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Approches psychosociales et
comportementales

Contexte

Buts

Objectifs

Le diabéte est une condition chronique qui a un impact sur tous

les aspects de la vie des personnes et des familles touchées par le
diabéte. Chez les enfants et les adolescents, le diabéte peut perturber
le développement psychologique et social normal et compliquer les
relations familiales. Les personnes atteintes de diabéte doivent faire face
au défi de l'autorégulation de leur condition, tout en vivant pleinement
et en s’épanouissant.

Apprendre a poser les actes liés aux soins autonomes du diabete et a
les intégrer aux comportements quotidiens, parallélement aux autres
responsabilités et au stress de la vie, est psychologiquement complexe
et lourd. Des complications du diabéte aigués et chroniques peuvent
compromettre le bien-étre d’'une personne et altérer ses capacités.

Les réactions différent concernant I'appréciation et la capacité de
chacun a affronter les exigences liées a la gestion autonome du

diabéte. Les personnes atteintes de diabéte sont psychologiquement
plus vulnérables que les autres et méritent une attention particuliere.
Par conséquent, en raison de la complexité de la mise en ceuvre des
changements de comportement, les éducateurs ont besoin, en plus des
compétences pédagogiques, d’'une bonne compréhension de I'impact
psychosocial du diabete sur la vie quotidienne et de connaissances dans
le domaine des sciences comportementales afin d’'améliorer la capacité
des personnes a faire face a leur situation.

e Attirer I'attention sur I'impact du diabéte et sur les besoins
psychosociaux des personnes atteintes de diabéte et de leur famille.

e Doter les participants des connaissances et des compétences
nécessaires pour améliorer le bien-étre psychologique et la gestion
autonome du diabéte des personnes atteintes de la condition par le
biais d’'une approche centrée sur le patient.

e Aborder les approches comportementales et le soutien émotionnel
dans le cadre de 'éducation a la gestion autonome.

Au terme de ce module, le participant sera capable de :

e Décrire 'impact psychosocial du diabéte et de son traitement sur la
personne atteinte de la condition et sur les membres de sa famille.

e Identifier les attitudes et les comportements professionnels qui
aident/qui n’aident pas les personnes atteintes de diabéte.
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e Reconnaitre que :

— ladaptation au diabéte est un processus continu qui doit étre
traité aux tout premiers stades de la condition et tout au long
du cycle de vie

— vivre avec le diabéte implique souvent des modifications du
style de vie difficiles a réaliser et a maintenir pour la plupart des
personnes atteintes de diabéte

— le stress associé au diabéte est fréquent, notamment la peur de
I’hypoglycémie et des complications a long terme

— la détresse associée au diabéte est courante et peut se
prolonger plusieurs années apres le diagnostic ; elle se manifeste
sous la forme de colére, de peur et de frustration

— la dépression clinique est plus prévalente chez les personnes
atteintes de diabéete que chez la population générale

— les personnes atteintes de la condition peuvent appliquer
différentes stratégies cognitives et comportementales pour faire
face au stress associé au diabéte et a son traitement

— le changement de paradigme en faveur d’'une approche basée
sur 'autonomisation est plus approprié aux maladies impliquant
une gestion autonome, comme le diabéte, qu’une approche
basée sur I'observance/le suivi d’'un traitement

— les interventions éducatives qui incluent des composants
comportementaux et affectifs sont plus efficaces.

e Expliquer les obstacles cognitifs, émotionnels et sociaux aux soins
autonomes et les stratégies pour les surmonter.

e l|dentifier et offrir un soutien émotionnel et comportemental
approprié aux personnes atteintes de diabéte et a leur famille dans
le cadre de I'’éducation au diabete.

e Débattre des stratégies et approches qui ont été illustrées pour
aider ces personnes a modifier leur style de vie.

e Expliquer les différences en termes d’approche et de stratégies
entre I'approche basée sur I'observance et I'approche basée sur
I'autonomisation.

e Intégrer des stratégies et des approches appropriées pour aider
les personnes atteintes de diabéte a mettre en pratique les
changements de comportement afin de faciliter effectivement
I’éducation et les soins individuels et en groupe.

e Identifier chez les personnes atteintes de diabéte les troubles
psychologiques prévalents qui nécessitent une attention spéciale et
des soins de santé mentale spécialisés (comme la dépression, I'anxiété,
les troubles de I'alimentation, I'abus de substances) et comprendre
I'impact sur le bien-étre émotionnel, les comportements en termes
de soins autonomes et les résultats cliniques.
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e Expliquer la vision et les comportements de la communauté par
rapport au diabéte.

e Expliquer les services de soutien disponibles pour les personnes
atteintes de diabete et leur famille.

Bref exposé pour expliquer les concepts théoriques et les données
scientifiques actuelles sur I'efficacité de I'éducation a la gestion
autonome

Activités de simulation de la vie avec le diabéte (suivre un régime,

se faire des injections, surveiller sa glycémie pendant 3 jours) et les
complications chroniques du diabéte (porter des lunettes pour la
cataracte, marcher sur de la glace, etc.). Il est fondamental de souligner
que, en aucun cas, ces activités ne permettent de comprendre
réellement ce qu’'implique la vie avec le diabeéte ; elles donnent juste un
apercu des soins physiques/cliniques du diabete.

Atelier interactif, notamment jeu de réle et résolution de problémes a
travers une étude de cas

Séance interactive avec une ou plusieurs personnes atteintes de diabéte
2-3 heures

Psychologue, éducateur en diabéte, personne atteinte de diabéte

Analyse de l'interaction entre la personne atteinte de diabéte et les
professionnels de la santé aprés un jeu de réle
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Du contenu détaillé pour ce module est disponible en anglais sous forme de présentation
PowerPoint a www.idf.org
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