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¢/ Detresse liee au diabete de type1:
Détection et gestion

Le diabéte est une maladie dont la gestion peut s’avérer difficile et exigeante. Le fardeau
de cette maladie chronique sur le plan comportemental et émotionnel, et de sa gestion,
entraine souvent une détresse importante liée au diabéte, un probléme courant qui
touche un tiers a environ la moitié des adultes et des adolescents atteints de diabete.!3
Heureusement, les fournisseurs de soins de santé peuvent jouer un réle important dans la
détection et la gestion de la détresse liée au diabete chez leurs patients.

9 Qu’est-ce que la détresse liée au diabete?

La détresse liée au diabéte est définie comme un ensemble de réactions émotionnelles directement liées

au diabete.! Les symptdmes varient d’'une personne a l'autre, mais comprennent généralement ce qui suit
1,456.

e Le sentiment d’étre envahi par le fardeau que représente la gestion d’'un probléme de santé chronique

e De la peur et de l'anxiété face aux complications et a 'évolution du diabéte

e Le sentiment d’échec et du découragement lorsque les objectifs de glycémie ou de comportement, qui
ne sont peut-étre pas toujours réalistes, ne sont pas atteints malgré tous les efforts déployés

La détresse liée au diabéte différe du trouble dépressif majeur a bien des égards, mais ces deux problémes
de santé se chevauchent souvent et présentent des symptomes similaires.** En raison de ces similitudes,
la détresse liée au diabéte peut étre diagnostiquée a tort comme une dépression, ce qui peut conduire

a un traitement inadéquat.* Ce diagnostic erroné est également attribuable, en partie, a la similitude

des symptémes dépressifs courants et des symptomes liés a un mauvais contréle de la glycémie (par
exemple, léthargie, perte de poids, insomnie).*® Il est crucial de distinguer la détresse liée au diabéte de la
dépression, car les stratégies de prise en charge different.*>”

Comparativement au trouble dépressif majeur, la détresse liée au diabéte5® :
Est définie dans le contexte d’'une maladie
N’est pas considérée comme étant un trouble psychiatrique
Est bien plus fréquente
Présente certains symptémes similaires, mais ne répond pas aux critéres du trouble
dépressif majeur
Est peu susceptible de réagir a la pharmacothérapie
Est souvent directement liée a un mauvais contréle de la glycémie et a une mauvaise
prise en charge personnelle (méme a des niveaux de détresse faibles)
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9 Quelle est la meilleure facon d’évaluer la détresse liée au diabete?

Les Lignes directrices de pratique clinique (LPC)
2018 de Diabéte Canada soulignent que toutes
les personnes atteintes de diabéte devraient
faire Uobjet d’un dépistage régulier de la
détresse liée au diabéte, parmi d’autres troubles
psychosociaux.’ Cependant, ce dépistage n’est
pas toujours effectué en pratique courante au
Canada.'®

Les outils les plus largement utilisés pour
évaluer la détresse liée au diabéte sont Uéchelle
PAID (domaines problématiques liés au
diabete), U'échelle de détresse liée au diabete
et Uéchelle de détresse liée au diabéte de type
1 (Tableau 1).! Des versions abrégées des
deux premiers outils sont accessibles pour le
dépistage initial des patients dans un contexte
de pratique achalandée, mais ['échelle PAID
n'est offerte qu’'en anglais. Le troisieme outil,
Uéchelle de détresse liée au DT1 est le seul
qui a été développé spécifiguement pour les
personnes atteintes de DT1. Cet outil différe
des autres outils par ses sous-échelles,

TABLEAU 1. Outils d’évaluation et de dépistage de
la détresse diabétique chez les adultes

TIME TO

NOMBRE DE  compLETE

QUESTIONS

(MIN.)

Outils d’évaluation

Echelle PAID (Fisher, 20 10315
2008)

Echelle de détresse lide 17 103 15
au diabéte (Polonsky,

1995)

Echelle de détresse 28 103 15

diabétique liée au DT1
(Polonsky, 2005)

Outils de dépistage rapide

Echelle PAID-5 (McGuire, 5 5
2010)
Echelle PAID-1 (McGuire 1 1
2010)
Echelle de détresse dia- 2 1

bétique liée au diabéte

de type 1 (Fisher, 2008)

Adapté de Beverly EA, et al. J Family Pract. 2017;66(1):9-14.

lesquelles mettent U'accent sur les domaines
suivants qui ont été établis comme étant des
sources directes de détresse pour les personnes
atteintes de DT1 1

e Sentiment d'impuissance (découragement face a la maladie)

e Perceptions sociales négatives (crainte du jugement négatif des autres)

e Détresse liée aux médecins (déception a U'égard des fournisseurs de soins de santé)

e Détresse liée aux amis et a la famille (attention excessive accordée a la maladie par les amis et la famille)

e Détresse liée a U'hypoglycémie (inquiétudes face a des événements d’hypoglycémie sévére)

e Détresse liée a la gestion du diabéte (déception par rapport a ses propres efforts d’autogestion)

e Détresse liée a l'alimentation (préoccupations quant a des pensées excessives sur la nourriture et
l'alimentation)

L’échelle de détresse liée au DT1 est accessible en ligne a U'adresse https:/behavioraldiabetes.org/
scales-and-measures/ en anglais et en francais, et une version interactive en anglais et en espagnol

est accessible a Uadresse https://diabetesdistress.org/surveys/t1-dds/questions/. Les patients peuvent
remplir le questionnaire sur ce site Web, leurs réponses sont automatiquement notées et ils recoivent une
rétroaction visuelle utile pendant leur consultation. Une échelle de détresse liée au diabéte pour le ou la
partenaire est également offerte en anglais et en francais.

La détresse liée au diabete nuit considérablement a la qualité de vie et au bien-étre. Il est donc important
d’envisager les effets possibles dans ces domaines lors de 'évaluation d’un patient. Il a été démontré que
les éléments suivants se manifestent fréquemment chez les personnes dont le niveau de détresse est
élevéls:

o Un taux d’hémoglobine Alc (HbA1c) plus élevé

e Une fréquence accrue des hypoglycémies

e Un plus grand nombre de doses d’insuline manquées

e Un plus grand nombre d’épisodes d’acidocétose diabétique
e Une activité physique réduite



https://behavioraldiabetes.org/scales-and-measures/
https://behavioraldiabetes.org/scales-and-measures/
https://behavioraldiabetes.org/wp-content/uploads/2024/12/T1-DDS-no-screener-July-2019.pdf
https://behavioraldiabetes.org/wp-content/uploads/2024/12/T1-DDS-FRENCH-CANADIAN.pdf
https://diabetesdistress.org/surveys/t1-dds/questions/
https://behavioraldiabetes.org/wp-content/uploads/2024/12/PARTNER-DDS-for-distribution-revised-6.27.20.pdf
https://behavioraldiabetes.org/wp-content/uploads/2024/12/PARTNER-DDS_French-Version.pdf

A noter, plusieurs caractéristiques ont été associées 3 des niveaux plus élevés de détresse lide au diabéte,
notamment le sexe féminin, un age inférieur a 40 ans, la présence de complications, un statut socio-
économique inférieur et une appartenance a une minorité ethnique ou raciale.5*3 En outre, les lignes
directrices de pratique clinique suggérent également que le dépistage psychosocial est justifié chez les
enfants atteints de diabéte® et qu'il existe des outils adaptés pour les adolescents (échelle PAID-T) et
leurs parents (échelle de détresse liée au diabéte pour les parents'® et 'échelle PAID pour les parents T*).
Ces mesures sont cependant offertes en anglais seulement pour le moment.

Quelles stratégies peuvent aider a réduire la détresse liée au
diabéte?

Les stratégies de prise en charge de la détresse liée au diabéte sont cruciales, car la maladie peut persister
ou s’aggraver au fil du temps. Les fournisseurs de soins de santé! sont généralement bien placés pour
engager une conversation et élaborer des plans de prise en charge de la détresse, le cas échéant. Cette
approche permet de normaliser les réactions émotionnelles face au diabéte et peut aider a déceler
d’importants problémes. Dans le cadre de cette conversation, les fournisseurs de soins de santé doivent
interroger les patients (ou leurs parents) non seulement sur les enjeux liés au diabéte, mais aussi sur les
changements socio-économiques susceptibles d’exacerber la détresse liée au diabéte, de méme que sur le
stress de la vie en général, comme les changements d’emploi, de couverture d’assurance ou de conditions
de vie.!

Une fois ces éléments identifiés, diverses interventions se sont avérées efficaces pour réduire la détresse
liée au diabéte chez les personnes atteintes de DT1 (Tableau 2).2>%6-18 De plus, puisque les sous-
échelles de U'échelle de détresse liée au DT1 permettent de cibler les sources critiques de détresse, les
interventions peuvent étre adaptées pour répondre a des problémes précis. *

TABLEAU 2. Stratégies de réduction de la détresse liée au diabéte de type 1

STRATEGIE ELEMENTS DE LA STRATEGIE

Programmes éducatifs structurés Résolution de problémes, établissement d’objectifs,
accent sur les obstacles a la motivation.

Programmes axés sur U'éducation et le Promotion de comportements sains et éducation sur

comportement l'autogestion

Thérapie centrée sur les émotions Scénarios et exercices pour aider les personnes a gérer

leurs émotions, leurs stratégies d’adaptation et des plans
d’action personnalisés pour changer le comportement

Thérapie cognitivo-comportementale Méthodes pour modifier la fagon de penser et les
comportements, pleine conscience

Groupes de soutien Partage d’expériences, mécanismes d’adaptation et
de comportements positifs d’autogestion

Introduction d’une technologie appropriée Surveillance du glucose en continu, thérapie par pompe
pour le diabéte a insuline

Dérivé de Beverly EA, et al. ) Family Pract. 2017;66(1):9-14; Kreider KE. Diabetes Ther. 2017;8(1):1-7; Pallayova M, et al. Diabetes
Spectr. 2014;27(2):143-149; Sturt J, et al. Curr Diab Rep. 2015;15(11):101; Polonsky WH, et al; DIAMOND Study Group. Diabetes Care.
2017;40(6):736-741.

Dans la mesure du possible, les personnes présentant une détresse liée au diabéte modérée a élevée
doivent étre orientées vers un fournisseur de soins de santé mentale formé a la thérapie cognitivo-
comportementale ou sur une autre thérapie fondée sur des données probantes, et qui posséde également
des connaissances sur le diabéte. Les éducateurs spécialisés en diabéte peuvent également étre appelés
a intervenir pour aider les patients a mettre U'accent sur les stratégies d’autogestion qui contribuent a
réduire la détresse liée au diabete.®

Les nouvelles technologies du diabéte, comme les systéemes de surveillance du glucose en continu,

ont également été associées a une diminution de la détresse liée au diabéte (comparativement a
l'autosurveillance).'® Cette diminution est principalement liée a la réduction de la peur de Uhypoglycémie
et au renforcement du sentiment de contréle.’® Le lien entre ces dispositifs et la détresse liée au diabéte
est toutefois complexe, car les études sont contradictoires quant a leurs avantages.?®



SCENARIOS DE CAS

Voici des scénarios de cas pour mieux comprendre les défis que la détresse liée au
diabéte peut entrainer chez les personnes atteintes de DT1, ainsi que les stratégies
possibles pour gérer cette détresse liée au diabete.

CAS 1 Marie

Marie est une femme de 42 ans ayant recu le diagnostic de DT1, il y a plus de 20 ans.

Son taux HbA1c est actuellement de 7,2 %, et elle n’a pas subi d’épisodes d’hypoglycémie

sévere au cours des 10 derniéres années. Elle a toutefois 'habitude de se sentir dépassée

par l'autogestion du diabéte, surtout lorsque les exigences familiales et professionnelles
s’accroissent. Elle est de plus en plus découragée et frustrée par les fluctuations de ses taux de glucose
et vous dit : « J’essaie de tout maitriser, mais il semble que ce que je fais n’a aucune importance. J'ai juste
envie d’abandonner. » De plus, elle s'inquiete excessivement a l'idée d’avoir un épisode d’hypoglycémie
sévere, surtout au volant d’une voiture, et cela commence a nuire a sa capacité de bien fonctionner dans
sa vie. Les résultats du formulaire de U'échelle de détresse liée au DT1, qu’elle a rempli avant la visite
d’aujourd’hui, confirment ce gu’elle vous a dit : ses principales sources de détresse sont le sentiment
d’impuissance et la peur de 'hypoglycémie.

Vous reconnaissez les préoccupations de Marie, vous expliquez que le diabete est difficile a gérer

pour la plupart des gens et que c’est normal de ressentir du découragement et de la frustration. Vous
la rassurez en lui disant que les fluctuations observées dans ses taux de glucose ne signifient pas
qu’elle « échoue » avec son diabete. En effet, son taux HbAlc actuel de 7,2 % témoigne de son succés
continu et indique que ses efforts donnent en fait des résultats. Vous examinez également avec elle les
avantages possibles d’un dispositif de surveillance du glucose en continu et sa capacité financiére a s’en
procurer un. Le fait de pouvoir visualiser ses taux de glucose tout au long de la journée, et de prendre
des mesures si nécessaire, peut aider a ce gu’elle se sente davantage en contréle avec son diabéte, a
apaiser ses craintes de subir des hypoglycémies et a se sentir moins dépassée par l'autogestion. Vous
reconnaissez ses contraintes de temps en raison de ses responsabilités familiales et professionnelles,
mais vous lui recommandez de se joindre a un groupe de soutien ou a une communauté en ligne
lorsqu’elle en aura le temps.

2 James

James est un jeune homme de 16 ans ayant recu le diagnostic de DT1 a l'age de 14
ans. Son taux HbA1c est actuellement de 8,5 %. Il semblait renfermé lors de son rendez-
vous de routine du diabéte. Vous lui demandez comment il se sent et comment il fait face a
l'autogestion du diabéte. Il vous dit : « Je me sens bien. J’essaie de faire ce qu'’il faut, mais mes parents
sont constamment sur mon dos pour savoir ce que je mange et quels sont mes taux de glycémie. Je ne le
supporte plus. » Il dit aussi qu’il essaie de cacher son diabéte a ['école parce qu'il veut juste étre un « gars
comme les autres. »

Vous félicitez tout d’abord James pour les résultats qu’il a obtenus en apprenant a gérer son diabéte

au cours des deux derniéres années, et reconnaissez que ['autogestion du diabéte est un défi. Vous
comprenez également son désir de s’intégrer, et vous l'aidez a comprendre qu'il doit trouver un meilleur
équilibre entre ignorer son diabete et y préter suffisamment attention pour étre en sécurité et en
controle, et se sentir bien. Cela aiderait aussi a faire en sorte que ses parents ne soient plus sur son dos.
Vous lui demandez ce qui fonctionne bien et vous l'aidez a s’en inspirer. Vous lui demandez sur quel
aspect il aimerait travailler et vous l'aidez a résoudre des problémes. Vous vous rappelez ce qu’il a dit au
sujet des conflits avec ses parents concernant la nourriture et vous lui demandez s'il aimerait rencontrer
une nutritionniste pour élaborer une stratégie.

Vous proposez également de demander a un ou aux deux parents de se joindre a lui lors de la prochaine
visite afin qu'ils puissent négocier des objectifs raisonnables en matiére de diabéte. De plus, vous lui
suggérez d’explorer des possibilités qui lui permettraient de rencontrer d’autres adolescents atteints de
DT1.



CONSEILS POUR ABORDER LA DETRESSE LIEE AU DIABETE DE TYPE 1

» REITEREZ que la détresse liée au diabéte fait partie de Uexpérience commune. Amorcez une

conversation sur la maniére d'y faire face

ENCOURAGEZ les patients a exprimer leurs préoccupations et a poser des questions ouvertes

»  DEPISTER réguliérement la détresse lide au diabete (et les troubles dépressifs majeurs) dans le
cadre d’'une prise en charge globale du diabéte, au moins une fois par an

» DONNEZ DES MOYENS D’AGIR aux patients en ayant recours a U'entretien motivationnel et en les
encourageant a jouer un réle actif dans Uoptimisation de Uautogestion du diabéte

» ENGAGER Uéquipe clinique multidisciplinaire a aborder la question de la détresse liée au diabéte
lorsque cela est possible (par exemple, infirmiéres, infirmiéres praticiennes, assistants médicaux,
nutritionnistes, travailleurs sociaux, pharmaciens)

» SOYEZ attentif aux changements socio-économiques des patients (ou des parents) (par exemple,

emploi, couverture d’assurance, conditions de vie)

RECOMMANDEZ des groupes de soutien et d’autres sources de soutien

» FAVORISEZ la prise de décision partagée, en respectant les valeurs et les préférences des
patients

» REFERER les patients souffrant d’'une détresse modérée a élevée liée au diabete

» PROCURER des cartes “étiquettes” a tous les patients, afins qu’ils puissent aider leurs amis et
leur famille a mieux comprendre le DT1 et comment leur apporter du soutien
https://behavioraldiabetes.org/wp-content/uploads/2025/02/BDI-Teen-Etiquette-One-Page.pdf
https://behavioraldiabetes.org/wp-content/uploads/2025/02/BDI-Diabetes-etiquette.pdf)
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