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MESSAGES CLES

De I'éducation sur I'autogestion, en collaboration ou interactive, et un encadrement
doivent étre offerts.

Les activités éducatives offertes doivent intégrer la résolution de problemes,
I'établissement d'objectifs et l'autosurveillance des paramétres de santé pour une
autogestion continue des aspects cliniques et psychosociaux des soins.

Des activités d'apprentissage axées sur la personne et destinées a lui permettre de
prendre des décisions éclairées par rapport aux objectifs qu'elle s'est fixés doivent étre
congues et mises en ceuvre.

Les activités éducatives sur I'autogestion doivent étre adaptées au type de diabéte et au
traitement recommandé, tout en tenant compte de la capacité d’apprentissage et
d’adaptation de la personne, de sa culture, de ses croyances et préférences en matiére
de santé, de son niveau de littératie, de sa situation socio-économique et d'autres
problémes de santé.

Des services d’encadrement de l'autogestion centrés sur les objectifs et les besoins
de la personne doivent étre créés et offerts.

MESSAGES CLES POUR LES PERSONNES DIABETIQUES

¢ Divers programmes d'éducation et d’encadrement vous sont offerts. Ils peuvent inclure
des cours en groupe et des consultations individuelles, de méme que des stratégies
axées sur des technologies de I'information (p. ex., programmes informatiques en ligne,
applications pour téléphone cellulaire).

Il est fortement recommandé de faire des démarches pour obtenir des services
d’éducation et d’encadrement sur l'autogestion du diabéte dés que vous recevez un
diagnostic de diabéte, puis lorsque des changements surviennent dans votre
traitement contre le diabéte, votre état de santé ou vos conditions de vie.

¢ En coopérant avec votre équipe de soins diabétologiques, vous pourrez :
° établir une relation de confiance et de collaboration;
° fixer des objectifs pour votre diabéte et votre santé;
e cibler les stratégies qui vous aideront a prendre en charge votre diabéte.

La nature dynamique du diabete et son retentissement sur de
multiples aspects de la vie obligent continuellement la personne
diabétique a prendre des décisions concernant ses soins. La portée de ce
chapitre a par conséquent été élargie afin d'inclure non seulement
I'’éducation sur l'autogestion, mais aussi I’encadrement des soins auto-
administrés, compte tenu du nombre croissant de données probantes
attestant de ses bienfaits chez les personnes atteintes de diabete, surtout
lorsqu'il est combiné a une éducation sur l'autogestion’.

L’éducation sur 'autogestion vise a appuyer la prise de décisions qui
entraineront 'amélioration de certaines variables (p. ex., connaissance,
attitudes et auto-efficacité) ainsi que des comportements liés alasanté et
des résultats cliniques?. L’éducation sur l'autogestion est définie comme
une intervention systématique qui requiert de la personne qu’elle participe
activement a la surveillance des parametres de sa santé et aux décisions
connexes en s’appuyant sur ses connaissances et ses compétences?. Elle

Les déclarations de conflits d'intéréts se trouvent a la page S40.
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repose aussi sur le principe que la collaboration patient-professionnel de la
santé, les approches et l'acquisition de compétences en matiére de
résolution de problemes, sont des éléments essentiels d'une autogestion
durable*. L'encadrement integre des activités favorisant 'adoption et le
maintien de comportements qui assureront une autogestion durable du
diabete, parmi lesquelles I'éducation, la modification des comportements et
le soutien psychosocial ou clinique>t. L’éducation sur l'autogestion et
I'encadrement visent a créer des occasions pour les personnes diabétiques
de s’informer et d’étre motivées a intégrer en continu des pratiques et des
comportements efficaces d’autogestion du diabéte. A ce jour, un ensemble
croissant de données probantes issues de la recherche indique qu’en
matiére d’autogestion, la combinaison de I'éducation et de I'encadrement
est des plus avantageuse pour améliorer la maitrise glycémique, I'auto-
efficacité et 'auto-administration des soins (c’est-a-dire la surveillance de la
glycémie et une alimentation saine), ainsi que pour réduire la détresseliée
au diabete et les complications podologiques .

Education surl'autogestion

Plusieurs méta-analyses ont montré que I’éducation surl’autogestion
est associée a des bienfaits cliniques importants chez les personnes
diabétiques, entre autres, une baisse du taux d’hémoglobine glycosylée
(HbA1c)137-11, une amélioration des facteurs de risque cardiovasculaire et
une réduction des ulceres, infections et amputations du pied’. Une vaste
étude de cohorte menée dans la population générale, a laquelle
participaient 27 278 personnes atteintes de diabéte de type2 sans
antécédent de maladie cardiovasculaire (MCV) connue, a révélé que la
participation a des activités structurées d’éducation sur le diabete était
associée a une réduction de 44 % de la mortalité globale, de 20 % de la
survenue d'un premier épisode de MCV, et de 30% des accidents
vasculaires cérébraux (AVC)'2 Une autre étude de cohorte rétrospective,
menée aupres de 26 790 personnes ayant assisté a au moins une séance
d’éducation sur le diabete, a mis en évidence une réduction des dépenses
de santé liées au diabéte aprés 12 mois, par rapport aux personnes
n‘ayant assisté a aucune activité éducative sur le diabéte!s. Une
amélioration de la qualité de vie'* a aussi été observée, en plus du
maintien de la perte de poids et d'un bon état de santé cardiovasculaire,
jusqu’a quatre ans apres I’éducation regue’s. L’éducation sur I'autogestion
a aussi amélioré I'auto-efficacité a court et alongterme (un an) et réduit
le stress lié au diabete'®.

Définition de I'éducation sur 'autogestion
L’éducation sur l'autogestion du diabéte a évolué d’'un enseignement

didactique traditionnel vers une diversité d’interventions éducatives,
psychologiques et comportementales qui font appel a des méthodes
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d’enseignement axées sur la collaboration et sont adaptées aux besoins
particuliers de chacun'’. L’éducation sur l'autogestion englobe tout
processus éducatif qui procure a une personne les connaissances et les
compétences qui lui permettront de prendre des décisions éclairées, de
renforcer sa capacité a les appliquer aux situations de la vie quotidienne
et de se sentir apte a le faire*. Les interventions et les stratégies
d’autogestion continue des aspects médical, comportemental et
émotionnel des soins peuvent étre intégrées a la formation axée sur
'acquisition de connaissances et de compétences techniques™.

Un examen de 18revues systématiques a révélé que les
interventions éducatives qui mettent l'accent sur le soutien
éducationnel, émotionnel et comportemental, les stratégies
d’adaptation et la formation sur l'autogestion étaient associées a une
maitrise glycémique accrue a tout age!. En outre, les méthodes
d’éducation sur I'autogestion qui intégrent I'établissement d’objectifs
individuels'¢, la collaboration, la résolution de problemes's, des
stratégies d’autonomisation et une éducation adaptée aux besoins du
patient! se sont révélées efficaces pour améliorer la maitrise
glycémique et les résultats des soins auto-administrés chez les
personnes diabétiques. Qui plus est, I'’éducation sur l'autogestion
entraine des changements positifs en ce qui concerne les
connaissances liées au diabete!®, mais aussi du point de vue
psychologique?®-23 et comportemental?%24 L’éducation surl’autogestion
intégre des connaissances et des compétences de base, comme la
surveillance des parameétres de santé pertinents, une alimentation
saine, l'activité physique, la pharmacothérapie, la prévention et la prise
en charge de l'hypoglycémie et de I'hyperglycémie, ainsi que la
prévention et la surveillance des complications. La formation sur
l'acquisition de compétences comprend l'autosurveillance de la
glycémie (ASG), des choix alimentaires sains, I'intégration de l'activité
physique, la gestion du stress, I'observance thérapeutique et les
ajustements posologiques?52¢, Enfin, larecherche montre que le fait de
combiner des interventions cognitives et affectives (émotionnelles)
complexes, pour aider a déceler les problémes, a en cerner les causes
possibles et a trouver des facons d’y remédier, est des plus efficace
pour améliorer la maitrise glycémique?’. Il est possible de parfaire
I'acquisition des connaissances par des interventions cognitivo-
comportementales afin de réaliser un changement a long terme des
comportements d’autogestion’202228, Ces interventions peuvent inclure
la résolution de problémes, une thérapie cognitivo-comportementale
(TCC), lagestion du stress, I'établissement d’objectifs et des techniques
de relaxation. Toutes ces interventions sont fondées sur l'idée que la
prise de conscience personnelle et la modification des pensées
(possiblement inconscientes) et des émotions qu’elles générent sont
essentielles pour susciter un véritable changement de comportement?.

Les interventions cognitivo-comportementales ont des points
communs, notamment une approche axée sur le patient, une prise de
décision partagée, l'acquisition de compétences en résolution de
probléme et la mise en ceuvre de plans d’action orientés vers les
objectifs que s’est fixés le patient???230, En outre, elles peuvent étre
utilisées pour des séances individuelles ou en groupe!’?°. Les
interventions en groupe sont généralement plus efficaces pour la
maitrise a court terme de la glycémie. Elles entrainent aussi une
réduction des taux d’'HbAic plus importante lorsqu’elles sont
combinées a des séances de suivi individuelles plutét qu’utilisées
isolément3!. Les interventions cognitivo-comportementales sont
efficaces pour réduire le taux d’HbA183233, améliorer la qualité de
vie3435 et renforcer les comportements d’autogestion de la maladie?32,
bien que d’autres études indiquent des résultats mitigés’?¢. Une méta-
analyse d'interventions comportementales réalisées auprés de
personnes atteintes de diabéte de typel a mis en évidence une
réduction du taux d’'HbAic de 0,29 % apres 6 mois®. Une méta-analyse
en réseau a révélé que des interventions comportementales totalisant
11 heures ou plus étaient associées a une réduction du taux d’'HbA1c
d’au moins 0,4 % dans les cas de diabéte de type 2. Cette réduction
était encore plus importante chez les personnes dont le taux d’HbA1c
initial était supérieur a 7,0 %, chez les adultes de moins de 65 ans et au
sein des minorités visibles'?. Les interventions qui associent des
stratégies d’acquisition des connaissances et d’autogestion des

soins?2?8 semblent étre plus efficaces que les programmes purement
didactiques et axés sur les connaissances lorsqu'il s’agit de renforcer les
connaissances, l'auto-efficacité et les comportements d’autogestion des
soins et de parvenir a une maitrise métabolique®!73236,

Services d’éducation sur l'autogestion

L’éducation surl’autogestion du diabéte a pour fondementl’établissement
d’'une relation de confiance et de collaboration entre le patient et le
professionnel de la santé®s. De plus en plus d’études montrent que,
lorsqu’elle intervient totau cours de la maladie, I'’éducation sur 'autogestion
du diabéte améliore la maitrise gly cémique’. Cela dit, sans encadrement, les
ameéliorations statistiquement et cliniquement significatives du taux d’HbAic
ont rarement été maintenues pendant plus de trois mois!. Une
communication fréquente est la clé du succes des interventions d’une
équipe interprofessionnelle de soins diabétologiques, en milieu hospitalier,
comme en milieu communautaire?’2%. Une communication individuelle
efficace avec un professionnel de la santé peut améliorer I'observance
thérapeutique en aplanissant les obstacles ala prise en charge globale du
diabete®°. De nombreuses revues systématiques montrentque l'accés aune
équipe interprofessionnelle offrant de I'éducation en matiere de diabéte est
associé a des améliorations de la maitrise de la glycémie, des lipides et de la
tension artérielle (TA)". Les interventions axées surl’éducationen matiere
de diabéte faisant appel a une combinaison de professionnels de la santé
(éducateur spécialisé en diabete) ont permis de mieux maitriser la glycémie
chez les personnes atteintes de diabete de type2 (-1,84 %) que les
interventions faisant intervenir uniquement du personnel infirmier
(-0,80 %) ou non infirmier (-0,77 %)*. La collaboration entre du personnel
infirmier et d’autres professionnels de la santé est cependant des plus
efficace pour réduire le taux d’'HbA1c (-1,84 %)*°. En outre, le fait d’élargirle
role des éducateurs ala gestion des médicaments, ainsi qu’al'encadrement
et a la surveillance des personnes diabétiques est associé a des
améliorations de la maitrise glycémique, du cholestérol et de la TA'.
D’autres données probantes sur l'utilité des technologies nouvellesdans le
cadre de I'éducation sur 'autogestion du diabete restent a venir. D’apres la
littérature actuelle, les environnements virtuels offriraient une plateforme
possible et utile pour I'éducation sur le diabéte et I'encadrement des
personnes diabétiques, ainsi que pour les éducateurs*'#2 La prestation en
ligne de services d’éducation sur 'autogestion est plus efficace que les soins
habituels pour améliorer la maitrise gly cémique et les connaissances sur le
diabete chez les adultes atteints de diabéte de type 2'#!. Internet peut
accroitre I'acces de nombreuses personnes a de I'’éducation en ligne sur le
diabéte et leur permettre d’apprendre a leur propre rythme. La possibilité
pour une personne d’interagir avec unéducateur (professionnel de la santé)
ou de lui envoyer un message est une option intéressante*; toutefois, selon
une majorité d’études, l'utilisation d’'Internet (ou du Web) diminue au fil du
temps?#1. De nouveaux documents en ligne pourraient devoir étre ajoutés
pour susciter un engagement continu*’. L’utilisation de modulesinteractifs
permettant un suivi et une rétroaction adaptée, 'ajout de composantes
personnalisées par les conseillers ou les pairs solidaires, ou I’accés aux
adresses électroniques et aux numéros de téléphone des personnes-
ressources ouvrent la porte et contribuent a la création de
cybercommunautés*2

D’apres une méta-analyse des interventions informatisées d’autogestion
du diabéte axées sur le diabete de type 2 (par I'intermédiaire d’applications
cliniques, Web et mobiles), ces activités ont eu un effet bénéfique modeste
sur le taux d’'HbA1c (-0,2 %), mais cet effet était accru dans le sous-groupe
de la téléphonie mobile (-0,5%)*. Cela dit, rien ne prouvait que ces
interventions aient eu un effet positif sur d’autres résultats biologiques,
cognitifs, comportementaux ou émotionnels*®. Les applications mobiles,
surtout l'envoi de textos, peuvent aussi étre utilisées comme des outils
didactiques pour améliorer les résultats chez les personnes atteintes de
diabéte de type 22**. Dans une méta-analyse de 13 études, le taux d’'HbA1c
entre les groupes d'intervention et les groupes de soins habituels affichait
un écart de 0,53 %. Le caractére avantageux de ces interventions ne fait
pas 'unanimité; certains mentionnent une satisfaction élevée et d’autres
rapportent que des participants auraient demandé de cesser 'envoi des
textos avant la fin de lintervention. Une faible adhésion a aussi été
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rapportée en présence d'interfaces plus ou moins conviviales ou de
participants n’ayant pas l'habitude d’utiliser des applications Web
mobiles?. L'age, I'ancienneté du diabéte, 'HbA1c, ainsi que le type et la
durée de lintervention peuvent aussi influer sur lefficacité de
ces approches*.

Adaptation de I'éducation sur 'autogestion

Le contenu et les composantes axées sur l'acquisition de
compétences de 1'éducation sur 'autogestion sont des plus efficaces
lorsqu'ils tiennent compte du type de diabéte et du traitement
recommandé, de la capacité d’apprentissage et d’adaptation au
changement de la personne, de sa culture et de ses croyances qui en
découlent, de ses opinions et de ses préférences en matiére de santé, de
son niveau de littératie, des obstacles socio-économiques et d’autres
problemes de santé®3145. [1 est primordial que les services d’éducation
soient personnalisés. Toutes les études portant sur I'évaluation d'un
module d’éducation adapté aux réalités culturelles (qui intégre les
traditions culturelles ou religieuses, les valeurs et les croyances, la
prestation des services dans la langue choisie par la personne, des
conseils nutritionnels pertinents sur le plan culturel, les besoins dela
personne et la participation éventuelle de membres de la famille) font
état d'une amélioration des connaissances en matiére de diabéte, des
comportements d’autogestion et des résultats cliniques*®#’. Les
interventions adaptées a la famille et a la culture sont particuliérement
pertinentes dans les communautés minoritaires. Un ensemble d’études
controlées avec répartition aléatoire et de revues systématiques montre
que les soins médicaux adaptés aux réalités culturelles entrainent une
réduction des taux d’HbA1c, en plus d’améliorer les connaissances en
matiére de diabéte et la qualité de vie3*3748. Le soutien familial et social
a un effet positif sur la maitrise métabolique et les comportements
d’autogestion374%4°, Pour le diabéte de typel comme de type 2, les
interventions ciblant la capacité familiale a gérer le stress ont entrainé
une diminution des conflits. En outre, le fait d’avoir un partenaire qui
participe aux soins a eu un effet positif sur la maitrise glycémique*.

Des revues et méta-analyses concluent qu'une éducation sur le
diabéte adaptée aux réalités culturelles entraine, dans le cas du diabéte
de type 2, des effets bénéfiques a court et a moyen terme (qui persistent
jusqu’a 24 mois) sur la maitrise glycémique (réduction moyenne de
I'HbA1ic de 0,2% a0,5%) et des résultats améliorés (qui persistent
jusqu’a 6 mois) en ce qui concerne les connaissances liées au diabeéte et
les comportements sains*75°. Les études ciblant les caractéristiques de
programmes associées a un taux de réussite accru auprés des
populations minoritaires montrent des réductions plus importantes du
taux d’HbAic pour les programmes d’éducation individuels et en
personne que pour les programmes d’éducation sur le diabéte
s'adressant a des groupes*®°l. Les interventions dont le contenu et la
documentation visent les patients dont le niveau de littératie et de
numératie est faible peuvent entrainer une amélioration des résultats,
notamment du taux d’HbA1c, de 'auto-efficacité et de la TAS2. Inculquer
aux professionnels de la santé les principes de la littératie, de la
numératie et d'une communication claire en matiere de santé peut aussi
étre efficace pour surmonter les obstacles liés a un faible niveau
de littératie>354,

Dernier point, la capacité d’'une personne a cerner les problémes ou a
reconnaitre le besoin d’améliorer les soins auto-administrés joue unrole
essentiel dans toute intervention cognitivo-comportementale??°5. Le rdle
du professionnel de la santé est d’agir en collaboration afin de faciliter
cette prise de conscience des problemes ou leur détermination®. Pour
appuyer cette démarche, certains outils normalisés, notamment les
questionnaires sur les connaissances, I’échelle PAID (Problem Areas in
Diabetes)®¢, la mesure de la compétence percue a l'égard des soins
auto-administrés du diabete!, I'inventaire des soins auto-administrés -
révisé (SCI-R 2005)°7 ou le sommaire des activités d’autogestion du
diabéte®®, peuvent se révéler utiles®?, bien qu'ils aient surtout été utilisés
a des fins de recherche.

Encadrement de l'autogestion

L’encadrement de l'autogestion (voir le chapitre Organisation des soins,
p.S27) fait référence aux politiques et aux personnes qui favorisent les
comportements d’autogestion la vie durantet qui ne sont pas exclusivement
axées sur des processus éducatifs. Selon un nombre croissant de données
probantes, 'encadrement de I'autogestion peut prolonger les bienfaits a
court terme de I'éducation sur l'autogestion'®. Méme si les éducateurs
spécialisés en diabéte ont toujours dispensé des services d’encadrement de
l'autogestion, il leur est de plus en plus difficile d’offrir et de maintenir
certains de ces services, notamment le suivi fréquent et la gestion en
continu des cas, compte tenu de 'augmentation du nombre de cas, de la
complexité des soins personnalisés du diabéte, ainsi que du temps et des
ressources limités dontils disposent®.

Définition de I'encadrement de I'autogestion

L’encadrement de l'autogestion du diabete désigne toute stratégie qui
renforce la capacité d’'une personne a prendre elle-méme en charge son
diabete®. Cet encadrement peut inclure un suivi fréquent par un professionnel
delasanté, le parrainage d’activitésliées au diabéte, du soutien de la part des
pairs ou des travailleurs de la santé communautaire et la liaison avec des
groupes de soutien communautaires ou de défense desintéréts. A cejour, un
ensemble croissant de données probantes issues de la recherche indique
qu'en matiére d’autogestion, la combinaison d’activités d’éducation et
d’encadrement est des plus profitable lorsqu’il s’agitd’améliorerla maitrise
glycémique, 'auto-efficacité et les comportements d’autogestion, lad étresse
liée au diabete et les complications podologiques’®16.

Prestation de services d’encadrement del’autogestion

Il est possible d’épargner du temps et d’offrir des services efficaces
d’encadrement de l'autogestion grace a la disponibilité de plusieurs
technologies, comme [IInternet, le cyberapprentissage et les
cybercommunautés, les textos®’-%, le courrier électronique, les rappels
téléphoniques automatisés®> et les services de télésanté (ou
téléphoniques)®®-%°. Méme si la stratégie de prestation des services
d’encadrement de l'autogestion semble étre fonction de la population et du
contexte, les données probantes indiquent que les interactions fréquentes
avec les systemes de messagerie texte de la téléphonie mobile, lorsqu’elles
sont combinées a Internet pour retransmettre les mesures de la glycémie,
sont associées a une maitrise accrue de la glycémie!#34470, D’autres revues
systématiques de programmes destinés aux personnes atteintes de diabéete
de type 2 et axés sur I'adoption de comportements sains ont révélé que les
programmes Web sont efficaces pour accroitre l'activité physique*37?,
réduire la consommation de matiéres grasses*® et améliorer I'alimentation
dans son ensemble*?. Enfin, dans le cadre de plusieurs études a petite
échelle, des résultats améliorés ont été obtenus par rapport aux groupes
témoins grace a l'utilisation de systémes de rappel et de calendriers de
suivi. Ces résultats comprennent l'amélioration de divers aspects,
notamment de l'autosurveillance de la glycémie (ASG)®0657172, de
l'observance des algorithmes de traitement’?, de I'auto-efficacité®®¢-%¢, de la
qualité de vie’* et des résultats cliniques, y compris une réduction du taux
d’HbA161-6467.70,7576 ot du poid569,77_

Les pairs animateurs peuvent favoriser les pratiques des équipes
multidisciplinaires en encadrant l'autogestion. Des études sur
I'encadrement par les pairs montrent une réduction importante du taux
d’HbA1cde 0,57 %, les interventions individuelles entrainant la plus forte
réduction du taux d’HbA1c (-0,91 %), comparativement aux interventions
en groupe ou aux interventions en groupe et individuelles combinées?’®.
La supériorité des programmes mis en ceuvre par des Dpairs,
comparativement a des programmes similaires mis en ceuvre par des
professionnels de la santé, n’a pas encore été démontrée dans des
populations générales de personnes atteintes de diabete de type 27950,
Des études portant sur l'effet additionnel des pairs éducateurs ontmis en
évidence une variabilité du changement comportemental et des résultats
cliniques®'#2. Méme si la formation et le champ d’activité du réle de pair
dirigeant ou de travailleur de soutien de la communauté ne sont pas
clairement énoncés dans la littérature, il existe des exemples de
situations ou ce role a été créé, exercé et évalué avec succes en milieux
cliniques et communautaires’883.
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Adaptation de l'encadrement de 'autogestion

L’une des activités d’encadrement de I'autogestion des plus simples
a adapter comprend un suivi fréquent avec un éducateur spécialisé en
diabéte®*. Apres la prestation de services d’éducation, un encadrement
téléphonique (a raison de quatre appels par année) visant ajoindre les
personnes diabétiques issues de populations minoritaires a faible
revenu a entrainé une réduction de 0,9 % du taux d’HbA1c chez les
participants ayant fait 'objet d'un suivi téléphonique, comparativement
a ceux qui n'en avaient pas bénéficié. Ces résultats indiquent qu'une
intervention téléphonique par des éducateurs infirmiers spécialisés en
diabéte est, d’'un point de vue clinique, une stratégie d’encadrement
efficace pour diverses populations atteintes de diabéte®4.

Les travailleurs de la santé communautaire peuvent aussi jouer un
role important dans I'adaptation des activités d’encadrement destinées
a des populations d’origines ethniques diversifiées. Une revue
systématique a révélé qu'une réduction de 0,37 % a0,75 % du taux
d’'HbAic pouvait étre obtenue lorsqu’une population minoritaire
disposait d'un travailleur de la santé communautaire, les améliorations
les plus importantes étant observées a 3 mois®. Les pairs et les
travailleurs de la santé communautaire peuvent offrir des services
d’encadrement de l'autogestion et épauler des personnes diabétiques
dans l'environnement communautaire, principalement dans les
milieux confessionnels et les centres de santé communautaire, ou
encore al’occasion d’événements communautaires®,

En somme, le parrainage des personnes diabétiques semble une
intervention d’encadrement de l'autogestion de plus en plus
prometteuse, qui offre des occasions de soutien personnalisé, selon les
besoins en autogestion et les préférences de la personne. Selon une
revue systématique récente, le role de parrainage englobe
I'établissement d’objectifs, I'acquisition de connaissances, les soins
personnalisés et un suivi fréquent ou continu®. Toujours selon cette
revue, I'accés des personnes diabétiques a des activités de parrainage,
lorsqu’elles sont offertes en combinaison avec les soins habituels sur
une période de 3 mois a 1 an, a entrainé une réduction de 0,32 % du
taux d’HbA1c%5; toutefois, les exigences de la formation et de la
réglementation associées au parrainage des personnes diabétiques
n‘ayant pas été clairement définies, il subsiste des divergences
importantes dans le champ d’activité des intervenants.

Conclusions

Les données probantes attestent de leffet bénéfique de
I'encadrement de l'autogestion du diabete sur les plans clinique,
émotionnel et comportemental. Il est de plus en plus évident que les
programmes multidimensionnels intégrant des interventions
comportementales ou psychosociales, ainsi que des activités
d’apprentissage et d’acquisition des compétences sont plus efficaces que
les programmes d’enseignement didactique ou centrés sur une seule
stratégie!72101745 En outre, 'encadrement de I'autogestion, lorsqu'il est
combiné a de I'éducation sur l'autogestion, est complémentaire et
prolonge la durée des bienfaits a court terme de I’éducation sur
l'autogestion'®. Les interventions incluant la prestation directe des
services (face-a-face), une méthode cognitivo-comportementale et la
mise en pratique des contenus sont plus susceptibles d’améliorer la
maitrise de la glycémie®34°8°, Les interventions comportementales les
plus efficaces comprennent une approche axée sur le patient, le partage
delaprise de décisions, le développement de compétences en résolution
de problémes et la mise en ceuvre de plans d’action orientés vers les
objectifs que le patient s’est fixés (figure 1).
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Figure 1. Exemple d’'un modele pour I'éducation sur l'autogestion et I'encadrement

RECOMMANDATIONS

Des activités éducatives sur le diabéte visant a accroitre les pratiques et les
comportements d'autogestion devraient étre offertes aux personnes diabétiques,

aumoment opportun [catégorie A, niveau 1A17910.3845],

Une formation sur l'autogestion du diabéte devrait étre offerte a toute personne
atteinte de diabete apte a prendre en charge ses soins [catégorie B, niveau 2163840],

Une éducation sur I'autogestion comportant des interventions éducatives cognitivo-
comportementales, telles que la résolution de problemes, I'établissement d’objectifs
ainsi que l'autosurveillance des parameétres de santé, des modifications apportées a
I'alimentation et de l'activité physique, devrait étre entreprise chez toute personne
atteinte de diabete [catégorie B, niveau 21820.3342:4571,8687]

Des séances d'éducation sur le diabéte peuvent étre offertes en petits groupes ou
individuellement [catégorie A, niveau 1A#889, pour le diabete de type 2; catégorie D,
consensus, pour le diabéte de type 1].

Les professionnels de la santé devraient tirer parti des interventions qui entrainent
une participation et une collaboration accrues de la personne diabétique aux décisions
qui concernent ses soins de santé [catégorie B, niveau 238].

Des services d’encadrement de 'autogestion devraient étre offerts afin d’aider les
personnes a prendre en charge leur diabéte et a persister dans ce comportement
[catégorie B, niveau 2!]. Ces services peuvent prendre différentes formes :
a) Encadrement par des pairs dirigeants ou des travailleurs de soutien de la
communauté [catégorie B, niveau 267883]
b) Parrainage d'activités liées au diabete (catégorie B, niveau 28%).
c) Suivi téléphonique (catégorie B, niveau 2%4).

7. Aubesoin, des interventions éducatives ciblant la capacité de la famille a gérer
le stress ou les conflits liés au diabete, pour les personnes atteintes de diabéte
de type 1 comme de type 2 [catégorie B, niveau 249].

8. Différentes technologies, notamment les programmes informatisés en ligne, les
systémes de surveillance de la glycémie, les textos brefs et les applications
mobiles, peuvent étre utilisées pour faciliter I'autogestion, de fagon a améliorer
la maitrise glycémique [catégorie A, niveau 1A**70, pour le diabete de type 2;
catégorie B, niveau 2!, pour le diabéte de type 1].

9. Des activités éducatives sur l'autogestion et un encadrement adaptés aux
réalités culturelles, avec ou sans l'intervention de pairs éducateurs ou profanes,
peuvent étre offertes pour améliorer les connaissances sur le diabéte et les
comportements d'autogestion, de méme que pour réduire le taux d'HbA;.
[catégorie A, niveau 1A*647.50],

10. L'ajout de ressources tenant compte du niveau de littératie et de numératie
aun programme complet d'éducation et d’encadrement axé sur I'autogestion
du diabéte permet daméliorer les connaissances, l'auto-efficacité et les
mesures de I'HbAlc chez les personnes ayant un faible niveau de littératie
[catégorie C, niveau 3°2].

Abréviations :
HbA ., hémoglobine glycosylée; MCV, maladie cardiovasculaire; TA, tension artérielle

Autres lignes directrices pertinentes

Organisation des soins diabétologiques, p. S27

Surveillance de lamaitrise de la glycémie, p. S47

Diabete et santé mentale, p. S130

Le diabéte de type 1 chez les enfants et les adolescents, p. S234
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