afin de décrire le profil des participants (Appendice
B). L’acquisition de ces données vise a explorer la relation entre le score

total du PAIS-SR et les données sociodémographiques et médicales du
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participant a I'étude. Elles permettent de répondre a la deuxieéme question de

recherche.

L’analyse des données

Les données récoltées par le biais du questionnaire ont été saisies
dans le logiciel Excel et les analyses statistiques ont été réalisées avec la
version 11.1 du logiciel STATA®. Pour les variables catégorielles, la
moyenne et la médiane ont été mesurées. Pour les variables continues, les
moyennes, les écarts-types, et les médianes ont été calculés. Le score
global du PAIS-SR a été calculé a l'aide du manuel d’analyse du
questionnaire (L. R. Derogatis & Derogatis, 1983). Chaque domaine a été
mesureé par la moyenne, la médiane et I'écart-type. Ces analyses permettent
de répondre a la premiére question de recherche.

Pour répondre a la deuxieme question de recherche, des corrélations
ont été effectuées. Pour les variables catégorielles comprenant plus de deux
catégories (niveau de formation, statut marital et niveau de traitement), le
test de Kruskal-Wallis a été choisi. Pour la variable dichotomique sexe, un t-
test a été réalisé. Compte tenu de leurs distributions asymétriques, les
variables continues (age, caractéristiques de santé) ont été analysées par un
test de Spearman. Un score total des caractéristiques de santé de 0 a 7 avait

été effectué au préalable.
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Le déroulement de I’étude

La stratégie de recrutement des patients a été élaborée avec une des
infirmiéres cliniciennes spécialisées en diabétologie, le chef de clinique de la
consultation de diabétologie et I'étudiante. La premiére étape consistait a
identifier les patients agés de plus de 65 ans diagnostiqués diabétiques de
type 2. Cette sélection a été effectuée par I'étudiante grace a I'utilisation du
logiciel Ultragenda®©. La deuxiéme étape, consistait a distinguer les critéres
d’inclusion et d’exclusion. Cette étape a été réalisée par I'équipe soignante,
qui possédait les informations et le jugement clinique. L’équipe soignante a
été informée de son rdle lors d’une rencontre dédiées a cet effet. Chaque
professionnel a regu une feuille d’information (Appendice C), et dans chaque
bureau de consultation figuraient les criteres d’inclusion et d’exclusion de
participation a I'étude. Lors de la consultation ambulatoire, les médecins,
infirmiéres ou diététiciennes ont avisé les patients du but de I'étude et les ont
invitts a prendre connaissance des informations nécessaires pour y
participer. Un feuillet d’'information était également transmis aux patients afin
de compléter l'information transmise oralement (Appendice D). Si un patient
acceptait de participer a I'étude ou tout au moins d’en entendre parler
davantage, celui-ci était rencontré a la fin de la consultation dans la mesure
du possible. Sinon, il était recontacté par téléphone par ['étudiante
investigatrice pour prendre un rendez-vous. Le formulaire de consentement
(Appendice E) était signé au moment de l'entretien avec ['étudiante

investigatrice.
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Le recrutement des patients a débuté le 5 septembre 2011 et s’est
terminé le 11 novembre 2011. Lors de la récolte des données, 75 patients
ont été sollicités et 68 ont spontanément accepté de participer a I'étude. Par
la suite, 10 patients ont finalement refusé de participer, soit parce qu’ils
avaient des problémes de santé trop importants, soit parce qu’ils n’étaient
pas joignables soit parce qu’apres réflexion, ils ne voulaient plus participer a
étude. Au total, 58 questionnaires ont été remplis avec I'étudiante. A
I'exception de trois participants, ils ont tous été rencontrés a la consultation
de diabétologie afin de remplir le questionnaire avec I'étudiante. En ce qui
concerne les trois participants, deux d’entre eux ne pouvaient pas se
déplacer par leurs propres moyens a la consultation de diabétologie : c’est
pourquoi, ils ont été rencontrés a leur domicile. Pour le troisiéeme, un
entretien a été fait par téléphone parce qu'’il habitait a plus d’'une heure du
lieu de l'étude. Le formulaire de consentement lui avait été envoyé au
préalable et I'entretien a été effectué une fois le consentement signé et recu
par I'étudiante investigatrice.

Un participant a été exclu de I'étude dans un deuxiéme temps car son
diabete était secondaire a un cancer du pancréas. Au total 57 questionnaires
ont donc finalement été analysés.

Concernant les données manquantes, signalons que pour trois
patients, 'hémoglobine glyquée n’avait pas été mesurée durant les six
derniers mois. La présence de diagnostic d’'HTA n’a pas pu étre évaluée
chez un patient. L'IMC d’un participant n’a pas pu étre calculé car il manquait

la taille et le poids du patient dans le dossier médical. Pour trois participants,
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les données concernant les artériopathies étaient manquantes. Finalement
dans quatre dossiers médicaux, les données a propos des neuropathies et
des néphropathies n’étaient pas identifiables. Le taux de données

manquantes est néanmoins resté sous le seuil des 1%.

Les considérations éthiques

Pour la présente étude, le participant ne trouve pas de bénéfice direct a
y participer. Cependant, il est a relever des bénéfices indirects comme le
temps d’écoute de la personne lors de la récolte des données et une
considération de I'expérience vécue de la maladie. En effet, pour la personne
agee, il est important d’écouter son expérience et d’en rendre compte
(Leahy, Thurber, & Calvert, 2005). Lors de sa participation a I'étude, son
statut de patient diabétique de type 2 est estimé et sa contribution permet de
faire évoluer les connaissances scientifiques et 'amélioration de la qualité
des soins. Cela pourrait avoir pour conséquence une augmentation de
'estime de soi (Leahy et al., 2005). Le traitement ainsi que le suivi
interdisciplinaire n'ont pas été modifiés durant I'étude. Certains risques liés a
la participation a I'étude sont indentifiables : une prise de conscience de la
vulnérabilité du participant ; une réminiscence d’expériences douloureuses ;
et enfin, une intrusion dans la vie privée. Le questionnaire comprend un
domaine de questions portant sur les relations sexuelles (domaine 6). Dans
le guideline clinique élaboré par la Fédération Internationale du Diabete (IDF

et al., 2004), il est stipulé que le diagnostic de diabéte de type 2 perturbe
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l'intimité de la vie de couple, et que le personnel soignant doit considérer
cette dimension dans la prise en charge du patient. Néanmoins, cet aspect
peut intimider la personne participant a I'étude. C’est pourquoi, des
précautions en termes de communication ont été prises par I'étudiante
investigatrice. De plus, dans le guide d’utilisation du questionnaire, il est
stipulé que si les questions sur l'intimité sexuelle génent la personne
interrogée, alors il y la possibilité de ne pas remplir cette dimension et
d’adapter les résultats statistiques, selon le modéle d’analyse. Afin
d’accompagner la personne dans le processus de recherche, le
questionnaire a été rempli avec l'aide de [I'étudiante investigatrice qui
maitrise les techniques de communication. En cas de besoin additionnel, le
participant pouvait s’adresser a I'équipe de Diabétologie durant les jours
ouvrables. L’équipe de Diabétologie a accepté d’étre disponible si 'un des
participants avait besoin d'un soutien particulier. Cette étude a recgu
I'approbation de la Commission Cantonale d'Ethique de la Recherche sur

I'Etre Humain en juillet 2011 (Appendice F).

La confidentialité et la conservation des données

Toutes les données recueillies ont été traitées de maniére
confidentielle. Afin de préserver 'anonymat des participants a I'étude, les
questionnaires ont été codifiés. Ce systeme de codification était uniquement
accessible par I'investigatrice principale. Ce dossier était protégé par un mot

de passe. Les consentements éclairés signés ont été classés dans une
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armoire fermée a clé afin de préserver 'anonymat des participants. Toutes
ces informations seront conservées durant une période de dix ans, puis elles
seront détruites. Finalement, les résultats de I'étude sont présentés de telle

sorte que les participants a I'étude ne puissent pas étre identifiés.



Les résultats



Ce chapitre est composé de trois sections. La premiére comporte la
description des caractéristiques sociodémographiques et de santé des
participants a I'étude. La seconde présente, les différents scores de
I'ajustement psychosocial. Puis la troisieme section expose les résultats des
différentes corrélations entre le score total a I'ajustement psychosocial et les

variables sociodémographiques et de santé.

Les caractéristiques des participants a I’étude

Le premier tableau présente les caractéristiques
sociodémographiques des participants a I'étude (tableau 1). La majorité des
participants sont de sexe masculin (74%, n=57). L’dge moyen des
participants a I'étude est de 71 ans. La majorité des participants sont mariés
ou vivent en couple (74%, n=42). lls ont également majoritairement des
enfants (79%, n=45). La plupart des participants ont une formation de type
apprentissage, niveau primaire (47%, n=27).

Le deuxiéme tableau présente les caractéristiques de santé des
participants a I'étude (tableau 2). La moyenne de I'HbA1c se situe a 7.67%
(n=54, (5.5-11)). La majorité des participants présentent un surpoids,
IMC>25 (84.21%, n=56 (21-46)), de I'HTA (85.96%, n=49) et des
neuropathies (66.07%, n=37). Une minorité de patients ont un tabagisme

actif (8.77%,n=5).
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Tous les participants sont traités par une thérapie médicamenteuse
pour prévenir des complications liées au diabéte de type 2. La majorité des
participants sont traités soit uniquement par injections d’insuline (29.82%,
n=17), soit par des injections d’insuline et ADO (36.84%, n=21). En
additionnant ces deux composantes, 66.66% (n=38) des participants sont
traitées par injection d’insuline. Aucun des participants ne contrdle son
diabéte de type 2 uniquement par une adaptation de l'alimentation, des
autocontréles réguliers et une augmentation de I'activité physique.

Une variable a été crée pour les complications liées au diabete de
type 2 et pour les comorbidités. Elle comprend un score calculé de zéro a
sept. Le score de zéro correspond a aucune complication ou comorbidité
(tableau 3). Tous les participants ont au minimum une complication ou
comorbidité, et principalement trois a quatre complications (29.82%, n=17).
Aucun participant n’a obtenu le score maximum, c’est-a-dire un score de

sept.
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Tableau 1

Les caracteéristiques sociodémographiques des participants

Caractéristiques n

sociodémographiques

Moyenne Médiane Min-Max Ecart

type
Age 57 70.74 69.79 64.7-81.8 4.82

%

Sexe 100%
Femme 15 26.32
Homme 42 73.68

Statut marital 100%
Marié ou vit en couple 42 73.68
Célibataire 3 5.26
Veuf 6 10.53
Divorcé 6 10.53

Famille 100%
A un ou des enfants 45 78.95
Sans enfant 12 21.05

Niveau de scolarité achevé 100%
Primaire 27 47.37
Secondaire 15 26.32

Tertiaire 15 26.32
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Tableau 2

Les caracteristiques de santé des participants

n Moyenne Médiane Min-Max Ecart
type
Taux HbA1c (%) 54 7.672 7.2 55 - 11 1.403
IMC 56 30.305 30 21 - 46 5.238
Surpoids (IMC >25) 57 100%
Oui 48 84.21
Non 9 15.79
Autres comorbidités 57 100%
HTA
Oui 49 85.96
Non 8 14.04
Tabagisme
Oui 5 8.77
Non 52 91.23
Neuropathies
Oui 37 66.07
Non 19 33.93
Artériopathies
Oui 24 4211
Non 33 57.89
Néphropathies
Oui 20 35.09
Non 37 64.91
Niveaux de traitement 57 100%
ADO 19 33.33 %
Insulinothérapie 17 29.82%
ADO et 21 36.84 %

insulinothérapie
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Tableau 3

Le score de complications et comorbidités des participants

Comorbidités/complications n Proportion
0-7 (n=57) 100%

1 complication/comorbidité 5 8.77

2 complications/comorbidités 5 8.77

3 complications/comorbidités 17 29.82

4 complications/comorbidités 17 29.82

5 complications/comorbidités 8 14.04

6 complications/comorbidités 5 8.77

La description du score du PAIS-SR

Le prochain tableau illustre le score global de [I'ajustement
psychosocial, et chacun des domaines d’évaluation du PAIS-SR (tableau 4).
Rappelons que plus le score est élevé, plus I'ajustement est difficile. La
représentation de 'ensemble des scores par domaine est plutét homogéne
puisque les scores se situent entre 42.74 a 51.91. Le score global au PAIS-
SR représente une tendance a un ajustement psychosocial positif, car la
moyenne se situe a (49.56 (39-69)), le score maximum d’un « ajustement
difficile » se situant a 80. Notons qu’un seul participant de I'étude a atteint le
score maximal de 80. Au niveau des domaines qui composent le
questionnaire, le score le plus bas est celui de la détresse psychologique

(42.74), ce qui signifie que I'ajustement est plus facile pour ce domaine. Les
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scores les plus élevés sont I'environnement social (51.91) et les relations

sexuelles (51.59).



Tableau 4

Les caractéristiques du PAIS-SR

99

Moyenne Mediane Min Max Ecart type
(n=57)
Score global au PAIS-SR  49.5614 48 36 - 80 8.779069
(T _score : 30-80)
Score au PAIS-SR par Min Max Ecart type
domaine
(T-score)
Orientation de soins de 49.4386 50 28 - 77 11.62512
santé (28-80)
Environnement 49.5614 50 39 - 69 8.062297
professionnel (39-80)
Environnement domestique 43.50877 40 33 - 67 9.295012
(33-80)
Relations sexuelles (42-80) 51.57895 52 42 - 71 8.729972
Relation avec famille 50.36842 46 46 - 77 7.598476
élargie (46-80)
Environnement social 51.91228 50 43 - 79 8.864618
(43-80)
Détresse psychologique 42.73684 42 32 - 63 7.705578

(32-80)
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La description des corrélations

Différentes corrélations ont également été effectuées entre le score
d’adaptation et des variables sociodémographiques et de santé. Elles
comprennent I'age, le sexe, le statut marital, le niveau de formation, les
caractéristiques de santé et le niveau de traitement. Toutes ces variables ont
été corrélées au score total de I'ajustement psychosocial. Les distributions
ne suivaient pas une loi normale, c’est pourquoi des tests non paramétriques
ou de rang ont été choisis. Pour l'analyse des corrélations, le seuil de
probabilité est considére significatif pour une valeur p inférieur ou égal a 0.05
(p = 0.05) Les tests statistiques n'ont pas permis d’identifier de corrélation
significative entre les différentes variables sociodémographiques et de santé.
La corrélation entre I'age et le score total au PAIS-SR montre qu’il n’y a pas
de relation statistiquement significative (r=0.0254). L’hypothése qu’il existe
une différence entre les sexes et le niveau d’ajustement psychosocial n’a pas
non plus pu étre corroborée (f=0.0876). Le niveau de formation n’influence
pas l'ajustement psychosocial pour les participants de cette étude (p:
0.6128). Les caractéristiques de santé n’‘ont pas permis d’identifier de
corrélation. Le score total des complications corrélé au score total du PAIS-
SR (r=0.2137), n’est pas statistiquement significatif. Finalement, le niveau de
traitement corrélé au PAIS-SR n’a pas non plus démontré de différence

significative (p : 0.8264).



Tableau 5 :

La matrice de corrélation en fonction de la question de recherche n°2

Variables  Age Sexe Statut marital Niveau Taux Complication Niveau
(Continu)®  (dichotomique)” (3 catégories)®  formation d’HbA1c? s traitement
(3 catégories)°® (Score 1a7)° (3 catégories)°®
Score r:0.0254 t:0.0876 k : 5.551 k:0.993 r:-0.0013 r:0.2137 k:0.381
PAIS-SSR p:08513 p:09305  p:0.1356  p:0.6128  p:0.9924  p:0.0948  p:0.8264

a) Spearman, b) Test-t de Student, c), Kruskal-Wallis, d) ANOVA



La discussion



La premiére section de ce chapitre est composée d’'une discussion
des résultats en lien avec les deux questions de recherches. La deuxiéme
section comporte une critique de la pertinence du cadre théorique de I'étude.
La troisieme section présente les limites de I'étude. Finalement, des
recommandations seront proposées pour la pratique clinique, et la recherche

dans la derniere section.

Les résultats en lien avec les questions de recherche

La premiére question de recherche visait a déterminer le niveau
d’ajustement psychosocial des personnes agées au diabéte de type 2. Les
résultats montrent que le score moyen a I'ajustement psychosocial est a 49,
sur un score maximal de 80. Compte tenu que plus le score est élevé plus
I'ajustement est fait faible, on peut supposer que ce score représente un
ajustement psychosocial plutét positif. Cependant, aucune étude recensée
n’avait étudié la question auprés d’une patientéle adgée de plus de 65 ans
diagnostiquée d’'un diabéte de type 2, en utilisant I'échelle de mesure PAIS-
SR. C’est pourquoi aucune comparaison n’a pas pu étre effectuée a propos
de ce résultat. Néanmoins, dans la recension des écrits, différents facteurs
favorisant I'ajustement psychosocial avaient été identifiés tels que le
maintien de I'autonomie dans les activités de la vie domestique, le maintien

d’'une activité occupationnelle ou professionnelle, le soutien familial et
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'absence de signes dépressifs (Mars et al., 2006; Talaz Akca & Cinar, 2008;
R Whittemore & Dixon, 2007).

Dans la présente étude, le score de la détresse psychologique
(domaine 4) est le plus bas du questionnaire PAIS-SR avec une moyenne a
42.73. L'absence de signe dépressif est une composante identifiée comme
un facteur favorisant I'ajustement a la maladie, améliorant la qualité de vie et
diminuant le risque de mortalit¢ (Landman et al., 2010; R Whittemore &
Dixon, 2007). L’environnement domestique (domaine 3), comprenant
'autonomie dans les AVD et les relations avec I'entourage proche, a obtenu
un score moyen de 43.50 (33-80). La majorité des participants vivent en
couple (74%) et ont des enfants (79%). Les personnes interrogées ont
généralement rapporté qu’elles entretiennent de bons contacts avec leur
entourage proche. Selon les résultats de I'étude de Whittemore & Dixon
(2007), I'entourage est un soutien important pour assister les personnes
diabétiques de type 2 dans la gestion des émotions et pour favoriser le
processus d’ajustement. |l est possible que le maintien de I'autonomie des
participants a I'étude favorise l'ajustement psychosocial a la maladie. Les
participants n'ont pas identifié de difficultés majeures a effectuer des AVD.
Leur réseau proche leur suffit pour les suppléer dans quelques AVD.
Certains participants ont rapporté que leurs enfants fournissaient une aide
ponctuelle, mais généralement leur autonomie était préservée. L'étude de
Lewko et al. (2007) a étudié un concept connexe a [Iajustement
psychosocial. Dans leur étude, le degré d’acceptation de la maladie a été

mesuré. Les auteurs ont mis en évidence que le sentiment de dépendance a
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autrui rend 'acceptation de la maladie plus difficile. Cette composante peut
expliquer le score plutdt positif, obtenus dans cette étude pour ce domaine
de mesure.

En ce qui concerne les activités occupationnelles (domaine 2), le
score moyen est de 49.46 (39-80). La majorité des participants sont retraités,
et quelques participants ont encore une activité professionnelle car ils
travaillent a leur compte. Les participants maintiennent tout de méme des
activités occupationnelles tels que du bénévolat, s’occuper des petits
enfants, participer a des activités associatives. Lors des entrevues, les
participants n’ont pas identifié le diabéte de type 2 comme un frein au
maintien d’une activité occupationnelle ou professionnelle. Les résultats de
I'étude transversale de Talaz Akca & Cinar (2008), ont démontré que le
maintien d’une activité professionnelle est favorable a [I'ajustement
psychosocial. La condition spécifique de retraité devrait davantage étre
investiguée pour établir plus précisément I'impact que celle-ci a sur le niveau
d’ajustement psychosocial a la maladie.

Dans la recension des écrits, il a été mis en évidence que les
modéles de prise en charge incluant une infirmiére spécialisée en
diabétologie favorisent une meilleure gestion du diabéte au quotidien pour le
patient diabétique de type 2 (Vrijhoef et al., 2001). Dans la présente étude,
les participants ont tous bénéficié d’'une prise en charge interdisciplinaire.
L’équipe était composée d’infirmiéres spécialisées en diabétologie, de
diététiciennes et de diabétologues. La moyenne du domaine « orientation

soins de santé » (domaine 1) est a 49.44 (28-77). Cette moyenne montre
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que les participants ont une perception plutét positive de I'information qui leur
a été transmise, des soins qui leur ont été prodigués ainsi que de leur état de
santé général.

Le score le plus élevé identifié dans les différents domaines est celui
des relations sexuelles (relation sexuelle 5) donc qui suggére le niveau
d’ajustement le plus faible: la moyenne se situe a 51.57 (42-80) . Ce résultat
peut étre expliqué par le fait que la majorité des participants a I'étude est de
sexe masculin (74%, n=42). De nombreux participants ont rapporté avoir des
troubles de I'érection. C'est une des complications identifiées pour les
hommes diabétiques. La prévalence des troubles de I'érection augmente a
partir de 60 ans, et ils sont identifiés comme un facteur impactant sur la
qualité de vie (IDF et al., 2004), et de ce fait, pouvant diminuer la facilité de

I'ajustement psychosocial.

En ce qui concerne la deuxiéme question de recherche qui portait sur
les potentiels de corrélations entre les variables sociodémographiques et de
santé et le niveau d’ajustement psychosocial, les analyses n’ont pas permis
d’en identifier. Dans I'étude transversale de Talaz Akca & Cinar (2008),
aucune corrélation n’avait non plus été observée en corrélant des variables
similaires pour des personnes diabétiques de type 2 avec ou sans un ulcére
du pied. Par contre, dans cette étude, une différence significative avait été
observée entre les sexes, car il était observé que I'ajustement psychosocial
s’avérait étre meilleur chez les femmes que chez les hommes (Z: 2.232,

p :0.026). Une corrélation positive avait également été remarquée entre le
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score au PAIS-SR et le taux d’HbA1c pour les participants avec une ulcére
du pied (r: 0.208, p : 0.038), ce qui indiquait un ajustement a la maladie plus
faible. Cependant pour le groupe sans ulcére du pied, il n’'y avait pas de
différence significative (r: 0.048, p : 0635). C’est également le cas pour la
présente étude, dans laquelle aucune corrélation n’a été déterminée entre
I'HbA1c et le score total au PAIS-SR. Dans I'étude de Talaz Akca & Cinar
(2008), les résultats étaient également différents en fonction du niveau
d’éducation. Pour les participants sans ulcére du pied, une différence
significative avait été mesurée concernant le niveau d’éducation et le score
total au PAIS-SR, plus le niveau d’éducation était élevé plus I'ajustement
etait facilité (F: 15.975, p : 0.001). Par contre, aucune différence n’avait été
observée pour le groupe sans ulcére du pied (F: 5.491, p: 0.139). Les
résultats de la présente étude ne montrent pas non plus de différence. Dans
cette étude, les complications liées a I'hyperglycémie chronique et les
comorbidités ont été considérées dans la création du score de
comorbidités/complications (tableau 3). Aucune différence significative n’a
été mesurée entre le score total au PAIS-SR et le nombre de
complications/comorbidités. Une hypothése d’interprétation de ce résultat
voudrait que les complications ne sont pas identifiées comme une
conséquence de I'hyperglycémie chronique, mais plutét, comme une
conséquence du vieillissement normal (Montreuil et al., 2005).

Selon Bourdel-Marchasson & Berrut (2005), I'objectif principal de la
prise en charge de l'ainé diabétique de type 2 est de maintenir un contréle

métabolique optimal afin de prévenir le syndrome de fragilité. La moyenne de
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I'HbA1c des participants a la présente étude était de 7.62%. Ce résultat
correspond aux recommandations de I'’American Diabetes Association qui
préconise des cibles thérapeutiques de I'HbA1c pour les personnes agées
vulnérables <8% et <7% pour les ainés moins vulnérables (Munshi et al.,
2011). Pour cette étude, les participants n’avaient pas exprimé de difficultés
majeures dans leur quotidien. Cet aspect peut expliquer que les participants
n’identifiaient pas les complications liées au diabéte de type 2 comme un
facteur influencant leur ajustement psychosocial a maladie.

Tous les participants a I'étude sont traités au minimum par un ADO.
La majorité des participants ont un traitement combiné d’ADO et d’insuline.
Ce constat rejoint les résultats de I'étude U.K.P.D.S de Turner et al. (1999)
qui, dans leur étude randomisée (n=4075), ont relevé qu’aprés trois ans de
traitement du diabéte, 50% des participants ne pouvaient plus étre traités par
ADO uniquement ; l'insulinothérapie était alors instaurée. La majorité des
participants bénéficiait d’'une thérapie multiple sur le long terme. Cependant,
pour la présente étude, l'insulinothérapie n’est pas identifiée comme un

facteur influencant négativement I'ajustement psychosocial.

En synthése, aucune corrélation entre les variables
sociodémographiques et de santé et le niveau d’ajustement psychosocial n’a
été significative et ainsi n’a pu étre mise en évidence dans cette étude. Les
participants maintiennent leur niveau d’autonomie pour les AVQ et
domestique. Cette composante influence probablement le score total au

PAIS-SR plutét positif. De plus, les résultats de 'HbA1c démontrent un
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contréle métabolique conforme aux recommandations. Cependant, le
nombre de comorbidités et de complications identifiés dans les résultats
souligne que cette population est particulierement a risque de développer un
syndrome gériatrique avec pour conséquence une preécipitation du déclin

fonctionnel de I'ainé.

La pertinence du cadre théorique

Pour cette étude, le cadre théorique s’est révélé adéquat. Plusieurs
éléments permettent d’argumenter cette assertion. Premiérement, il a
globalement favorisé la réponse aux deux questions de recherche et a
permis de définir I'opérationnalisation des variables. Deuxiémement, ce
cadre considére l'adaptation spécifique requise pour un individu dans un
contexte de maladie chronique. Dans la recension des écrits, les études
quantitatives qui ont mesuré l'adaptation a la maladie chronique ont
principalement utilisé des échelles de mesure centrées sur la dépression ou
la qualité de vie. Le cadre théorique associé a ces mesures n’était pas
toujours clairement déterminé. Les études qualitatives qui ont exploré
I'expérience du patient dans un contexte de chronicité ont permis de cerner
des thématiques principales, notamment le maintien de [I'autonomie, la
compréhension des autosoins et I'importance du soutien familial. La théorie
de l'adaptation cognitive lors d’événements menacgants (Taylor, 1983), issue
de la psychologie de la santé offre, une perspective intéressante pour la

compréhension du processus d’adaptation a la maladie. Troisiemement, ce
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cadre théorique emprunté a la psychologie de la santé s’insére de maniére
cohérente dans la perspective infirmiere. En effet, Lauzon & Pepin (2000)
mettent en évidence que différents thémes sont récurrents dans la discipline
infirmiére. lls permettent de lier les concepts de « personne », de « santé »
et d’« environnement ». Ces thémes sont « (a) les principes et les lois qui
régissent les processus de vie, le bien-étre et 'accomplissement optimal des
humains malades ou en santé ; (b) la configuration des comportements des
personnes en interactions avec leur environnement dans des situations de
vie critiques ; (c) et finalement les processus par lesquels I'état de santé
s’améliore » (p.11). La premiére question de recherche visait principalement
a essayer de déterminer le niveau de configuration des comportements
d’ajustement de la personne agée dans un contexte de diagnostic de diabete
de type 2. La deuxiéme question quant, a elle, avait pour but de relier le
niveau d’ajustement psychosocial a certains déterminants de santé et
sociodémographique. Cette détermination de relation avait pour fonction
d’explorer les différents facteurs qui pouvant influencer I'adaptation de la
personne agée dans son ajustement psychosocial au diabéte de type 2.

La théorie de l'adaptation cognitive lors d’événements menacgants
(Taylor, 1983) a aussi permis d’opérationnaliser la variable indépendante de
I'étude qui est le niveau d’ajustement psychosocial au diabéte de type 2. Le
cadre théorique a été utile pour établir des liens dans la compréhension du
mécanisme d’ajustement psychosocial a la maladie. Trois thématiques
principales avaient été définies par Taylor (1983) afin d’atteindre la maitrise

des événements dans un contexte particulier. Voici une synthése de ces trois
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thématiques mises en relation avec le questionnaire de I'étude (PAIS-SR).
Le premier theme définit était /la recherche de sens. Cette thématique est
faiblement mesurée par le PAIS-SR. Les différents items permettent de
déterminer la nature de la réponse au diagnostic de diabete de type 2, la
perception que le patient a de sa santé et ses adaptations dans la vie
quotidienne. Cependant, linstrument ne permet pas d'évaluer si une
modification des buts de vie ou si un questionnement interne a été effectué
par le patient. Le deuxieme theme distingué par Taylor (1983) est le gain de
la maitrise ; les items du questionnaire PAIS-SR ont interrogé le patient sur
sa capacité a réagir lors de situations imprévues. Cependant, le
questionnaire n’a pas permis d’identifier les stratégies que le participant a
'étude a utilisées pour apprendre la maitrise du diabéte de type 2 au
quotidien. Le troisieme théme, la recherche de la revalorisation, est la
thématique la mieux déterminée par le questionnaire PAIS-SR. En effet les
relations famililales, et sociales sont évaluées ainsi que le domaine
concernant la détresse psychologique.

Des criteres favorisant la définition du succés de l'adaptation a la
maladie avaient également été déterminés dans le chapitre cadre théorique.
Ceux-ci étaient 'absence de détresse psychologique, le vécu d’expériences
affectives positives et la satisfaction générale dans la vie quotidienne (Spitz,
2002; Steed et al., 2003; Taylor, 1983). lls sont intégrés dans les différents
domaines du PAIS-SR. De plus, les études qui ont mobilisé la théorie de
'adaptation cognitive aux situations menagantes ont déterminé que d’autres

facteurs influengaient l'adaptation a la maladie tels que le maintien de
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distractions et de relations sociales et la modification des comportements
sexuels (Stanton et al., 2007; Wright & Kirby, 1999). Ces différents aspects
sont également considérés dans le PAIS-SR.

Le modéle théorique de I'étude ne considére pas les composantes
particulieres du vieillissement. Dans la recension des écrits, le caractere
singulier du vieillissement a été défini. Non seulement, l'individu doit faire
face a sa nouvelle situation de retraité, sa situation sociale se modifie mais
en plus, durant cette période la majorité des problématiques de santé
apparaissent (Dolon, 2005; Schumacher, Jones, & Meleis, 2010). Aucun
modeéle théorique recensé n’était spécifique a la personne agée atteinte
d’'une problématique de santé chronique ou ces modéles n’étaient pas

encore aboutis.

Les limites de I’étude
Dans cette section, les limites de I'étude sont discutées. Deux
composantes principales seront analysées : les limites de la validité interne

et celles de la validité externe.

Les limites de la validité interne

Selon Loiselle, Profetto-McGrath, Polit & Beck (2007), la validité
interne fait référence au « degré auquel on peut déduire que le traitement
expérimental (ou la variable indépendante), plutét que des facteurs parasites
sont a l'origine de I'effet que I'on observe » (p.204). Différents aspects seront

analysés afin d’identifier d’éventuels facteurs ayant pu influer sur les
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variables indépendantes de I'étude. Dans ce paragraphe, les biais de la
validité interne sont catégorisés en trois groupes : les biais de sélection, les

biais d’'information et les limites de l'instrument.

Les biais de sélection

L’une des faiblesses de I'étude a considérer est le devis utilisé. Il n’y a
pas de groupe contréle, ce qui est un des aspects qui nuit a la validité
interne. De plus, l'utilisation d’'un devis corrélationnel permet d’examiner des
relations entre des variables dépendantes et indépendantes, mais ce type de
devis ne permet pas d’en comprendre les causes (Lobiondo-Wood & Haber,
2002; Polit & Hungler, 1995). Cependant, le sujet n’a pas encore été étudié
auprés de cette population. Cela justifie le devis corrélationnel, qui permet
d’examiner I'existence, ou non de relations.

La technique échantillonnage pour cette étude est un échantillonnage
par convenance. Les participants ont choisi de leur plein gré de participer a
'étude. Le risque de ce type d’échantillon est de sélectionner des
participants pour qui, le diabéte de type 2 n’engendre que peu de difficultés
d’adaptation dans la vie quotidienne. Certains patients ont refusé de
participer a I'étude, car ils considéraient leur problématique de santé trop
importante. Par contre, les criteres de sélection étaient larges, ce qui a
permis de dépasser le seuil de participation de 75%, et le recrutement de

patients s’est déroulé durant le court laps de temps de trois mois.
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Les biais d’information

Les biais d’'information peuvent étre dus a l'information transmise aux
patients par le personnel soignant. La relation entre le soignant et le soigné a
pu influer sur le choix du patient de participation a I'étude ou non.
Cependant, la signature du consentement de participer a I'étude et
'administration des questionnaires ont toujours été effectuées avec
I'étudiante chercheure. Pour la récolte des données biomédicales, I'étudiante
chercheure s’est adressée au diabétologue référant du participant a I'étude,
afin d’éviter des erreurs de compréhension.

La retranscription informatique des données récoltées a été réalisée
par I'étudiante chercheure. Cette retranscription n’a pas pu étre vérifiée par
une tierce personne. Cependant, I'étudiante chercheure a fait des relectures
de ses données a plusieurs étapes de la recherche. De plus, les résultats
statistiques n’ont pas mis en évidence de valeurs atypiques qui auraient pu

étre associées a une erreur d’encodage.

Les limites liées a I'instrument

Les données sociodémographiques et de santé récoltées auraient pu
étre plus approfondies. Un calcul de score de comorbidité aurait pu étre
effectué (par exemple avec le Charlson comorbidity index). La durée du
diabéte de type 2 aurait également pu étre considérée. Cependant, afin de
déterminer des données médicales plus spécifiques, une sollicitation plus

accrue des soignants aurait été nécessaire.
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Concernant le questionnaire PAIS-SR, certaines questions étaient
redondantes, comme celle sur la capacité a effectuer les AVQ de facon
autonome et le besoin d’aide d’une tierce personne. Les questionnaires
permettaient une bonne compréhension du niveau d’ajustement
psychosocial du participant, cependant il n’ayant pas été uniquement congu
pour une patientele agée. Certaines caractéristiques spécifiques au
processus de vieillissement n‘ont donc pas été mesurées. Aucun outil de
mesure spécifique a l'ajustement psychosocial de la personne agée a la
maladie n’a été identifie. Néanmoins, les participants ont considéré que les

questions étaient pertinentes et reflétaient leur réalité.

La limite de la validité externe

La validité externe fait référence au degré avec lequel on peut
généraliser des résultats (Loiselle et al., 2007). L’étude a été réalisée dans
une unité spécifique ou la prise en charge des personnes diabétiques est
spécifique. Les personnes agées diabétiques de type 2 ne bénéficient pas
toutes d’'un encadrement similaire en Suisse Romande. Malgré le fait que
I'échantillon soit plutdét hétérogéne, le potentiel pour généralisation des

résultats de I'’étude est limité.
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Les recommandations
Les limites de I'étude ayant été analysées, les prochaines sections
comporteront des recommandations pour les futures recherches, et pour la

pratique clinique.

Les recommandations pour la recherche

Malgré qu’aucune détermination de corrélation n’ait pu étre effectuée
la pertinence d’étudier la question de [l'ajustement psychosocial de la
personne ageée au diabéete de type 2 reste d’actualité. En effet, il a été
souligné dans la problématique, I'importance épidémiologique de s’intéresser
au diabéte de type 2 chez la personne agée et de prévenir le déclin
fonctionnel qui peut en découler. La recherche en sciences infirmieres
devrait développer des outils plus spécifiques permettant de mesurer le
processus d’adaptation a la maladie chronique en intégrant le déclin
fonctionnel relié au vieillissement.

Une évaluation spécifique des connaissances que le patient a de son
diabéte de type 2, la mesure du degré de vulnérabilité du patient ainsi que
I'identification de complications pourraient étre corrélées au niveau
d’ajustement a la maladie. De plus, il a également été précisé que la majorité
des patients diabétiques de type 2 ont des comorbidités (Guillaume & De
Flines, 2005). C’est un aspect a inclure dans les futures recherches. Parfois,
le diabete de type 2 n’est pas la principale préoccupation de santé de

I'individu et la prévention de complications devient secondaire.
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Dans la recension des écrits, il a été démontré 'importance de mettre
en place des interventions afin de prévenir le déclin fonctionnel de l'ainé
diabétique de type 2. Cependant, aucune étude recensée n’a mesuré
I'impact des interventions d’éducation thérapeutique afin de prévenir le déclin
fonctionnel de l'ainé ou le syndrome gériatrique. Ces deux composantes

devraient également étre considérées dans des recherches futures.

Les recommandations pour la pratique clinique

Une attention particuliére aux soins de la personne agée diabétique
de type 2 doit étre apportée. La considération de I'impact sur 'autonomie et
le risque de déclin fonctionnel de I'ainé restent encore minimisés dans les
milieux de soins. Les soignants banalisent souvent les hyperglycémies
chroniques. Elles sont considérées comme un corollaire au vieillissement et
cela limite les actions thérapeutiques entreprises auprés de cette patientéle.
L’attitude des soignants a un impact sur la personne agée, le contréle de sa
glycémie et les attitudes de prévention ne seront donc pas encouragées
(Montreuil et al., 2005). La prise de médication ne suffit pas, a elle seule, a
diminuer 'HbA1c (Gaede et al., 2003). Les autocontrbles, I'alimentation
equilibrée et l'activité physique sont des composantes associées a la
prévention de complications (Egli, 2011). Les infirmiéres jouent un réle
primordial afin d’accompagner, d’'informer, d’éduquer, de soutenir le patient
pour qu’il puisse intégrer 'ensemble des composantes du traitement du

diabéte dans son quotidien et prévenir le déclin fonctionnel. Les résultats de
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la présente étude démontrent un contréle de 'HbA1c optimal, un ajustement
psychosocial positif et un score favorable pour le domaine soins de santé
(PAIS-SR, domaine 1). Pour parvenir a ce résultat, les participants de I'étude
ont bénéficié du soutien d’'une équipe interdisciplinaire spécialisée dans le
domaine de la diabétologie. La complexité de la prise en charge du diabéte
de type 2 de la personne agée requiert une expertise spécifique et une
collaboration entre les professionnels de santé pour agir sur les différents
aspects de la prise en charge du diabéte de type 2.

Les infirmiéres doivent également étre davantage formées en ce qui
concerne des manifestations atypiques des symptémes du diabéte de type 2
chez l'ainé, afin de favoriser I'établissement d’un diagnostic précoce et de

prévenir des complications reliées a I’hyperglycémie chronique.



La conclusion



Dans cette étude, il a été mis en évidence que le diabéte de type 2
chez la personne agée est une problématique importante. La prévalence du
diabete de type 2 dans cette population est en constante augmentation. Par
ailleurs, il est démontré que le diagnostic de diabéte de type 2 ainsi que les
comorbidités souvent associées et le processus de vieillissement rendent
cette patientéle particulierement a risque de développer un syndrome
gériatrique. Celui-ci peut amener l'ainé a un déclin fonctionnel précoce et
engendrer une perte d’autonomie dans les activités quotidiennes et
domestiques. Afin de prévenir des complications reliées a I'’hyperglycémie
chronique, mais également pour prévenir le syndrome gériatrique, I'ainé doit
adopter des modifications dans son quotidien tels que des autocontrbles de
la glycémie capillaire, une alimentation équilibrée, une activité physique
réguliére et une prise réguliere de sa medication.

Le but de cette étude était de décrire I'ajustement psychosocial de la
personne agee au diabete de type 2, et de mettre en évidence des relations
entre le niveau d’ajustement psychosocial et les différentes variables
sociodémographiques et de santé. Les résultats de I'étude ont montré un
niveau d’ajustement psychosocial plutdt positif. Le score reflétant un meilleur
ajustement concernant les signes dépressifs et le score représentant un
ajustement plus difficile se situe au niveau des relations sexuelles. Aucune
corrélation n’a pu étre déterminée entre les différentes variables. Concernant
les caractéristiques de santé, tous les participants présentent des
comorbidités associées au diagnostic de diabéte de type 2 ou ont développé

des complications. Tous les participants sont également traités soit par
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insulinothérapie, soit par prise d’antidiabétiques oraux soit par les deux. Ces
deux aspects sont des facteurs qui prédisposent cette population a
développer des syndromes gériatriques. Le développement de certaines
complications reliées a I'hyperglycémie chronique est silencieux, et ces
complications sont également injustement considérées comme liées au
vieillissement physiologique. Il est supposé que c’est une des raisons pour
laquelle l'ainé n’identifie pas le diabéte de type 2 comme une maladie
impactant sur les diminutions fonctionnelles. Cependant, les résultats de
'étude mettent en évidence que les participants n‘ont pas identifié de
difficultés majeures a intégrer la maladie dans leur quotidien. La moyenne de
I'HbA1c des participants de I'étude est également conforme.

Enfin, les recommandations d’experts soulignent l'importance d’agir
sur la prévention de l'ainé diabétique de type 2 afin de prévenir le déclin
fonctionnel. Cependant, aucune étude recensée dans ce mémoire n’'a
mesuré l'impact des interventions d’éducation thérapeutique auprés de cette
population. De futures recherches devraient étre effectuées afin de
déterminer plus précisément l'impact au quotidien du diagnostic de diabete
de type 2 chez l'ainé. Les infirmiéres dans leur pratique clinique, devraient
également étre davantage sensibilisées au risque de développement d’un
syndrome gériatrique lors d’hyperglycémie chronique et de définir des
interventions préventives en intégrant cette composante dans leurs prises en

charge.
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Date : N* de doeeler:

PAIS - S.R.

CLivicAL PsYCHOWETRIC RESEARCH

Ce questionnzire contient une sére de gquestions coscernant les effets gu'a eu votre
maladie sur vous, aussibien sur vos capacités physigues ou émotlionnelles, gue survos
relations familiales ou personnelles, mais aussl sur votre temps de loisir cu autres
aclivités,

A chague question, vous est proposée une sére de réponses. Cochez celle qui est 1a plus
proche de ce que vous ressente z 2n n'oubliant aucune question. Si avcune des réponses
ne corespond exaciement & volre expérience, régondez en cholsissart celie qui en est e
plus proche.

Prerez en référence la période du mois précédent en incluani le jour d'aujourd’hui, Si vous
étes hospltallséfe), référez-vous plutdt & ce que vous ressentiez pendant le mols qui a
précadé cette hospialisation, Ceraines questions supposent que vous éles mariéfe) ou
avez unf{s) partenalre ou una famille, Sl te n'est pas voltre cas, ne pondez pas, mals
asseyez de répondrs & foutes les questions qui s'appliquent a votre cas.

La deuxigme parlie ;omporfe des questions en rappor evec votre travail & tempe plein ou
partel.

51 vous étes éudlant, veuillez répondre en fonclion de votre travail scolaire,

Sl vous €1es au Toyer, ripondez en considémnt wolre habitetion et volre vie de yolsinage
commea dlant volre envircnnement de iravail,

¢« NECOCHEZ QU'UNE SEULE CASE =
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Section|

1. Quelle est la phrase qui décrit le mieux votre attitude hablivelle par rapport au fait
de prendrs soin do votre santd, en dehere de votre moladic ?

0 e pe sens igs concenée) par ma santé et [y pone une grande
altenlion

En général, je prends soin de ma sayé
Habitugllement, j& moccupe de ma santé, mais parlois je n'y arrive pas
La santé est quelque chose dont j& ne me préoccupe pas beaucoun

2. Par mpport & votre maladie qui a requis une attention et dzs soins particuliers de
voire part, quele phrase decrit le mieux aujourd'hui, votre maniére habituelle de
réagir 7

2 Je me comporte & peu prés comme d'habilude sans m'inquiéter de ma
maladie, i en tenant comate de fagon particulitre

8 Jessaie daccomplir tout ce que ['a & fare pour prendre soin de moi,
mais souvent soil Joublie, sol e suis trop fatigue(e) ou ercore frop
sccupé(e)

Je prends sien soin de ma maladie

Je suis particuiérement atlenlif 4 tous les solns qui concemenl ma
maladie ot fais tout men praaible pour prendre soin de mal

3. D'une fagen générale, en dehors de votre maladie, que pensez-vous des soins
madicauy propasés & noire dpoque ot des médacing qul lee procurent 7

0 Les soins médicaux n'ont jamais &6 aussi performants el les médecins
qui les dispensent fonl un excellent tavall

8 La qualité dee ecine diepanibles esttrés bonne mais quelgues aspacts
pourraient Stre eméliorés

B La qualité des seins médicaux et des médecins nestplus ce qu'elle était
B e n'sl pas lelement confiance €n la mécecine el les médecins
d'aujourd'hui

4, Far rappert a votre maladie, que pensez-vous des traitemenis que vous avez
ragus, des médecing et du personnel soignant qu’ les ont prodigués 7

B Je suls trés Insatisfail{e) cu tratement que j'al recu et je ne pense pas
que le personnel ait falt towt ce jui &tait possible pour me

B Je n'ai pas été surprs(e) sar le traltement que j'ai regu. mais je pense
que cest probablemeant le migux que 'on pouvait me proposer
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B Le traitement s #té mss=z bon dans lensemble malgré quelques
probiémes

8 Letratement ot e personnel onf éié parfaits

5. Concemant la maladie et |e fait d"¥tre malads, les gone ont des attentes ou des
altitudes différentes. Veulllez cocher Iz phrase |a plus proche de ce que vous
ressentez,

B Jo suis certaine) de surmentor rapidement la maladie ef les problames
qui en découlent et de redevenir ce que J'¢‘ais auparavant

8  Ma maladie m'a causé des preblémes mais Je crois que je vais les
surmonter bientd: et ainsi redavenir ce que j'étais augaravanl

B Ma maladie a &8 une dure dpreuve pour mel autant phyeique que
marale mals 'essaie de loutes mes forces de la surmonler el je suis
ccnvainculel qu'un jour je redevisndrals comme avan

0 Jeme sens Epulzé(e) ot trés faible & cause de ma maladie al ily a des
mamants ol je ne sais plus s faniverals vraiment 4 |3 surmonter un jeur

6. Etre malade peut-itre une expbrience bouleversante et centains{es) patientsjes)
ont 'impreszian de ne Pae avalr regu assez dinformations et de détails dela part
des médecins et du persornel soignant & propos de laur maladie. Veuillez choisir
la phrase cldessous qui décrit ke misux vos Impressions & ce sujet,

8 Men médecin et |8 personnel médical ne m'on! dit que TS peu ce
cheses concemant ma maladia méme si [al posé des questions plus
d'une fos

A e pessade quolques infurmations a propos de ma maladie mais
Jaimerais an savolr davantage

B Je comprends assez bien ma maladie et j'ai Mmpression que si js
désirals en connaitre Plus e pourmals twujours recevolr d'autras
informatians

8 On m'a faumi un tableay trés complet de ma maladie &t mon meédeacin
ainsl que le persoanel soignant m'ant donné tous |es deiails que je
désirais sayoir

7. Avec une maladie comme la vitre, les gene ont dee conceptions différentes
vuncernant leur fraitement ot ce qu'lls Peuvert en attendre. Veuillez choisir la
phrase cl-dessous qui décrit [a mielx (es attentes concernant votre traiterment,

B Je cois que mon médein of le personmel soignant ont &lé tout & fait
capables d'appliquer adéquatement mon traiternent et |'ai limpression
que t'rsl o maillourirailoment que & pouvVais recevoir

B Jaiconfiance en mes médecins pou- I'application du traifement bien quil
m'arive parfols davoir des doutes face au traklerment

B Jen'alpas apprécié certais aspects déplaisante demon traitementmals
mon médecin m'a dit que Je devais les subir obligateiremant
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0  Sous plusleurs aspects, [estime que mon tralement a &té& plus
désagréable que |a maladie & je doute que cela valail la pzine de le
recevoir
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8, Avec une maladle comme la vétre, les patients(es) regoivent des quantités
différantas d'infarmation & propos da leur traitement. Veuillez cholsir la phrase ci-
dessous qul décrit le mieux la quantité d'informaticns que vous avez rague,

8  ©Onne m'a pratiquement rien dil en ce gui conceme man traltement el je
me suiz sentife) mia(e) de chid & ce aujel

B ai qualquas infermatinns & propas da mon iraitement mais pas autant
que je l» voudrals

8  Lnformatior regue cencemant mon traitement a été assez complete
mals il v a une ou deux choses que jf'aurais aimé saveir

0 Jal limpressian que l'inforration regus conzernant men traltement a été
rés compléls et a jour
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Section ll

. Estce que votre maladie a eu une influence sur votra capacité & faire votre travail (ou vos
études)

Aucun probléme avec ron travail

Qualques preblémes, mals mineurs

D graves problénmes

La maladie n'empéche mainlenant de travailer (ou d'éudien

ja= I = e = B ]

. De quelle fagon étes-vous actuellement capable physiquement de falre votre travail (ou
wvos études) 7

DifMicilement
Pas rés bien

Juste ce qu'il faut
Trés bien

O O O O

. Durant les 30 derniers Jours, avez-vous perdu du termps & votre travall (dans vos études) &
cause de votrea maladie 7

g 3 Jours ou mecins

g 1 samaie

g 2semaines

g plus de 2 semaines

. Estce gue vetre travail (vos &fudes) vous parait{ssent) aussl important(es) mainterant
fgu'avant vatrs maladis ?

f Peououpluz dimpertance pour mel maintenant

§ Beaucoup moins important

g Unpeu moins important

g HAwussiimporiont ou plus impartant qu'avant

. AVEI-VOUS &U & changer vos proj2ts concemant votrs travall (ou vos études)en ralson de
votre ma'adie 7

g Mes proets sont irchangés

g llyaeuun léger crangemert dans mes projels
@ Mes prosts ont beaucoup changé

@ J'al compldtement changd mas projets

. Aver-vous remarqué une augmentation des difficultés avec vos collégues (ou les auires
étudiants ou e veoising) depule votre maladie 7

@ Les problémes ont beavcoup augmentd

Copyright € 1378, 1883 by Leonard R. Derogatis, 2hD,
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g Les problémes ont meyannamant augmenbd
g Les problémes ont |&garement augmentéd
g Aucun probléme

Copyright © 1978, 1983 by Leonard R. Derogatls, PHO.
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Scction N

- Commeni déerivezvous votrs relation aves votre marl ou votre femme {veotre partenaire, si
vous n'étes pas marié(e] depuls votre maladie 7

@ Bonne
§ Assezbonng
@ Difficile
g Trés difficile

Comment décririez vos relations avec les autres persennes de votre famille (c'est & dire
enfants, parents, tantes, ete..) ?

p Trés difficiles
g Dificiles

] Asser bonnes
A Bonnes

. Dans quelle mesure la maladie a g&né votre travall ou vos tiches ménagéres cuotidiennes 7

f Pas dutout

fi Légers prublémes, facles a surmonter

f Problémes modénds qui ne peuvent pas lous &lre surmoniés

p Dificultés trés importantes avee les taches de la vie quotidienne

Dans les domalnes ol votre maladie vous a créé | plus da ]f:rohlhla & la maison,
actuellement, est-ve que votre famille vous ralale pourvous alder

La famile n'est p2s capable de nraide: du toul

]
@6 Lafamile essaye de malde, hesucoup de thoses reslent non
failes

@ Lafamille fall le raximum, excaptd qualques ticies minauras

fi  Aucun probléme

Est-ce que votre maladie a diminué la communication entre vous et vatre entourage 7

€ Aucun changement

g Une légére dminution ce la communication

g Lacommunication a dininué et j& me sens en retrait vis & vis d'eux
f Lacommunication a beaucoup diminué ef je me sens rés saul{a)

. Des personnes ayant eu la méme maladie que vous ont besein de l'aide des autres [amis,
wnising, famille, ete...) pour qua lee choses seientfaites quatidiennement. Ressentez-vous
le méme besoin et avez-vous guelgd'un pour vous I"offiir 7

g J'ai vraiment besain d'ade, mals personne ne peut m'aider

@ Jal besoin d'un peu d'aide, mals j& ne peux compler sur
quelgu'un tout e temps. _
Gupyrght © 1978, 1933 by Leonard K. Derogalis, PhD.



143

quelqu'un toul le temps.

Je 7'ai pas loute l'aide qu'il me faudrall tout l2 terrps, mals 13
plupar du temps, fal lalde gu'il ma faul

Je ne ressens pas vraiment ke besoln dune aide, ou laide que je
recols da mafamile de mes amis est suffisante.

7. Avezwousvécu une Incapacité physique en ralson de votre malzdie ?

L= = ]

Aucune incapacié physigua

ne légire incapachté physiqua
Une incapaché physique modérée
Line incapacité physigue sévére

8. Une maladie comme la vitre peut parfols causer une perte de revenus pour la famille.
Avezvous rencontrd des dificultés pour ebtenir los aides financléres pour vaolra

maladia 7

I O o

Dure épreuve financiine
Problémes financiers modéms
Perte financiére ligara

Pas de prob émes financiers
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Section IV

1. Quelquetols, avoir su une maladie peut crézr des problémes dans une relation, votre maladis
vous a-l-lle causé des probitmes avec veire marl ou vetre Tenime (partenaire si nous n'étes
pas mariéfa)) ?

]

]
0
]

I'n'y & eu aucun chargement dans nofre rzlation
Mous sommes un pett peu meins preches depuls ma maladie
Mous sommes netterrent moing proches depuls ma maladie

Hous avons de sérieux problémes ou une ruplure dans ncs
rzlations depuls ma maladie

2. Quelquelois, quand les gens sont malades, 115 $'intéessent moins a leur sexualitk, Avez-
vous vécy mains dintérbt sexuel depuls votre maladie 7

+]
8
8
8

Aucun intédt sexuel depuls ma maladie
Une perle marguée de lintérét sexuel
Une légére perte de mon irtérét sexusl
Aucume pede de mon intérit sexuel

3. La maladie entraine quelquefois une diminution de I'ectivié sacualls. Avazvous vieu une
diminution de la fréquence de votre activité sexuelle 7

7]
o
8

8

Aucune diminution

Une légére dimirution

Une diminulion importante de man activité sexuslle
Je n'al plus d'activité sexuslle

4.Y atdl eu un changement dans le plaisir ou la satisfaction que vous ressentez
habi:uellement dans vetre vie sexualls 7

]

B
7]
g

Le plalsir sexuel el la salistaction n'existent plus

Une perte imporante du plaisir sexud et ce la salisfaclion
Une légére perte du palsir sexuel el de la salisfaction
Aucun changement dans la satisTaciion sexueiia

5. Quelyuefeis, une maladie peut influencer les capacités sexuelles, mEéme sl la persanna
ressent toujours un désir seauel. Est-ce que cela vous estarrive, et b quel degré 7

]
8
3]
]

Aucun changement dans mes capacilés sexuellzs
Quelquae problédmes aves mos capocités sexuelles
Problémes constants avec mes capacilés sexuelles
Complétement incapable d'avoirune aclivilé sexuelle

6. Queljuefols, une maladie a pu influencer les relations sexuelles normales dans le couple
et entrainer des conflits ou problémes, Avez-vous rencontré des problEmes de ce type
avec votre parienaire et sl oul & quel degré 7
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g Conflits constants
g Conflits fréquents
g Quelques confits
g Aucun conflit

Section V

1. En dehors de la malson, avez-vous eu autant de contac! que d'habitude avec votre famille
dlargla ou vns amis (tait parsoanallament, solt par téléphons) desuis vetra maladie 7

Le mime contact et méme plus important depuis |a maladia
Le contact est un ped moins fréquent

Le contact est beavcoup meins fréquent

Plug aucun contact

@ @ DO

I Emws-vous resté auss| Intéresse par la renconwe avec les membres de votre familie dapuls
votre maladie 7 7

@ Un peu oupas d'intérét & les renconirer

A Sintérét est beaucoup moins fort depuls ma maladie

@ =intérét est un sou meina fort depuls ma maladie

g -interél est aussi fordl et méme plus fort depuis ma maladie

3. Quelguefois, quand les gens ont &6 malades, (1= sont abligés da dépandre de mambres de
la famllle extérieurs & la maison pour avelr ure alce physique. Avez-vous beson de cette
alde de leur part et vous le donnentls quand vous en aver besaln 7

@ Je n'ai pas besain d'aide ! lIs ma donnert Palde dost Pal bescin
g L'aide est suffisante excepté pour quelques détalls mineurs

g ls m'aident mais pas suffisamment
L]

[z me donnent trés peu ou pas d'aids bien qua j'en al baaucoup
basoin,

4, Certaines personnes frégquentent essentizllement dans leur vie scciale les membres de
leur famille proche et &largie. Est-ce votre cas at vetre malacis a talle rédult ces
échanges 7

§ Les échanges avec eux ont &lé complétement infermmpus
f Les échanges avec eux onl &4 significalivement réduils

@ Les échanges avec sux onl &8 un peu rédulls
0

Les échanges avec eux n'ont pas changés (ou je n'al jarais & ce
type déchangs)

£. En géndral, dernidérement, commaent vous entendez-vous ovee les membrea de votre
famille .

Copyright © 1878, 1983 by Leonard R Derogatls, PhD. i



146

o Bilen

§ Assez bien
o Ma

g Trés mal

Copyright © 1978, 1983 by Leonard R. Derogaris, PhD. 12
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Section VI

. Depuis volre maladie, &tes-vous aussi intéressé qu'avant par vos aclivités de lolsis?

g Méme iniérét gu'avant

g Un peu meins dlintarét qu'avant

g Beaucoup molns dintérit guiavan
g Trés peu volre aucun d'intéréd

. Camment est votre participation actuelle dans ces astivités 7 Etes-vous toujours autant
Impliqué pour les faire 77

g Actuellement peu ou pas de participation
g Paticipation signifeativemert rédaite

g Paticipation Egérement rédulle

g Paticipation inchangéa

. Depuls votre maladie, &les-vous aussi intéressé qu'avant par des activités de lolsirs avec
vulre enteurage famillal {par exemple jouer aux cartes ou & des Jeux, feire doe voyages,
aller la piscine, etc..) 7

@ Meéme irtérél gu'avant

g Unpeu moins d'inkérét quiavant

g Beaucoup maing d'intérét qu'avant
g Peuou plus dintédl mainterant

. Partkipez-vous autant qu'avant & ces activités

¢ Peuouplus de paficipation dans ces acliviés
g Panicipation significativement réduite

¢ Paricipation légérzment réduite

¢ Maparticipaton est toujours la méme

Depuis votre maladle, avez-vous gardé un intérdt pour des activilés sociales (activiiés
asscclatives, eligleuses, cliidma; elc.) 7

g Meme Interst quiayant

¢ Unpeumoins diniérét qu'avant

§ Beaucoup moins dintérét quavart
§ Peuouplus dintenet mainenant

. Quelle est votre participation actuelle * Sortez-vous toujours avec vos amis pour falre ces
activités 7
§ Actusllemant pauou pas de paricipation
@ Parlicipation significativement rédulte
Copyright € 1978, 1983 by Leonard R. Derogatis, PhD. 13
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g Pedicipation légmment rdduite
f Participation inchangée
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Section VI
. Récemment, voue dtes-vous santi effrayd, tendu, nerveux su arxleus ?

A Pas dutout

g Unpeu

f Fortement

a Tida fortement

. Récemment, vous ébes-vous senti trista, déprime, sars intérdt pour |es choses ou
désespéré 7

g Trés ferdement
p Forement

g dnpeu

[ Pas dutout

. Récemment, vous desvous santl an enldre, irfitahla au avee des difficultés 4 garder votre
calme ?

g Fasdutout

§ Unpeu

@ Fortement

g Trés forlemant

Récemment, vous étes-rous reproché des choses, senti coupable, ou comme si vous aviez
laisser tomber des gens ¥

g Trés lonement

@ Fortement

g Unpeu

g Pas dutoul

. Récemmant, avez-vous &té préocsupé plus par votre maladie que d'autres choses 7

f Fas dutout

@ Lnpeu

@ Fortement

g Trés fortement

. Récamment, vous Mes-vous sentl comme une personne sans valeur ?

g Trés forlement

]
8
a

Fortement
Un pea
Fas du toul

. Récemmant, svez-vous &té affectdt par le falt que votre maladie alt entrainé des changements
dans votre apparence physique qui vous rendent moins séduisant(e) 7
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Pas du tout
U prery
Fartement
Tréss fortement

o T T D

Hous vous remercions d'aveir pris le bemps de remplir ce questionnaire.

Vaulllez bizn vous assurer que vous avez répondu i toutes les questions.

Sl vous avez répondu par courrier, veuillez écrire vos questions éventuelles
dans I'espace ci-dessous :

Copyright© 1978, 1983 ty Lesnard K. Derogatis, FhD, 16
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Questionnaire pour les données socio-démographiques et de santé du

participant a I'étude



MstAud univorsities ohe Mo mabecn
&l reGherchn o aoans. -
PR

P e e T LML B T

Données socig-démographiques et de santé du participant a I'étude

No de dosslar:

Date de nalssance
Sexe : [ homme O femme
Ancienne profession {dlude, formation) :

C Primaire

O Secondare

0 Termaire

Statul marital . O Mant o il on codple

O Célibataire

O Wenf

O Diwarce
Enfants : O Cu O Mon
Taux d'hémoglobine glycques [mmol):
Comorbidités

Dbabgite: JBMI B

HTA . O 2ui O non

Tabagisme . O aw O Azn
Moewropatie: . O oui O pon
Annenapathic . O ow O Aon

Méphrapathic . O oL O mon

Type de Uraitemeant . B Pas de tratomont mddicamoncus
O anti diabittigues oraus
T Ingulnethérapic
O At diabtiques araus e imsalinathérage

Ioashiul wonears Tave 24 Weoeaarod #1 e e rhe f sscs D UFRES] ear 20 ot 38 Foaral entrg e Ceolra Faspral ar
R e EN IO ChW les HEanaue cisE sila FS ol D e HLUEL L Uhmee csile Al Dasaang, FLaniears 7 2e Do
15 Ha ale Ariew 20003 200 24 Suesa aroarmala (R 25500 16 Fracahey La Soura o Fases ahs 1 3asse clas o' re arag er
[ e T P

Cvaud
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Information recrutement de patients pour les soignants



Florence Bassin
079/210.08.68

W ibut e e e de Tonmalion M_
et recherche en soms
N H ewe

Etude descriptive et corrélationnelle de I'ajustement psycheosocial
de la personne dgée au diabéte de type 2

Infermation a "attention des soignants de I'équipe de Diabétologie (FMU)
Butl oo Pitade @ décrire laustement psychosasial de la persanme goe ao ciabebe de type 2.
Loz quostions do rechershe icentfices sent 1o suvantes

1. Quel est ke nvcal dajusterent psyehosocal des porzonnes dgees ao dabdise
o type &7

2. Exisle--il ces corrélations entre les variabhes oo odémagrapghodes of de samntd
i | ajustormont paychasocgl 7

Déroulement de 'élude : 1o recruberent des pationts dabotera dés seplombre 2001 uzel'a
la fin do cécombre 2011, Une feoille dinformation polr le patient ansi sera inzdrée. par la
cherchours, aun dazsier ges patents cui répondent awx critéres d incluzian, L eehantillan @it
fre compost de 58 parlepanis doce do plog de 85 apg, Lo sherchoor renoontrorg chaoud
partizipant ingividocloment afin de remphr e guestiannairs (PSS aves colui-cn La curée do
l'ertreyvue o5t estimide 4 30 Min, La dermicre valeor dHEATe sera dgaleront releede dans
Soanarm od dans son dossier papicr.

Rdle der Méquipe solgnante et médicale @ lars de la conzulation ambulatzire. 125 mécecms,
infirrmic res oo digbeioennes ont poor réle dinformer e pation guil @ ébd sdlectionmnd pour
I'etade, oo lui reraettre e Tewliet d informaton ot u cemander 5"l acecpte de renzontrer la
cherchodre paur cormplément dinfermation, soit a la fin de @ consdltation, soit par thbphone,
Lo patent peut demander des compléments dnforraton ol 811 accepte oo parliciper 4
I'etade, il scra invite par la chercheore 4 signer e formolare de conzenterent. Cans la
rmicsure oo passible, o patent sera o dircelement agrés sa consulaton. La cherchoore
SCra prosente pnocipalement e rare ot le merseeei leote 1 journee, Cncas dabzence oe la
cherchours, voug pouyez rempelc e feallet recrotement doe pationt oo sera (eint au dassier
do consLltation of le céposer cans o casier rodge (Moerence Bassing au Desk d accLoell ad
B g,

Critera s d'incluslon
= Avoiran diagnests de dapdde oo type 2
= [Clr=agh oo plus de B5 ans
= Dl un paticnt sde & la PRL
= Ll autoror
= Wwre 4 la masan
= Dl capable de g éroer sen traitement sans adoune oo de liers

Critera s d'axclusianm
Pressence de trecbles cooritifs o ¢'une malacie amenant ane difficults 4
comprenere et &8 répondre aux questians doe 'éluoe
Prssonce A ung dificulld & comprencre 1o friangas parle ol coril
Le far davor bBénefiod doun encacroment gar dane aotre dquipe de
Ciabétolage sirulaire dans une aatre mstilution e sans
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Infermation aux patients

TITRE DE L'ETUDE ; Etude descriptive st comelalionnelle de 'ajustement
peychosocial de |z perscnne 3022 au diabéle de ype 2

Elude réahsée par: Florence Bassin, infirmigre. éludianie d la mailrise en

soiences infirmigre 4 Lausanne sous la direction de Prof Oiane Monn. Directrice
de |'Instilul Uriversilare de Formation et Recherche en Soins

tadame. Monsieur.

Le litre de I'élude signifis qu elle vise & décnre | ajustemant lors dun diggneostic
de digbéte. Je vous propose donc d'y participer car on vous a didgnostigue un
digbate de type 2. Lorsgue 'on vous 4 annonog un dizgnoshc de disbate. wous
avez di faire face 4 de nombreuses adaptations. L'mtérél de mon élude porle
sur les ajusterments que vous avez di opeérer dans volre vie quolidienne.

Celte etude s'inscril dans le cadre de ma formation a |la maitrise uriversitaire en
soiences infirmigres & Lausanne. La durée de 'Blude est d'une année. 3 fin de
cetle recherche esl agendse en Juin 2012, Pour 1a réalisalion de cetie
recherche. 56 patients seront sollicilés pour participer. Cette atude est reahsée

conformément aux |ois suisses d'élhiqus de 1@ recherche en vigueyr et dans [e
respecl. poncipe reconny Au plan intermalional. Le protocole de celle élude a

d'alllzurs recu |avis positif de la Commission d'éthigue de |3 recherche du
canton de Vaud en date du DRO72011.

Woltre participation 4 cete élude est volontaire. Renoncer 4 y prendrs part n'aura
aucune inoidence sur wolre suivi ultérieur par I'equipe de Diabélologie. Le méme
principe s'apphaque em cas de révocelion de wolre conmsentement initisl. Vous
pouyvez donc rencncer en lout temps 4 votre paricipation. Vous n'éles pas tenu de
justifier la révocation ou le désistement de wotre consentement. En cas de
révocalion, Igs donnges recueillies jusqu alers contnusronl loutefois & élre
uhlisges,

Wotre parlicipalion & 'élude consiste en une seule rencontre. Ainsi 51 wous
acceplez, un rendez-wous sera fixe awec wous. Lors de cetle renconire un
queslionnaire portant sur l'ajusiement psychosocial au diabete sera rempli avec
mon aide. L entrelien durera environ 30 minutes. L'entretien se déroulers
ideéalement a la PMU dans 'unité de Diabélologie. S wous e désirez il est
egalement possible que |e me déplace a votre domicile. En acceptant de
participer. vous me permeltez d avor accés 4 volre dossier meédical afin de
prendre nole du dermer contrdle de volre hemogl obin e giygques.

Enlant que paricipant{s) & cetle éude. vous Ales tenuis)

* de suivre les instruclions et de pariciper tel que prévy & I'entrevue

L ashiuel Lnwesrsitnne de ‘eenahe® el ce rechercke o1 sons (L7330 e sso o' parletanat oeire e Zerloe Foszila o
Lonwursahinry candes 00w s DIEpilang Lareers sames de Zurege IS0 L ersie de Liaser o Nl e
ooy, al hale Eoooe spSrklisd e de Sogse oo delale IS U000 G Tordal <o oo Seores w0 DAL SECRS o sy
Eas T rArRE el et mAcs A5

o
=
b}
=
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* 51 vous ne souhailez pas participer 8 'Blude | ny aura pas de
modificalion de volre suivi par | éguipe de Diabélologie.

Les avaniages de participer & |'élude sont de

*  Partager volre experience de patient diabélique avec mo qui agit comme
infirmigre investigatrice vous accordera un temps d coute.

* Faire evoluer les connaissances soienlifigues dans |3 pnse en charge
des palients diabehques

*  Ameliorer |8 qualilé des soins pour les personnes &gees diabetigues

Les risques et dezagrements de participer 3 1'éude sont de

*  Se remémorer des periodes que vous considersz peut-gtre difficiles el
douloureusas.
*  De parler de volre expérience personnelle. pnvée.

L'eludianie-chercheure vous informers de toute modificalion & 1'élude &'l y avait
lied. Ces informations vous seront communiquées par acril.

[es données personnelles wous concernant sont recueilliss pendant | étude.
Elles sont toulefms rendues anonymes =t ne sont accessibles gu'a des
spécialistes 4 des fins d'anadlyse scientifique. Le gueslionnaire que vous
remplrez sera anonymise el les résullals d héemoglobine ghyqueés une fos la
recherche {erminée seronl détruts. Les questionnaires seronl cons erves durant
une pencde de dix ans.

Les spécialisles universitaires en contréle de recherche peuwvent. dans e cadre de
ce que |'on appelle un monitoring ou un audit. contrdler la procédure de réalisation
de l'eétude. A ce lilre, ils peuvent &tre amenés, toul comme les membres des
auteriiés compétenies procédant 4 des inspeclions. & consuller les données
brutes wous concernant. De |la méme maniére. |a Commission  d'éthigue
comp etenle pourra consulter les données brutes. Reste que leur confidentialité est
slriclement garanlie pendani toute la durge de |étude el lors des comntrdles
précités. Wotre nom ne pourra donc en aucun cas ére pubhé dans des rapports ou
des publicalions qui découleraient de cetle elude.

La participation 4 celte étude ne donme droil 8 aucune rétribution. Elle se fant sur
une base volontaire.

YWotre participation pedl étre interrompue  par linfirmigre invesligatrice. e
promoteur de ['étude et ce en particulier pour les ralsons suivanktes: échecs
durand la formation. maladie/accident. En cas d'incertitude ou d'gvénemeant
inaite ndu ou indésirable survenant pendant ou aprés 'entrehien, wous pouvez
vous adresser durant les jours ouvrables au service de Diabetologe de la PRLL

Je demeure & votre disposition pour toutes queshons. Veuwllez agréer. Madame,
tMonsieur mes plus cordiales salutahions.

Tragm -2
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Consentement éclairé écrit du patient pour la participation a une étude
clinique

= Veullsz lire altentiverment ce formulaire.

= Mhesilez pas & poser des questions s certains aspecls vous semblent peu
clairs au s vous souhziter chtanr des préeosions.

Mumers de | essan clinigue:
Titre de I'essai chnique: Elude descriplive el comelalionnelle de |'ajusiement

psyvchosocial de la personne dgee au diabste de type 2

Promoleur {adresse compléte) © Florence Bassin

Eludiante master en science s infimmieres
IUFRS

Ceésar-Roux 149 27 élage

100% Lausanns

Lisu de reahsation de lessan Policlimgue medicale universitaire
clinigue:

Infirmiere investigatrice Bassin Florence

Mom el prénom :

Fatie nt{e]

Mom el prénom :

Dale de naissance ; [ homme L] fermme

= e déclare avor éle informeie]. oralement et par &cril. par linfirmiérs
signataire des objectifs el du déroulement de | élude. des avantages el des
inconwenients possibles ainsi que des risques eventuels.

= Jle certifie avoir lu el compns l'information ecrite aux patients gqui m'a &te
remise sur 'Blude précilés. datge du . Jai orecu des reponses
sgtisfaisantes aux questions que jai posees en relalion aver ma
parlicipalion 4 cet étude. Je conserve linformahtion écrite aux palients et
recols Une copie de ma déclaration crite de consentemsnt.

= l'aieu suffisamment de lemps pour prendre ma d acision.
= Cele étude est assurée par le CHUW .

= Jle s@is que mes données personnelles ne seroni trans mises que sous une
forme armocnyme @& des insliolions ssternes & des fins de recherche.
Jaccapte que les specidlisies compeélents du mandataire de '#lude. des
autlontgs et de la Commission d'€thigue cantonale puissent consuler mes

LIrs-Nies wreesrs i

= fur-ralcn e e reclherse =nosens | LTRSS colisse n parenanal erbe Sl e smtalier
[y RE- LA 11 RN T e cs lpaes ar wers Lares ce Sercye LS Ao LR W TP LT TN R TP u oy
CF e 18 Faute easle 3gealeee Ae Suegae Srom-aerale (HESSS00 13 =nanaler-a D 4 56, re pTB3350ari 5 n3ag
e A L T
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données brutes. afin de procéder & des examens et & des controles, a
conditizn toulefors que leur confidentialilté soit strictement assuree.

= Je prends part de facon volontaire & cette élude. Je peus. 4 toul moment &1
s5ans avoir 8 fournir de ustification. révoquer mon consentement a participer
4 celte étude, sans pour cela en subir quelque inconveénient que ce soil
dans mon suivi medical et infirmier ulkgrieur.

v Jesuis consciendie) du fait que les exigenzes et les restriclions mentionnges
dans I'infermation aux palients devront étre respectées pendant la durée de

I'Blude. Linfirmigre inveshgalrice peul m'exclure & toul moment de '#lude
dans I'intérél de ma santé. O mon cdté. jg m'engage a informer infirmigre-

invesligatrice de toul traitement concomitant auprés d'um autre meédecin ou
institution de soins

Ligyu. date Signature du pahient’de |a patiente

Attestation de linfirmigre-investigatrice; Jatteste par ma signalure aveoir
exphque & ce/cette palient'e la nature. limportance et |a porée de | &tude. Je

déclare salisfaire a toules les obligations en relation avec cel essai clinigue. Si
|8 devais prendre connaissance. 4 guelgue momenl que ce soil durand la
redlsation de 'étude, d'informations susceptibles d'influer sur le consentement
duide |la patientfed d participer 8 'gétude, [ m'ennage & len informer
immediatement.

Liey. date Signature de |infirmiére-investigatrice

i -
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Commission cantonale
‘éthique de la recherche

suir Fédre humain

Rue du Bugnen 21

1011 Lausanne

Prof R. Dariol
Président a.i,

Secrdtariat cantral

Tél. 021 692 50 0840

Fax 021 692 50 05

E-mail ; sacretariatcervd@uni.ch
Sous-Commiazion Il (Paychiatrie)
Présideni Prof. F. Stiefel
Secrétariat :

Tél 021 314 02 34

E-mail : lia.vammacignogichay.cr

Madame & “rofessaur

Ciane Marin

Cirectrice de Finsitut Universit@aire de
Formalicn et de racherche en soins
Casar-Roux 18

1005 Lausanne

Lausanne, le 5 juillet 2011

Avie co la Commizelon cantonale (VD) d'éthigue de la recherche sur I'étre humain

Madame et Chére Collégue,

Lors de 53 séance du 04 julllet 2011, ka Commission d'Ethique da la recherche cinigue, Sous-
Commissien Il icomposition détaillée en page 4] a procédd & une évaluation approfondie du projet de

recherche désigné claprés @

Protocole 230/11 : « Etuda descriptive et corrélationnellz de Fajusiement psychosocial de la
personne dgée au diabéte de type 2 » Travall de Master da Mma Floranca Bassin

Investigateur :

Madezme le Professeur
Diane Morin

Directrice de Firstitut Universitaie de Formation st de recherche en sans

César-Roux 19
1005 Lausanne

Cople : Mme Anne-Sylvie Fontannaz, Pharnacien cantonal Senice de la santé publigse, Rie Cilé-

Devant 11, 1014 Lausanna
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M*® de réf. de la Commission d"Ethique : 230/11
La Commission d"éthique de |a recherche clinigue Sous-Commission |Il, base son appréciation sur les
documants soumis ke 17 juin 2011, soit :

Voire lettre da motivation datée du 16 juin 2011

Formulaire de base du 17.06.2011

Directives da soumission d'un projet de recherche 17.06.2011

CV du Prof. Diane Morin du 15.06.2011

CV da I'dtudiante : Florence Bassin du 01.06.2011

Annexe | ; Lettre de collaboration des responsables infirmiers at médicaux du 15.06.2011
Annexe | @ Echelle de mesure the Psychological Adjustement to Iines Scale (PAIS)
Annexe |l ; Demande d'accés au dosser médical

Annexa [V : Feuille dinformation au participant du 17.06.2011

Annexe V : Feuille de consentement au participant du 17.08.2011

[ procédure ordinaire [[] procédure simplifide [] #waluation ultérieurs
La Commission d'Ethique arméte 'avis suivant .
A Avis positif

[ B Avis positif assortl de recommandations {v. page 3 et suiv.}
Information écrite & la Commission d'&thique suffisante |

[0 © Avis conditionnel {v. page 3 et suiv.)
Evaluation ultérieure par la Commission d'éthique nécessaire [
Information &crite & la Commission déthique suffisante a

[0 D Avis négatif motivé (et explication pour réexamen) {v. page 3 el suiv.)

[l E Avis justifié de ne pas entrer en matibre {v. page 3 et suiv.)

L'avis s'appligue également aux autres investigateurs mentionnés dans la demande d'évaluation, travaillant
dans des sites de recherche relevant du champ de compétence de la Commission d'Ethigue de la recherche
clinique.

Pour mémecire © Obligations de I'investigateur
Les produits testés et de comparaison (médicaments et dispositifs médicaux) doivent étre fabriqués,
évalués et utilisés conformément aux régles de l'art visant & en garantir la qualité et [a sécurité,
Devalr de signaler :  a) immédiaternant tout événement indésirable grave (serious adverse evenis)
b} toute information davenant disponibla au cours de 'assal at ayant des
conséquences directes pour |a sécurité des sujets et la poursuite de 'essai
c} Maodification du protocole
d) Fin ou armét prématuré de |'essai
Rapport intermediaire ; une fois par année
Motification d'essals de médicaments auprés de Swisamedic et de dispositifs médicaux auprés de I'OFSP
(en cas d'étude sponsorisée, cette tache incombe au promateur)

Rapport final

Emolument : Fr, 100. —
La Commission d'éthique, Sous-Commission Il

Lase

Prof. F. Stiefel
Président de la Sous-Commission |



164

N° de réf. de |a Commission d'Ethique : 23011

Protocole 23011 « Etude descriptive et corrélationnelle de I"ajustement psychosocial de la
personne dgée au diabéte de type 2 » Travail de Master de Mme Florence Bassin

Investigateur :

Madame le Professeaur

Dilane Morin

Directrice de I'Institut Universitaire de Formation et de recherche en soins
César-Roux 19

1005 Lausanne

Remargues générales :

1} Feuille de consentement :
@) Remplacer la phrase « Je suis informé(e) qu'une assurance & é&bé souscrite ... . » par « Cette
étude est assurée par ke CHUY, 5.
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N* da rél. de la Commission d'Ethique : 230/11

Séance du 04 juillet 2011

Composition de la Commission d'éthigue de la recharche elinigue, Sous-Commission Il

L'avis de la Commission d'éthique ayant siegé dans sa composition détaillée ci-aprés est valable, le

guarum atant atteint (art. 32 de 'Ordonnance sur les essais cliniques de produits thérapeutiques du 17

octobre 2001).
participe &
Pavis
Mom, prénem Profession, tlive H | F |oul| non
Présidence | Stiefel Friedrich Professeur ordinaire B|0O|&|0
Mombres | Benaroyo Lazare Professeur associé B | 0&a|0o
Camus Didiar Infirrmier spécialisé B|O|&a|0
Craspo Albarto Juriste B|O0a
Eap Chin Bin Prafesseur associé B | OO
Guignard Philippe Médecin B | OO0 @
Martinuz Marco Chef de projat B| | O|&a|0
Maulaz Elisabeth Paychologue assoclée O ® (& 0O
Piemrehumbert Blaise Psychologue B | O(@| 0
Pellier Hugues Fhilesophe B O(@|0
Radziwill Alexander Médecin asocké B 0O|&a|0
compatent | 2P ClinBin Professeur assacié B|o|o|®
&n biométria
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)] Cormmission canonale
"&thique de ka rechérche

E: sur I'élre humain @ ST
Elan! Rue du Bugnon 21 W i i
ﬁ:-'. 1011 Lausenne U Uik
L=
Madame la Professaure
Prof. e Darili Diane Marin
Présidﬂ:ﬁ Directrice
E Imstitut Un'n.:amlbah di Fermation et
" Sacrétariat central Recherche en Soins (IUFRS)

Tél. 021 314 boLEEE e 2 -]

Fax 021 3147601 Ruee César-Roux 18

E-mail: secelaraicendilunll.ch 1005 Lavsania

Sous-Commissien |1l (Psyciiatrie) ' )

Srdaident Mrof. F, Sticfal Lausanne, & 28 jullet 2011

Secrétariat: bl 021 314 02 34 Faiv

£ mal :litavammacignedhehuy.ca

Protecole 230/11: « Etude descriptive ot corréationnelle de I'ajustement psychosocial de la
personne dgée au diabéte de type 2» Travail de Master de Mme Florence Bassin

Madama el Chéna Conscedr,

J'al bien ragu woire courrier dabé du 13 juillet 2011 avec en snnexe le consentement éclaind dcrit
medilé selon nes recammandations lors de la séance du 6 juillet 2011 2t vous en remencions,

La Commisslon d'éthigue |l en & pris bonne note,

Je vous prisants, Madame et cher Consceur, mes salutations les medlleures

LA e
Frof. F. Stieel
Préaskdent de 1a Sous-Commission il

Cugplz . Mme F. Bassin, dtudiante





