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HGPO: Epreuve d'hyperglycémie provoquée par voie orale.
IA2: Tyrosine phosphatase-related islet antigen 2
IAA: Insulin Auto-Antibodies
ICA: Islet Cell Antibodies
ISPAD: International Society For Pediatric And Adolescent Diabetes.
MODY:: Maturity Onset of Diabetes in the Young.

OMS: Organisation Mondiale de la Santé.
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Le diabete de type 1 est la maladie métabolique et endocrinienne la plus fréquente de I'enfant.
Elle est due a une carence en insuline, qui est une hormone sécrétée par les cellules B des ilots
de Langerhans situées dans le pancréas. Cette pathologie est en constante progression en

Algérie et dans le monde entier, ce qui fait d'elle un véritable probléme de santé publique.

Le diabéte de I’enfant est une maladie chronique aux répercussions lourdes sur la qualité de
vie de I’enfant, de sa famille et sur sa santé actuelle et future. De ce fait, sa prise en charge
implique des contraintes majeures a savoir : la gestion pluriquotidienne des injections de
I'insuline, de l'alimentation et la maitrise des effets indésirables du traitement notamment

I'nypoglycémie, dont I'objectif est d’obtenir un bon équilibre glycémique..

Dans ce contexte, tout comme le traitement médicamenteux, L'éducation thérapeutique
constitue une pierre angulaire et un outil indispensable dans la prise en charge et le suivi du
diabete de type 1 visant a transmettre les connaissances et a ameliorer les compétences des
patients concernant leur gestion de la maladie chronique et leur adaptation dans la vie

quotidienne (1).

L’efficacité de 1’éducation thérapeutique s’observe souvent a long terme. Il est démontré par
de nombreuses études une amélioration de I'équilibre glycémique chez les enfants diabétiques,
leur qualité de vie ainsi qu'une réduction des complications et donc les dépenses inhérentes a

la prise en charge de leur maladie grace a des activités d'éducation thérapeutique (2).

Nous supposons que le programme d'éducation thérapeutique va étre benéfique sur le contréle
glycémique de I'enfant et sur l'acquisition d'autonomie en le rendant acteur de sa prise en

charge grace a une meilleur compréhension de sa maladie et de ses traitements ?

Dans ce travail, nous nous sommes alors engagées a effectuer un programme d‘éducation
thérapeutique au niveau du service de pédiatrie A de I'EHS et B du CHU de Tlemcen ; pour
aider I'enfant diabétique a parvenir a sa responsabilisation et a l'autonomie indispensable pour
la bonne gestion de sa maladie et a élaborer des outils adaptés aux enfants qui pourraient étre

un atout dans la réussite de leur thérapeutique.
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CHAPITRE 1 DIABETE

1. Définition du diabete

Selon I'OMS « Le diabete sucré est une affection chronique due soit a une insuffisance
génétique ou acquise de la production d’insuline par le pancréas, soit au fait que cette insuline
n’est pas assez active. Cette insuffisance provoque une augmentation de la glycémie
(concentration de glucose dans le sang) qui conduit a son tour a des lésions affectant plusieurs
appareils ou systémes, en particulier les vaisseaux et les nerfs » (3).

2. Types de diabéte chez I'enfant

2.1 Diabete de type 1

Le diabéte de type 1 (DT1) est I’endocrinopathie la plus fréquente chez I’enfant. Il est lié a la
disparition ou la diminution importante de la sécrétion insulinique par le pancréas. C’est une
maladie chronique qui reste grave de par le risque de complications dégénératives a long
terme (4).

2.1.1 Epidémiologie

En ce qui concerne I’incidence du DT1, les études montrent qu'elle a augmenté dans de tres
nombreux pays durant les 20 a 30 derniéres années.

Selon les données publiees en 2017, par la Fedération internationale du diabéte
(FID),1586.000 enfants étaient atteints de DT1 sur une population de 1,94 milliards d’enfants
agés de moins de 15 ans dans le monde. Cette incidence est en augmentation constante et
touche des enfants de plus en plus jeunes (5).

Avec 286.000 cas, I’Europe présente le nombre le plus ¢élevé d’enfants et d’adolescents (0-19
ans) atteints de diabete de type 1 de toutes les régions de la FID (6).

Le Moyen-Orient et I'Afrique du nord enregistrent un nombre assez important de cas de DT1
chez les enfants et les adolescents, a savoir 42.500 pour 1'Algérie, 35.000 pour I’Arabie
Saoudite et 31.800 pour le Maroc (6).

En Algérie, l'incidence a passé de 7.2 a 9.02/100 000 enfants en 20 ans a Constantine et a
doublé en 30 ans, passant de 5.7 & 10.9/100 000 enfants a Oran (7).
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2.1.2 Physiopathologie

Le DT1 est une maladie auto-immune qui se caractérise par une destruction progressive et
irréversible des cellules B des ilots de Langerhans dans le pancréas (Fig0l1). La genése de
cette destruction dépend de plusieurs facteurs : génétiques, auto-immuns, et
environnementaux (8).

Chez un individu sain, I’insuline fabriquée par les cellules B de Langerhans, permet la
pénétration du glucose dans les cellules de I’organisme et la stabilité de la glycémie.

Dans le cas du DT1, les ilots de Langerhans sont infiltrés par les cellules mononuclées
donnant le statut d'insulite. Dans ces infiltrats sont retrouvées principalement des
lymphocytes T CD8 dirigés contre des auto-antigenes de la cellule B, avec lesquels coexistent
des lymphocytes T CD4, des lymphocytes B et des macrophages.

liots de Langerhans
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Figure 1: Physiopathologie du diabéte de type 1.

Le déroulement de la maladie est classiqguement représenté en trois phases successives :

1-Une phase de latence : caractérisée par une prédisposition génétique.

2-Une phase préclinique : silencieuse, caractérisée par 1’activation du systéme immunitaire
contre les cellules des Tlots (insulite) et par la destruction progressive des cellules f3.

3-Une phase clinique : I’hyperglycémie, survenant lorsque ne subsiste qu’un faible

pourcentage (entre 10 et 50 %) de cellules B fonctionnelles (9).
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2.1.3 Etiologie

2.1.3.1 Facteurs génétiques

Le DT1 est familial dans environ 10% des cas. Dans plus de 90% des cas, il n'y a pas d'autres
cas de diabéte de typel dans la famille.

Les génes HLA DQ et autres localisés sur le bras court du chromosome 6 jouent un role
prédominant dans la susceptibilité au DT1, mais une relation a été établie entre le DT1 et une
quinzaine de régions génétiques (ex: la région du géne de I'insuline sur le chromosome 11)
(10).

Les apparentés du premier degré d'un diabétique ont un risque plus élevé de développer un
diabéte par rapport a la population générale. Ce risque varie également en fonction de la
nature de la parenté.

En résumé, on peut dire qu'en matiere de DT1, il existe une hérédité de prédisposition. On ne
nait pas diabétique mais on nait prédispose a le devenir, pour cela l'intervention d'un facteur

déclenchant pour que la maladie se manifeste est nécessaire (11).

2.1.3.2 Meécanisme d'auto-immunité
Le role du systeme immunitaire dans la physiopathologie du DT1 est établi (étude chez des
modeles animaux et chez I’homme). Il est admis que les cellules productrices d’insuline sont
détruites par un phénomeéne auto-immun. Les auto-anticorps sont présents plusieurs mois ou
années avant la survenue d’un diabéte (constatation chez les apparentés de 1° degré de
patients diabétiques) (12). Il s’agit des :
» Anticorps anti-cellules d"lots (islet-cell antibodies (ICA)).
» Anticorps anti-acide glutamique décarboxylase (antibodies against glutamic acide
carboxylase (anti-GAD)).
» Anticorps anti-tyrosine phosphatase (Tyrosine phosphatase-related islet antigene 2
(1A2)).

» Anticorps anti-insuline (insulin auto-antibodies (IAA)).

2.1.3.3 Facteurs extérieurs

De nombreux facteurs ont été incriminés dans la genese du diabéte de type 1 chez I'enfant : le
réle de certains virus (rubéole, oreillons...), l'introduction précoce du lait de vache dans
I'alimentation, une émotion ainsi que divers stress psychiques. Cependant, plusieurs études,
notamment celles du réseau européen Eurodiab, ont montré que la supplémentation en

vitamine D dans le jeune age était associée a une baisse de I’incidence du DT1(11).
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2.2 Diabete de type 2

I1'y a quelques années, le diabéte de 1’enfant était essentiellement considéré comme étant le
DT1 et le diabete de type 2 (DT2), était une pathologie exclusive de 1’adulte (13). Or la
fréquence du DT2 augmente de plus en plus chez I'enfant, en association avec I'augmentation

de la fréquence d'obésite (14).

Dans le monde entier, I’incidence du DT2 chez les enfants a augmenté au cours des deux
dernieres décennies (15), les premiers cas de DT2 dans la population pédiatrique ont
initialement été observés en Amérique du Nord (16) et des études européennes ont permis de
confirmer que le nombre d’enfants atteints de DT2 était également en augmentation en

Europe.

L’homeéostasie du glucose dépend de la balance entre la quantité d’insuline sécrétée et la
sensibilité des tissus périphériques a son action. L’étape initiale semble étre la résistance
périphérique a I’insuline avec hyperinsulinisme compensatoire (17). Ce n’est que lorsque la
sécretion d’insuline diminue suite a un épuisement des cellules B que 1’homéostasie du
glucose est perturbée. Cette defaillance progressive résulte de facteurs génétiques et acquis
qui rendent les cellules B vulnérables (18). D’autres facteurs de risque sont associés a un
phénotype de résistance a I’insuline, il S’agit de la puberté, du syndrome des ovaires
poly Kkystiques et du retard de croissance intra-utérin (19)(20) . La diminution de
I’adiponectine circulante et la résistance a la leptine chez les patients obeses favorisent
I’apoptose des cellules B (21). Une fois I’hyperglycémie établie, les taux de glucose élevés
seront toxiques pour les cellules B et aggraveront le déficit de I'insulinosécrétion pancréatique
(22) (Fig02).

Le traitement de DT2 recommande en premier lieu une prise en charge nutritionnelle et une
activité physique visant a diminuer la résistance a l'insuline. Si échec, on introduit la
Metformine, le seul antidiabétique oral qui est approuvé pour l'utilisation dans la population
pédiatrique, a partir de 10 ans (23). Aprés 3 mois, si le taux d’HbALc reste supérieur a 7,5%,

il faut introduire 1’insuline.
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* Histoire familiale obésité
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Figure 2: Physiopathologie du diabéte de type 2 (14).

2.3 Autres diabétes de I'enfant
Si a 95 % le diabéte sucré de l'enfant est un DT1, il existe dautres types de diabéte chez

I'enfant mais qui sont rares (24):
> Diabéte de type MODY : Maturity Onset of Diabetes in the Young

C’est une forme particuliére du diabete survenant généralement avant I'dge de 25 ans et chez
des individus de poids normal. Ce dernier ressemble davantage au DT2 bien que ses

caractéristiques correspondent a celles du DT1 mais il y'a absence d'acidose.

Ce diabéte est caractérisé par une anomalie de la sécrétion de Il'insuline due a une mutation

génétique a transmission autosomique dominante.

Le MODY est souvent diagnostiqué en premier lieu comme un DT1. Par contre il recoit des

quantités infimes d'insuline et ce de facon prolongée. Et peut parfois étre traité autrement
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qu’avec des injections d'insuline, car le pancréas sécréte encore de I'insuline (11) c'est une

maladie & hérédité dominante qui ne se complique jamais.
» Diabete de la mucoviscidose

C'est un diabete insulinoprive, di a la destruction des ilots de Langerhans par la fibrose
aggravée par d’autres perturbations fonctionnelles de la sécrétion d’insuline. C’est une entité
distincte du DT1 auto-immun. La fréquence du diabete de la mucoviscidose augmente avec
I’age. Le traitement nécessite le recours a I'insuline qui améliore 1’état nutritionnel et la
fonction respiratoire des patients méme si les perturbations glycémiques ne sont pas

majeures(25).
> Diabéte insipide central

Le diabete insipide central (DIC) est une maladie caractérisée par une soif excessive et une
excrétion anormalement importante d'urines diluées secondaire a une libération insuffisante
d’hormone antidiurétique (ADH, aussi appelée vasopressine), par 1’hypothalamus ou a une
résistance du rein a ’ADH (26). Il peut étre d'origine iatrogénique ou apres chirurgie de la
région hypophysaire. Il est nommé insipide car il n'y a pas de sucre dans les urines (les
médecins goltaient les urines avant le développement des techniques de biologie
médicale)(27).

3. Diagnostic clinique et biologique du diabéte de typel

3.1 Circonstances de découverte
Les modes de début du DT1 sont variables mais ils restent dominés par les signes

classiques(11):
> Les signes d'hyperglycémies

Dans 60 % a 75% des cas, le diabete est diagnostiqué chez I'enfant devant un syndrome
fondamental associant la triade classique : polyurie, polydipsie et amaigrissement, qui est en
fait une conséquence de I'hyperglycémie. La polyurie osmotique est responsable de mictions

nocturnes fréquentes et entraine une polydipsie.

L’amaigrissement se corrige rapidement a 1’instauration du traitement, et a 1’état catabolique

lié a I'insulinopénie (lipolyse et catabolisme musculaire) (9).
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» L'acidocétose :

Le tableau d’acidocétose diabétique inaugure la maladie dans 30 a 40% des cas. Il témoigne la
carence absolue en insuline apres plusieurs semaines de syndrome polyuro-polydipsique
passant inapercu ou mal interprété, ce qui conduit a I’hyperglycémie, une lipolyse excessive,
une B oxydation des acides gras actives aboutissant a la production hépatique des corps

cétoniques (11).

La découverte peut étre fortuite a l'occasion d'une fievre, d'une vaccination, d'une consultation
pour énurésie, l'examen des urines révele alors la présence de sucre. Les nausées,
vomissements et douleurs abdominales liés a l'acidocétose font parfois errer le
diagnostic (28).

3.2 Diagnostic biologique
Le diagnostic de DT1 doit étre confirmé par I'élévation du taux de glucose dans le sang ainsi

que sa présence dans les urines (11).
> Laglycemie

Lorsque I’hyperglycémie débute, elle peut étre insuffisamment élevée pour entrainer des
symptomes. Le diabéte est alors diagnostique sur une glycémie a jeun (glycémie plasmatique
mesurée a la glucose oxydase dans le plasma veineux, supérieure ou égale a 1,26 g/l a deux
reprises) ou a I’aide d’une épreuve d’hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO) :

glycémie supérieure ou égale a 2 g/l, 2h apres la charge orale (29).
> Laglycosurie

C'est la présence de glucose dans les urines. (Elle n'apparait que lorsque la glycémie est
supérieure a 1,80 g/l). Elle est détectée a I’aide d’une bandelette réactive, et souvent associée
a une cétonurie. L’augmentation de I’excrétion du glucose peut également étre observée lors
d’atteinte tubulaire rénale, qu’elle soit héréditaire ou secondaire a une atteinte des fonctions

tubulaires (30).

11
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> La cétonurie

C'est un signe majeur d'acidocétose. Son dosage dans les urines permet d'évaluer la présence
des corps cétoniques dans le sang résultant d'une combustion des graisses imposée par le
défaut d'insuline (9).

» Dosage de ’hémoglobine glyquée :

Le dosage de I’hémoglobine glyquée (HbAlc) apprécie I’importance de 1’hyperglycémie, elle
augmente dans le diabéte mal contrélé. Une hyperglycémie persistante modifie I'HbA durant

la vie du globule rouge et conduit a la formation de I'HbA1c.

L’hémoglobine glyquée est corrélée a la moyenne des glycémies des 12 semaines
précédentes. Cependant la mesure de I’hémoglobine glyquée est inutile pour diagnostiquer le

diabéte, mais indispensable pour controler 1’efficacité du traitement (31).

4. Traitement et prise en charge du diabéte de type 1

4.1 Objectif thérapeutique

L’objectif de I’insulinothérapie est d'obtenir un niveau glycémique proche de la normale
«0.7-1.29g/l>> afin de limiter les effets secondaires du traitement notamment les hypoglycémies
séveres et d'éviter ou reculer au maximum la survenue des complications dégénératives a long
terme (32). Pour les adolescents et les jeunes enfants, I'objectif ainsi suggéré est de maintenir
I’HbAlc a moins de 7,5 % selon la Haute Autorité de Santé (HAS) (33).

4.2 Insulinothérapie

4.2.1 Types d'insulines
L'insulinothérapie est l'approche thérapeutique utilisée chez I'enfant diabétique a cause du
déficit en hormone d'insuline. Le traitement insulinique par voie sous-cutanée sera débuté

apres la correction des perturbations métaboliques initiales.

Il existe différents types d’insuline qui ont un délai et une durée d’action variables et qui sont

présentés dans le tableau | :

12
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Tableau I: Les différents types d'insuline et leurs modalités d'action (34).

o+
Insulines Noms Caractéristiques

Aspart b i
R . Début: 15-30min |
| Pic: 1-2h i
Rapide Lispro ' Durée: 3-5h '
| |

Glulisine

Action
] : 1
Intermédiaire | NPH OH T T
i Début: 2-4h |
| Pic: 4-6h :
| Durée: 14-18h |
i -
. Début: 2h :
| Pic: 6-5h ;
Détemir | Duree: 24h !
D j
Levemir (Detemir)
s
" B 2 16 Ul
Longue
oH H 12H 18H 2

Glargine T -
: Début: 4-5h |
| Pic: 6-0h |
' Duree: 24h |
i j
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4.2.2 Besoins journaliers en insuline

Les besoins en insuline sont différents en fonction de I'dge de I'enfant et de I'ancienneté du
diabete. Ces besoins journaliers selon International Society For Pediatric And Adolescent
Diabetes (ISPAD) sont de 0.7 a 1.0 Ul/ Kg/j avant la puberté et de 1 a 2 Ul/ Kg/j apres la
puberté (35).

4.2.3 Schémas d'insulinothérapie

Les schémas d'insulinothérapie combinent l'utilisation de différents types d'insuline: d'une
part, pour couvrir les repas, les insulines d'action rapide; d'autre part, pour couvrir les besoins
inter prandiaux, les insulines de durée intermédiaire et les insulines de durée d'action
prolongée (36). Ces schémas sont proposés en fonction du patient, des circonstances et des

résultats de I'hémoglobine glyquée. On distingue :

4.2.3.1 Traitement conventionnel a 2 injections
Il s'agit d'une ancienne approche dans le traitement de DT1. Elle comporte deux injections par
jour a 12h d'intervalle, associant au matin et au soir un mélange d'insuline a action rapide et

intermédiaire (NPH) (35). Elle permet un bon équilibre glycémique mais n'est pas idéal
(Fig 3).

b, x e TR, T

£

Figure 3: Schéma d'insulinothérapie a 2 injections (34).
4.2.3.2 Traitement intensifié : schéma basal-bolus
Le traitement intensifié de type "basal-bolus" présente l'avantage de se rapprocher le plus
possible de la sécrétion physiologique d’insuline qui comporte une secrétion basale et des
pics d’insuline au moment des repas (12) (Fig 4). Le schéma habituel comporte des injections
d'insuline rapide ou analogue rapide avant les trois repas de la journée avec 60 % de la dose

journaliére d'insuline et 40 % de la dose sous forme d'un analogue lent une fois par jour

14
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"Glargine" avant le coucher ou deux fois par jour "Détemir" (35) . Cependant, il existe
plusieurs variantes a ce schéma tel que l'ajout d'une injection rapide avant la collation de

I'apres midi.

o -~ .
R

Figure 4: Schéma d'insulinothérapie basal-bolus.

L'ajustement des doses des patients recevant une insulinothérapie intensive était réalisé sur la
base d'au moins 4 contrdles de glycémie capillaire par jour (36). Cet ajustement des doses
d'insuline se fait par paliers de 2 unites a condition que la glycémie reste élevee deux jours de
suite (11).

Ce schéma a démontré son efficacité dans la prévention des complications chroniques du
diabete et a permis un meilleur contréle glycémique avec moins d’hypoglycémies pour
I'enfant diabétique (37).

4.2.3.3 Pompe ainsuline

La pompe a insuline est une alternative au traitement intensifié par multi-injections d’insuline
réalisées avec les stylos et favorise un meilleur équilibre glycémique (38). L'action hormonale
est plus reproductible et mieux adaptée aux patients. Outre, une HbAlc significativement plus

basse et une grande flexibilité dans le mode de vie (39).

Cette approche a montré un grand intérét puisqu'elle permet une amélioration du contréle
métabolique de 0,2 a 0,3% au bout d’un an chez les enfants diabétiques. Cependant, la pompe
a insuline présente de multiples inconvénients comme les infections cutanées et les problemes
techniques, comme elle entraine des complications métaboliques telles que les épisodes
d’hypoglycémies séveres ou d’acidocétoses et cela suite & un défaut de perfusion d'insuline et

a l'absence de perception des signes d'hypoglycémie. Les données du Diabetes Control And
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Complications (DCCT) ont méme montré que le traitement par pompe était associé a une
incidence significativement supérieure de coma hypoglycémique par rapport aux multi-

injections (40).

Il existe 2 types de pompes a insuline: les pompes externes sous-cutanées et les pompes
implantables dont leur principe de fonctionnement est le méme et repose sur la délivrance
d’un débit de base d'une insuline rapide nécessaire a la couverture des besoins de base,

associée a des bolus d’insuline destinés a prévenir ’hyperglycémie liée a 1’ingestion de

glucides lors des repas (Fig 5), tout en se rapprochant de la sécrétion physiologique (41).

nﬂ 3 L.‘w.\‘ {g.a nﬂ 3

Figure 5: Schéma d'insulinothérapie par pompe a insuline.
La pompe a insuline implantable (Fig 7) présente plusieurs différences par rapport a la pompe
externes sous-cutanée (pompe portable) (Fig 6). Elle est implantée sous la peau et délivre
I'insuline dans la cavité péritonéale et non dans les tissus sous cutanés et elle est programmée
en utilisant un communicateur externe. Elle utilise une insuline spéciale, hautement

concentrée et est remplie tous les 2 a 3 mois, selon les besoins en insuline du patient (42).
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Figure 6: Pompe a insuline externe sous-cutanée ( pompe portable ).
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Figure 7: Pompe a insuline implantable.

Une approche d’estimation des cotts de ’utilisation de la pompe a insuline comparativement

au traitement intensif par multi-injections a montré que le traitement par pompe a insuline

représente un colt financier additionnel par rapport au traitement classique par multi-

injections (38). C'est pour cette raison que son utilisation reste limitée en Algérie (43), malgré

que la pompe a insuline assure une qualité de vie meilleure pour I'enfant diabétique ou il sera

autonome et moins assisté par ses proches (38).

4.2.4 Effets indésirables de I'insuline

Les principaux effets secondaires de I'insuline sont :

» L'hypoglycémie: il s'agit d'une complication inévitable de l'insulinothérapie chez

I'enfant diabétique et elle présente l'effet secondaire le plus commun du traitement
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insulinique (44). Elle est définie par une glycémie inférieure a 0.60 g/l. On distingue
I'nypoglycémie mineure qui correspond a des signes classiques: péaleur, sueurs,
palpitation... (Fig 8) ou lenfant absorbe des glucides pour la corriger, et
I'nypoglycémie sévere dont la prise en charge nécessite I'injection du glucagon ou du

sérum glucosé intraveineux (11).

VERTIGE MAUX DE TETE FAIM PALEUR TRANSPIRATION

FATIGUE TREMBLEMENT CHANGEMENT VUE TROUBLE
DE CARACTERE

Figure 8: Principaux signes d'une hypoglycémie mineure.

> La lipodystrophie: ce sont des lésions cutanées qui apparaissent au niveau des sites
d'injection (Fig 9) et qui rendent trop variable la résorption de l'insuline avec pour
conséquence, une instabilité glycémique (45). Pour éviter ce probléme, il est important
de changer régulierement les sites d'injection afin d'empécher la formation de masses
et de durcissement de la peau tout en conservant la méme zone par heure d’injection,

pour éviter les variations d’absorption liées au site.

Figure 9: Injection de I'insuline lors d'une lipodystrophie.
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> Allergie a I'insuline qui est rare et s'exprime dans la majorité des cas par un érythéme

transitoire au point d'injection (11).

4.2.5 Interactions médicamenteuses

Tableau I1: Les médicaments entrant en interaction avec l'insuline.

Médicaments hypoglycémiants Médicaments hyperglycémiants
Antidiabétiques oraux (ADO) Contraceptifs oraux
Agonistes des récepteurs du GLP-1 Thiazidiques
Inhibiteurs de la monoamine-oxydase (IMAO) Glucocorticoides
Bétabloquants Hormones thyroidiennes
Inhibiteurs de I'enzyme de conversion de Sympathomimétiques
I'angiotensine (IEC)
Salicylés Hormones de croissance
Sulfamides

4.3 Transplantation des Tlots de Langerhans comme nouvelle approche theérapeutique

Le DT1 est 'un des plus grands défis de la médecine du XXlIeme siecle. Il s’agit d’une
maladie chronique a incidence élevée et a complications a long terme. Un traitement intensif a
linsuline peut réduire ces complications, mais présente le risque d'événements
hypoglycémiques ayant une incidence sur la qualité de vie des patients. La transplantation
d’ilots de Langerhans est une alternative intéressante pour restaurer le métabolisme
physiologique du glucose (46).

Une étude francaise pilotée par le Centre hospitalier universitaire Grenoble Alpes (Chuga)
démontre que les patients greffés d’ilots pancréatiques retrouvent un trés bon controle de leur
diabéte. Mieux, ils ne présentent plus aucune hypoglycémie et environ deux tiers d’entre eux

arrétent complétement 1’insuline (47).

La technique de transplantation d’ilots de Langerhans comme le montre la (fig 10)débute par
le prélevement du pancréas d’un donneur multi organes. L’organe est transporté vers le
laboratoire d’isolement pour étre soumis a une digestion enzymatique et mécanique. Le
digestat est purifié par une centrifugation en gradient de densité pour séparer les Tlots du reste
du pancréas exocrine. Le greffon d’ilots ainsi obtenu est transplanté par infusion directe dans

la veine porte du receveur, par voie percutanée, sous contrle échographique. Au sein de
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certaines équipes, ’injection d’ilots est réalisée par voie mini chirurgicale par cathétérisme de
la veine épiploique, apres incision au point de Mc Burney. Une fois infuses, les Tlots emportés
par le flux sanguin portal vont s’implanter au niveau du parenchyme hépatique et permettre la

restauration d’une insulinosécrétion endogene (48).

Cette thérapie peut étre envisagée chez deux populations de patients, ceux qui ont un diabéte
de type 1 extrémement instable et impossible a traiter avec les moyens conventionnels
(insuline ou pompe), et chez les patients diabétiques de type 1 urémiques, candidats a une
greffe rénale ou greffés rénal. L’étude Trimeco démontre un gain précieux de qualité de vie
pour les malades souffrant de formes séveres de diabete de type 1. Et ce, malgré des
événements indésirables liés a la technique : des hémorragies survenant au cours de la
procédure de transplantation (sur 7,3 % des injections d’ilots) et des complications classiques
causées par le traitement immunosuppresseur (troubles digestifs, infections et altération de la

fonction rénale) (49).
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Extraction des ilots
De Langerhans

Perfusion des flots
De Langerhans

Figure 10: Technique de transplantation des ilots de Langerhans.
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4.4  Prise en charge nutritionnelle

L’alimentation de I’enfant diabétique prend une place importante dans I’équilibre glycémique.
Les jeunes diabétiques doivent bénéficier d’une alimentation normale tout en veillant a
réduire les fluctuations glycémiques vers le haut ou vers le bas et a éviter les éventuelles

complications diabétiques a court et a long terme.

Chez I’enfant diabétique, une alimentation équilibrée correspond a une alimentation variée et

adaptée aux besoins de tous les jours. Elle sous-entend :

> Un équilibre glycémique correct (taux d'HbAlc de I’ordre de 7,5%).
» Un poids normal.

» Un taux normal des lipides dans le sang.

La prescription rigide d’un régime est inefficace sur le plan glycémique, elle pousse au

contraire aux comportements alimentaires déviants (50).

1 part

/&8 4\

Mnfié‘re”s grasses Limiter la consommation
|

=2 ! fois par jour

A chaque repas
2 a 4 parts

5 parts

A chaque repas
4 a 6 parts

Céréales et dérivés

Boissons De I'eau
a volonté

1,51 / joun

Figure 11: La pyramide alimentaire.
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45  Activité physique

L’activité physique fait partie de la vie de tous les enfants et adolescents et devrait étre
encouragée de la méme fagon chez ceux qui ont un diabéte. En plus d’une amélioration de la
sensation de bien-étre, I’exercice facilite le contrle du poids et limite la montée de la
glycémie aprés les repas. Il contribue au maintien de lipides sanguins normaux. Ces facteurs
peuvent réduire le risque cardio-vasculaire et étre associés a une HbAlc plus basse.
Cependant, les réactions émotionnelles liées a ’activité et a la compétition peuvent avoir

I’effet inverse et entrainer une hyperglycémie chez I'enfant diabétique (51).

Le sport rend nécessaire 1’adaptation des doses d’insuline et de l'alimentation. En général, il
faut diminuer la dose d’insuline correspondant a la période d’activité et suivant ’activité. 11
faut manger plus si 1’exercice n’est pas prévu ou Si son intensité le justifie. Et avoir toujours

avec soi du sucre et une collation supplémentaire (52).

L’absorption de I’insuline pendant I’activité physique est modifiée par de nombreux facteurs a

savoir :

- choix de la zone d’injection : ’absorption est augmentée si I’injection est faite dans la
zone d’un muscle qui travaille, ce qui accroit le risque d’hypoglycémie. Une injection
faite a distance des muscles en activité peut avoir un effet plus régulier.

- Latempérature ambiante : une température ¢levée augmente 1’absorption de 1’insuline

et une tempeérature basse la ralentit.

Le jeune qui a un diabéte participe normalement a toutes les activités sportives de son
établissement scolaire mais il ne faut jamais faire du sport a jeun, et sans contrdler sa
glycémie. Certaines activités comme la natation et la plongée nécessitent un accompagnement

permanenté (52).

5. Pathologies associées

Chez les enfants qui ont un DT1, on retrouve plus fréquemment d’autres maladies auto-
immunes, avec présence d’un certain nombre d'auto-anticorps (AC) contre des organes autre
que le pancréas (intestin, thyroide, surrénale ...). Ainsi, la thyroidite, la maladie cceliaque et la

maladie d’Addison sont les plus fréquents chez ’enfant diabétique.

5.1 Maladie cceliaque
La maladie cceliaque est une maladie auto-immune provoquant une inflammation chronique

du tube digestif par I'ingestion d'une protéine, le gluten contenue dans certaines céréales ce
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qui entraine une mauvaise absorption des aliments (53). Elle se manifeste par une diarrhée
chronique, des douleurs abdominales, un ballonnement et un amaigrissement (54). Elle est
souvent diagnostiquée par un dépistage systématique pour la mise en évidence des anticorps
specifiques, anti-trans glutaminase tissulaire méme en l'absence de symptémes "maladie
silencieuse".

Plusieurs études démontrent maintenant une association fréquente de ces deux maladies. Des
observations cliniques indiquent la présence d’une atteinte de la muqueuse intestinale chez les
patients atteints de diabéte de type 1. Environ 10 a 30% des patients diabétiques de type 1
présentent des auto-anticorps circulant contre la trans-glutaminase tissulaire (54).

5.2 Thyroidite auto-immune

La thyroidite auto-immune est fréquente chez les jeunes qui ont un diabete (10 a 20%). Les
filles sont plus touchées que les garcons et la frequence de la thyroidite augmente avec I'age.
Les AC antithyroidiens sont régulierement surveillés. Leur positivité saccompagne plus ou
moins tardivement d'altération de la fonction thyroidienne et nécessite une supplémentation

par des hormones thyroidiennes (10).

6. Complications

6.1 Lescomplications aigués

» Coma hypoglycémique
Il résulte d’une inadéquation de I’insulinémie par rapport a la glycémie, soit en raison d'un
surdosage accidentel ou volontaire en insuline, soit d’une insuffisance d’apports glucidiques
(repas insuffisant ou décalé, vomissement, etc.) ou d’une consommation excessive du glucose
liée a I’activité physique ; les hypoglycémies arrivant & moins de 0.36 g/l sont aggravées par
la perte de la contre-régulation hormonale, d’abord le glucagon puis 1’adrénaline. Des troubles
de la conscience avec obnubilation et parfois perte de connaissance peuvent survenir. A un

degré de plus, des convulsions localisées ou généralisées peuvent se produire (55).

Le traitement des hypoglycémies séveres repose sur l'injection du glucagon (glucagon®) sous
cutané ou intra musculaire a la dose de 0,5 mg si lI'enfant pése moins de 25 kg et de 1 mg s'il
pese plus de 25 kg. Si les réserves de glycogene sont épuisées et le glucagon reste sans effet,
il faut alors injecter par voie veineuse du sérum glucosé hypertonique a 30 %. Si le malaise a
été séveére, la conscience peut ne pas redevenir immédiatement normale méme apres
normalisation de la glycémie. Au réveil complet, il faut réalimenter avec des aliments sucrés

par petites quantités (10).
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> Acidocétose diabétique

L’acidocétose diabétique (ACD) résulte d’un déficit partiel ou complet en insuline, combinée
a une augmentation des hormones de contre-régulation, catécholamines, glucagon, cortisol et

hormone de croissance (56).

C'est une urgence métabolique fréquente mettant en jeu le pronostic vital, et survenant chez
un patient soit lors de la présentation inaugurale du diabéte, soit chez un patient diabétique
connu, sous-dosé en insuline, volontairement ou non. Par exemple, en cas de stress (infection,
traumatisme, troubles gastro-intestinaux), ou lors d’oublis (fortuit ou non) d’injection
d’insuline (10).

L'ACD se définit également par la présence dans les urines de corps cétoniques associée a une
forte glycosurie et une polyurie marquée, qui eux augmentent l'acidité de l'organisme. Il faut
surtout prévenir 1’acidocétose par une surveillance attentive et 1’administration de I'insuline

rapide des I’apparition de signes d’hyperglycémie avec acétonurie (28).
» Coma hyperosmolaire

Est rare chez I’enfant, il se caractérise par une déshydratation massive liée a une insuffisance

d’apport hydrique ou a I’apport de grandes quantités de boissons sucrées.

Il se definit par une osmolarité supérieure a 350 mmol/l due a une hyperglycémie trés
importante jusqu’a 9 g/l. La cétose est absente ou discréte. Les besoins en insuline sont trés
élevés. La réhydratation doit étre prudente en raison du risque d’cedéme cérébral. Le coma

hyperosmolaire reste sévere avec un risque de mortalité et de séquelles importantes (57).

6.2 Les complications chroniques
Les complications dégénératives sont en général rarement observées chez les enfants, mais il
faut toujours les avoir a I’esprit lorsqu’on traite un enfant diabétique. L’évolution du diabéte

est d’autant plus prolongée que le diabéte a débute tot.

Les complications a long terme qui sont associées au diabéte chez I’enfant sont avant tout
microvasculaires. L’enfant diabétique ne présente pas de complications macrovasculaires a

expression clinique (58).
» Complications microvasculaires

Les complications microvasculaires incluent la rétinopathie, la néphropathie et la neuropathie
(50).
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e La rétinopathie diabétique :

La rétinopathie diabétique est une manifestation de la microangiopathie diabétique. Elle
constitue la principale complication du DT1 et représente une des causes les plus fréquentes

de malvoyance et de cécité chez I’adulte dans les pays développés (59).
e La néphropathie diabétique :

La néphropathie diabétique fait partie des complications les plus fréquentes et les plus

redoutables du diabéte, et peut évoluer vers une insuffisance rénale chronique.
Le dosage de la microalbuminurie est un élément de la surveillance des enfants diabétiques.

Chez les enfants comme chez les adultes, le développement de microalbuminurie semble lié

au contréle glycémique et a la durée du diabéte (60).
» Complications macrovasculaires

L’augmentation du risque cardio-vasculaire, chez les enfants diabétiques de type 1, est
unanimement reconnu (61). Les enfants diabétiques ont plus de risque de développer des
maladies athérosclérotiques a 1’age adulte. Néanmoins, il n’y a pas de manifestations

cliniques chez les enfants diabétiques.

Les lésions athéromateuses sont dues aux hyperglycémies et peuvent se développer

précocement (62).

Chez les enfants diabétiques (63). Les signes d’atteinte macrovasculaire sont toutefois

habituellement discrets chez I’enfant et I’adolescent.

La magistrale étude américaine du DCCT a permis de définir des seuils de controle
glycémique en dessous desquels le développement de ces complications est ralenti. Un seuil
de 7,5 % d’HbAlc est habituellement retenu, en particulier en France dans les

recommandations de I’HAS (64).

Il persiste malheureusement un écueil : avec un bon contréle glycémique, les hypoglycémies
séveres ne sont pas rares, particulicrement chez I’enfant chez qui le retentissement

neurologique de ces hypoglycémies doit étre pris en compte.
Une surveillance réguliére vis a vis de ces complications comportait (12) :

e Une surveillance ophtalmologique avec fond d'eeil au moins annuel a partir de la
cinquiéme année de diabéte a la recherche de signes débutant de microangiopathie.
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e Une surveillance rénale : recherche annuelle de la microalbuminurie qui représente le
premier signe d’atteinte rénale.

e Une surveillance cardiovasculaire : surveillance de la tension artérielle.

e Une surveillance neurologique : essentiellement clinique, éventuellement une

électromyographie.
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CHAPITRE 2 EDUCATION THERAPEUTIQUE

1. Définition

En 1998, ’OMS a soumis une définition de 1’éducation thérapeutique du patient (ETP) :

« L’éducation thérapeutique a pour but d’aider les patients a acquérir ou maintenir les
compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique.
Elle fait partie intégrante de la prise en charge du patient. Elle comprend les activités
organisées, y compris le soutien psychosocial. Cela a pour but de les aider ainsi que leur
famille & comprendre leur maladie et leur traitement, a collaborer ensemble et a assumer leurs
responsabilités dans leur propre prise en charge afin de les aider a maintenir et améliorer leur

qualité de vie. » (65).

2. Objectifs

L'éducation thérapeutique permet au patient d'étre réellement partenaire de soin pour la prise
en charge de sa santé¢ a long terme. Elle a également comme objectif d’augmenter les
connaissances et les compétences du patient et de lui faire prendre conscience du diagnostic et
des facteurs de risques de sa maladie. La personne peut ainsi apprendre a reconnaitre et
interpréter certains symptomes, pratiquer une mesure physiologique, répondre par un
comportement a l'urgence ou en prévention, se faire accompagner pour changer un

comportement, etc (66).

Outre l'amélioration de l'observance thérapeutique et la diminution des complications,
I'éducation thérapeutique vise a améliorer la qualité de vie des patients et les rendre autonome

vis-a-vis de leur maladie.

3. Outilsde I'ETP
Les techniques et les outils sont variés :
» Techniques de communication centrées sur le patient :
Ecoute active, entretien motivationnel a utiliser en particulier au moment de
I’¢laboration du diagnostic éducatif, au cours du suivi éducatif et du suivi médical,
pour initier un changement chez le patient, soutenir sa motivation au fil du temps.

» Techniques pédagogiques :
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Tableau I11: Typologie des méthodes et des techniques.

Domaine cognitif Domaine sensorimoteur Domaine psychoaffectif
- Exposés interactifs. - Démonstration. - Jeu de role.
- Marionnette. - Simulations de gestes et de | - Théatre.
- Chanson. techniques. - Marionnette.
- Vidéo. - Atelier. - Chanson.
-Jeux basés sur des questions- - Activités sportives. - Vidéo.
réponses. - Conte.
- Sorties.

» Qutils variés :
Affiches, classeur-imagier, bandes audio ou vidéo, cédéroms, brochures,

représentations d’objets de la vie courante, etc.
4. Lesacteursde I'ETP

4.1 Les bénéficiaires de I'ETP

L'ETP doit étre proposée a toute personne ayant une maladie chronique : enfants atteints et
leurs parents, adolescents, adultes quel que soit leur age. Elle est proposée quel que soit le
type, le stade ou I’évolution de la maladie. Et aux proches du patient, s'ils le souhaitent et si le
malade souhaite les impliquer dans l'aide a la gestion de sa maladie (67).

Dans le cadre de 'ETP de I'enfant, une bénéficiaire particuliére de I'ETP est la mere, qui est a

la fois bénéficiaire et intervenante de premiere ligne dans I'ETP de son enfant (67).

4.2 Les intervenants concernés par I'ETP

Les professionnels de I’ETP doivent étre essenticllement des professionnels de santé. Le plus
souvent, la prise en charge des maladies chroniques requiert plusieurs professionnels de santé
différents qui vont former une équipe pluridisciplinaire (médecins, pharmaciens, infirmieres,
diététiciens...). La composition de 1’équipe qui réalise 'ETP dépend du public-cible, du type,
du stade et de I’évolution de la maladie, de la nature des compétences a acquérir par le patient.
En pratique, la composition de 1’équipe dépend principalement de la pathologie concernée.
Une coordination et une transmission des informations est alors nécessaire (68).

Dans la loi algérienne I’éducation thérapeutique est une des tdches du medecin et du

pharmacien (69).
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5. Ladémarche éducative
Le mécanisme d'ETP est basé sur une approche centrée sur le patient qui reléve d'une

démarche éducative systémique en 4 étapes (70):

5.1 Le diagnostic éducatif
La démarche éducative s’appuie sur 1’établissement d’un diagnostic éducatif, culturel et
social(71). Dans la gestion d’une maladie chronique. Ce diagnostic est indispensable a la
connaissance du patient, a I’identification de ses besoins et de ses attentes et a la formulation
avec lui des compétences a acquérir, a modifier ou a maintenir en tenant compte de ses
priorités. C’est 1’occasion d’identifier la réceptivité du patient a la proposition d’une ETP. 1l
consiste a accéder, par un dialogue structuré, aux connaissances, aux représentations, aux
logiques explicatives, au ressenti du patient :
e Identifier ce que le patient sait et croit sur sa maniére de gérer sa maladie.
e Evaluer les connaissances du patient sur la maladie, les explications de sa
survenue : a quoi I’attribue-t-il ? Comment percoit-il I’évolution de la maladie?
Son caractére de gravité ?
e Identifier les conditions de vie et de travail.
e Evaluer les savoir-faire du patient : comment se soigne-t-il ? Comment utilise-
t-il les médicaments d’une maniére générale ? Comment se nourrit-il ? (72).
Pour que I'ETP soit centrée sur le patient, il est important qu’elle soit organisée selon ses
caractéristiques les plus personnelles (age, scolarité, intéréts, parcours médical, connaissances
sur la maladie, capacités d’apprentissage, et disponibilités aux apprentissages). Le diagnostic
éducatif s’appuie sur une suite d’entretiens et repose sur un questionnement visant a aider le
patient adolescent ou enfant avec ses parents a comprendre, relater leurs expériences et relier
les évenements entre eux. Chez I'enfant, on fait beaucoup appel a la collaboration des parents.
Savoir questionner et écouter attentivement un enfant nécessite des modes de communication
particuliers. Cette bonne communication est essentielle pour mettre I'enfant a laise et
instaurer une relation de confiance. Les éducateurs utilisent beaucoup de supports images
(dessins, collages, marionnettes) pour le diagnostic éducatif de I'enfant.
Voici les cing grandes questions proposees par J. F. d’Ivernois et R. Gagnayre , pouvant servir
de base au guide d’entretien (73):

e Dimension bio médicale : qu'est-ce qu'il a ? (Autres problémes de santé, la

maladie, son évolution, sa gravité, son traitement).
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e Dimension socio professionnelle : qu'est-ce qu'il fait ? (Travail, habitat, loisirs,

son environnement familial) cela permet d'appréhender les compétences sociales du
patient pour concevoir des stratégies adaptatives qu'il peut mettre en ceuvre dans sa vie

quotidienne pour concilier sa maladie et son traitement.

e Dimension cognitive : qu'est-ce qu'il sait ? (Représentations, croyances,

connaissances, expériences de la maladie, comment la personne explique sa

maladie, & quoi il I'attribue, maitrise de la langue...).

e Dimension psycho affective : qui est-il ? (Traits psychologiques, aspects du vécu

de la maladie, déni, état dépressif).

e Dimension motivationnelle : quel est son projet ? (Repérer la source de

motivation, car sans motivation il n'y a pas d'apprentissage possible).

Il se peut que les désirs de I’enfant difféerent de ceux de ses parents, ce qui conduit parfois les
éducateurs a prendre un role de médiateur afin de faire entendre les besoins de chacun et

d’aider a trouver des solutions qui conviennent a tous (74).

5.2 Compétences, objectifs et contrat d*éducation

A la fin de la séance d’élaboration du diagnostic éducatif, le contrat d’éducation est établi
entre 1’éducateur-soignant et le couple parent-enfant. 1l a pour but de préciser les compétences
d’auto-soins a acquérir et notamment les compétences de securité, de méme que les
compétences d’adaptation a mobiliser ou a acquérir pour gérer et vivre le mieux possible avec
la maladie (75).

Ces compétences négociées avec le patient constituent les objectifs du programme individuel
d’ETP. Dans le contrat d’éducation, les principes doivent étre clairs et surtout respectés des
deux cOtés. Le patient et ses parents ont pu manifester leurs priorités, leurs intéréts et ont pu
les faire prendre en compte. lls seront plus motiveés, car ils se sentent écoutés et respectés. En
retour, 1’éducateur-soignant attend d'eux le méme niveau d’écoute et de respect. Un fil

conducteur spécifique sera établi pour les parents et un autre pour I'enfant (74).

5.3 Lamiseen place de I'ETP
Des séances individuelles, collectives et des techniques pédagogiques centrées sur des

mecanismes cognitifs d’apprentissage, sont :
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e Sélectionner les contenus a proposer lors de séances d’ETP, les méthodes et
techniques participatives d’apprentissage.

e Proposer, selon les possibilités locales (accessibilité géographique, disponibilité
des professionnels de santé), les besoins et préférences du patient, une planification
des séances d’ETP et en convenir avec le patient.

e Réaliser les seéances.

e Une alternance de séances collectives et individuelles peut étre :soit prévue
d’emblée dans la planification individuelle du programme ; soit planifiée en cours de
déroulement du programme en fonction des besoins du patient ou sur proposition du

professionnel de santé ou de I’équipe.

Pour les enfants, les soignants doivent adapter leurs sequences pédagogiques en y intégrant

I'imaginaire, la curiosité et le plaisir.

Les methodes éducatives utilisées doivent s'éloigner le plus possible des stéreotypes scolaires

pour étre efficaces. Les lieux ou se déroulent les séances d'ETP des enfants doivent, de

préférence, étre spacieux, agréables et avec des espaces exterieurs si possible (74).

Les séances collectives I’ ETP

Taille du groupe : au minimum 3 personnes, au maximum 6 a 8 enfants, 8 a 10
adultes.

Durée de la séance : 45 minutes chez I’adulte, plus courte chez I’enfant, avec des
pauses.

Intérét : rassemblent des patients qui ont des objectifs éducatifs similaires optimisant
la disponibilité des ressources et des professionnels qui dispensent I’ETP. Elles sont
propices au partage d’expériences et a la transmission des savoirs d’expérience et
Elles permettent des échanges entre les participants, et par leur convivialité, elles sont
susceptibles de rompre I'isolement et d’augmenter la réceptivité du patient a la

démarche d’éducation.

Les séances individuelles d’ETP

Durée de la séance : 30 a 45 minutes
Intérét : facilitent I’accés aux séances des patients ayant une dépendance physique,
sensorielle ou cognitive ou des difficultés a se trouver en groupe et permettent dans

certaines situations une meilleure adaptation a la réalité de vie du patient.
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5.4 L'évaluation

L’évaluation a un role pédagogique. Elle permet de faire le point avec I'enfant et ses parents
sur ce qu’ils savent, ce qu’ils ont compris, ce qu’ils savent faire et appliquer, et ce qu’il leur
reste éventuellement a acquérir. Elle permet de comprendre ce qui s’est passé, dans le but de
prendre une décision commune pour la suite du projet éducatif (73).

Il s’agit de chercher la qualité et I’efficacité de 1’éducation sur plusieurs axes :

e Evaluation pédagogique : habiletés gestuelles, connaissances, attitudes et
communication.

e Evaluation biomédicale : amélioration des paramétres biologiques, cliniques,
diminution des complications et de la fréquence des situations de crises (HbAlc,
glycemie, poids, etc.)

e Evaluation psycho-sociale : satisfaction de la qualité de vie, du fonctionnement
social.

Démarche éducative

1. Diagnostic éducatif

4. Evaluation 2. Contrat et
Décider ensemble objectifs d'éducation

3. Mise en ceuvre
du programme

Figure 12: Démarche d'une éducation thérapeutique.
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CHAPTRE 3 EDUCATION THERAPEUTIQUE DE L'ENFANT DIABETIQUE

1. Spécificités pédiatriques de I'ETP

L’enfant est un étre en développement qui a des besoins particuliers et évolutifs. Sa prise en
charge en ETP, au méme titre que sa prise en charge médicale, ne peut étre calquée sur celle
des adultes. Les programmes pédiatriques d'ETP d'abord créés dans le diabete de I'enfant se
sont ensuite étendus a d'autres pathologies (74). Donc les spécificités liées a la pédiatrie sont

importantes a prendre en compte.

1.1 Programmes pédiatriques d'ETP adaptés au développement de I'enfant

Les programmes d’ETP destinés a I’enfant-patient présentent des particularités liées au
développement cognitif, moteur et psychoaffectif de ’enfant. La conception et la mise en
ceuvre de ces programmes d'ETP vont prendre en compte les besoins particuliers de I'enfant
(76). Ces programmes doivent étre évolutifs en fonction du développement de chaque enfant.
IIs se déclinent souvent en plusieurs sessions selon 1’adge des enfants et s’adaptent aux

capacités et aux préoccupations de la tranche d’age des enfants a qui ils sont destinés (77).

1.2 Relation triangulaire en pédiatrie enfant- parents- soignants

L’enfant est dépendant des adultes. Cette dépendance fait que 'ETP concerne 1’enfant mais
aussi ses parents acteurs et responsables des soins , c’est le trio enfant-parents-soignants (74).
Les éducateurs doivent s’intéresser non seulement aux besoins de 1’enfant, mais aussi a ceux
de ses parents et a leurs interactions. Ils aident les parents a assumer une nouvelle fonction de
« soignant » vis-a-vis de la santé de leur enfant. Cette fonction, imposée par la chronicité de la
maladie, est souvent lourde a assumer par les parents et nécessite un accompagnement de la
part de I’équipe éducative. L’enfant, au fur et a mesure qu’il grandit, va prendre une part de
plus en plus grande dans ses soins. Il va progressivement acquérir son autonomie. Le soutien
des parents est indispensable dans chacune des étapes de I’acquisition de I’autonomie.
L’OMS, dans sa définition parle ainsi d’un « partage progressif et évolutif des compétences
entre parents et enfant » (78). La aussi, ’équipe d’ETP a un r6le dans l'orientation des

parents dans le soutien a leur apporter pour faciliter I'autonomisation (77).

1.3 Méthodes pédagogiques adaptées

La démarche pédagogique se construit a partir du diagnostic éducatif (fait avec I'enfant et ses
parents), 1’étape suivante est la conception d’un référentiel de compétences en fonction de ce
diagnostic éducatif (79).

Dans le cas de I'ETP chez I'enfant, le choix d'une technique pédagogique doit correspondre a
son age et a son développement psychomoteur (76), donc les éducateurs doivent adapter leurs

séquences pédagogiques a I’enfant et proposer une ETP qui donne le golt d’apprendre
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intégrant ’imaginaire, la curiosité et le plaisir tout en utilisant des outils qui permettent de
mieux communiquer avec l'enfant afin de l'aider & mieux comprendre sa maladie chronique
ainsi que sa prise en charge. Différentes méthodes éducatives sont privilégiées (73):
> Le jeu : représente l'outil fondamental dans la stratégie éducative ciblant les enfants.
> La creéativité : dessiner, raconter une histoire, s'exprimer sur une photo, constituent des
supports d'expression et de mise en scene des apprentissages.

> L’expérimentation : les enfants aiment tatonner, essayer et expérimenter...

2. Compétences nécessaires aux enfants diabétiques pour gérer leur maladie
L’enfant diabétique doit développer deux compétences essentielles pour la gestion du diabete
detype 1:

2.1 Acquisition et le maintien de compétences d'auto-soin

Selon I’OMS, T’auto-soin est décrit comme des décisions a prendre vis-a-vis de sa santé
comprenant la promotion, les traitements et les soins dans le but de stabiliser sa santé (OMS,
2004). L’auto-soin permet a I’enfant de gérer les symptomes d'hypoglycémie et
d'hyperglycémie, d’interpréter les résultats de la glycémie, de régler les doses d’insuline, de

procéder a I’injection et ainsi de prévenir les complications évitables (HAS, 2007).

2.2 Mobilisation ou I'acquisition de competences d'adaptation

L’HAS définit D’adaptation comme un ensemble de «compétences personnelles et
interpersonnelles, cognitives et physiques qui permettent aux personnes de maitriser et de
diriger leur existence en acquérant la capacité de vivre dans leur environnement ou de le
modifier ». L’adaptation d’un enfant diabétique regroupe sa confiance en soi, son savoir gérer
ses émotions et maitriser son stress, la prise des décisions ainsi que la fixation des buts a

atteindre.

3. ETP de I'enfant diabétique

Le diabéte de type 1 est I'une des maladies chroniques les plus fréquentes chez I'enfant.
Compte tenu de ce public spécifique et des caractéristiques de prise en charge quotidienne de
diabete, la FID et I''SPAD préconisent d'adapter I'ETP aux besoins des enfants et de leur
famille.

L'éducation thérapeutique de l'enfant diabétique consiste a lui transmettre des connaissances
concernant sa maladie et son traitement. Elle vise a développer chez lui un savoir-faire dans le

but d'acquérir une certaine autonomie vis-a-vis de ses soins quotidiens.
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D'apres les recommandations du consensus de I''SPAD en 2009, on distingue deux niveaux
d'éducation thérapeutique chez I'enfant diabétique (80):

e Education initiale
L'ETP initiale est essentiellement individuelle (avec la famille). Les professionnels de santé
doivent inclure dans I'éducation des approches comportementales centrées sur le patient. Elle
devrait étre renforcée par des recommandations écrites et des brochures qui devraient étre
adaptées a l'age et a la maturité de I'enfant. Des documents a l'intention des parents devraient
étre rédigés dans leur propre langue et dans un style compréhensible.
Les recommandations de I''SPAD pour I'ETP initiale sont décrites dans le Tableau IV.

Tableau I'V: Les connaissances de base au moment du diagnostic.

1. Comment le diagnostic a été fait et les causes des symptomes.

2. Explication simple des causes probables du diabéte. Ne pas avancer de cause
discutable.

3. Pourquoi I’insuline est tout de suite indispensable et comment elle agit.

4. Qu'est-ce que le glucose ? - La glycémie normale et les objectifs glycémiques.

5. Aspects pratiques : - injections d'insuline- examens de sang et/ou d'urine et motifs
de la surveillance.

6. Recommandations diététiques de base.

7. Explication simple de I'hypoglycémie.

8. Le diabete en cas de maladie. Ne jamais arréter I'insuline — prévenir 1’acidocétose.

9. Le diabete a la maison ou a I'école, y compris les effets de I'exercice physique.

10. Cartes d'identité, colliers, bracelets,...etc.

11. Adhésion a une association ou a d’autres groupes de soutien.

12. Adaptation psychologique au diagnostic.

13. Toutes les coordonnées téléphoniques en cas d'urgence.

Selon les recommandations de I'HAS, un programme d'éducation thérapeutique initiale
débute dés que le diagnostic médical est posé et se déroule sur I'année qui suit. Au cours de
cette période, le patient peut acquérir les compétences d'auto-soins et d'adaptation a la maladie
estimées nécessaires pour débuter la gestion de sa maladie et son traitement. Le suivi éducatif
intervient apres cette premiere année (80).
e Programme continu d’éducation

L'ETP devrait étre un processus continu, débuté au diagnostic, planifié tout au long de la vie,
et resté a tout moment une composante essentielle de la prise en charge du diabéte (81).

L'éducation continue doit étre modulable et personnalisée, adaptée a la phase évolutive du
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diabete, a I'dge de I'enfant, & sa maturité et a son mode de vie et a sa culture et dispensée au
rythme qui lui convient.

Elle est essentiellement ambulatoire et peut se faire en milieu hospitalier, & domicile ou par le
biais d'associations. Le programme éducatif doit utiliser des méthodes d'enseignement
centrées sur le patient. L’éducation avec les nouvelles technologies est attractive, elle est plus
efficace en usage interactif.

L'ETP continue est un facteur important d'autonomisation pour les enfants et les adolescents
ainsi que leurs deux parents (82).

Le programme d'ETP continue recommande par I'ISPAD est représenté dans le TableauV

Tableau V: Programme continu d'éducation thérapeutique.

1. Physiopathologie, épidémiologie, classification et métabolisme.

2. Insuline : sécrétion, action et physiologie.

3. Injections d’insuline, types d'insuline, absorption, profils d'action et variabilité,
adaptations des doses d’insuline.

4. Nutrition : organisation des repas ; conseils sur la qualité et la quantité de glucides,
de graisses, de protéines et de fibres ; adaptation aux situations particulieres, repas a
I’extérieur ; croissance et prise de poids ; « aliments pour diabétiques » ; édulcorants
et boissons.

5. Surveillance, y compris I'némoglobine glyquée et les objectifs précis (validés)
d’équilibre glycémique.

6. Hypoglyceémie et sa prévention, connaissance des signes et prise en charge,
incluant le glucagon.

7. Maladies intercurrentes, hyperglycémie, cétose et prévention de l'acidocétose.

8. Résolutions de problemes, réajustements du traitement.

9. Définition d’objectifs.

10. Complications micro- et macro-vasculaires et leur prévention. Nécessité d’une
évaluation réguliére.

11. Exercice physique, vacances et voyages, y compris les vacances et les camps
éducatifs.

12. Tabac, alcool et drogues.

13. Ecole, université, emploi et conduite automobile.

14. Sexualité, contraception, grossesse et accouchement.

15. Mises a jour sur la recherche.

4. L'impactde I'ETP
Norris et al. (2002) partent d’un cadre théorique pour étudier I’impact d’un programme

d’éducation pour des patients diabétiques. Selon ce modele, 1’éducation mise en place a pour
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objectif d’agir sur les connaissances, les comportements de santé, et les médiateurs
psychosociaux. Cette éducation aura également directement un impact au niveau des résultats
attendus a court et a long terme. La modification des connaissances et des mediateurs
psychosociaux viendra a son tour influencer les comportements de santé. Et la modification
des comportements de santé aura un impact sur les résultats attendus. Donc avant d’évaluer
I’impact direct au niveau des résultats a court et a long terme (effets cliniques et biologiques),
il s’agit d’abord de voir si I’éducation a eu des effets sur les connaissances des patients, sur

leurs comportements et sur un certain nombre de parametres psychosociaux (71).

@amme d'éduca:D

e

Connaissances Médiateurs
psychosociaux :

Croyances, attitudes,

coping.

Comportements :

Alimentation, tabac, -
activités physiques.

I I

Résultats a court terme : o

Résultats a long terme :
Pression artérielle, niveaux
lipidiques, contrdle Morbidité, mortalité, qualité

glycémique, poids, visites, de vie

Figure 13: Cadre analytique pour des interventions d'ETP (83).

5. Role du pharmacien dans I'ETP du patient diabétique

Le pharmacien qu’il soit officinal ou hospitalier peut jouer différents roles dans la démarche
¢ducative du patient en particulier pour 1’aider a mieux gérer au quotidien sa maladie et son
traitement.

En 2000, S. Jacquem et et A. Certain (84) expliquent que pour le patient, le pharmacien est le
premier référent de santé consulté et confident neutre et bienveillant sur le bon usage des

médicaments car il détient les connaissances sur son traitement a savoir le mode
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d'administration, la survenue possible des effets indésirables et les éventuelles interactions
médicamenteuses qu'il peut affronter, etc... A ceci s’ajoutent I’information sur la maladie, le
soutien psychosocial et le suivi régulier du patient et de son entourage.

De plus, le pharmacien peut renforcer, rectifier ou compléter les informations enregistrées par
le patient et I’amener a exprimer son vécu de la maladie au quotidien aupres de son médecin.
Il peut aider le patient a intégrer son traitement et ses contraintes dans sa vie personnelle et
I’accompagner dans 1’apprentissage de nouvelles techniques thérapeutiques (ex : surveillance
glycémique chez les patients diabétiques) (85).

Le suivi du patient diabétique nécessite un accompagnement qui mobilise un grand nombre
d’intervenants, dont le pharmacien fait partie. Ce dernier joue un role important par le biais de
la consultation pharmaceutique. Focalisée sur l'observance du traitement, I’autosurveillance
glycémique et la connaissance de la maladie et des objectifs personnels.

En conclusion, le pharmacien illustre une place intéressante dans I’éducation thérapeutique. 11
peut étre un maillon privilégié¢ d’un programme d’ETP autour du patient souffrant de maladie
chronique. Quel que soit son mode d’exercice, ’ETP s’integre comme un des services rendus
en unité de soin ou a I’officine, dans la philosophie de « soin pharmaceutique » (86).

Le role du pharmacien est de sécuriser le patient dans son environnement, étre un médiateur
du patient entre le systeme de soins et la vie quotidienne, entre des savoirs techniques et des
représentations compatibles avec le bon usage du médicament. Au-dela de la constitution
d’une observation pharmaceutique, de la validation et I’optimisation de la prescription, de la
diffusion effective de I’information sur la maladie et les traitements — leur efficacité et leur
tolérance, il s’agit de mettre en ceuvre, au long cours, un accompagnement, personnalisé du

patient (84).
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1. PROBLEMATIQUE
Le DT1 est une maladie en forte augmentation en Algérie et dans le monde. Elle constitue un

probleme prioritaire de santé publique.

Cette pathologie est difficile a vivre et provoque chez 1’enfant un sentiment de différence par
rapport a ses pairs, a cause de son adoption d’un mode de vie particuliérement contraignant

pour maintenir un bon équilibre glycémique et éviter les éventuelles complications.

L'éducation thérapeutique occupe une place primordiale dans la prise en charge des maladies
chroniques et représente un moyen efficace qui permet a l'enfant de retrouver un bien étre

psychologique et un certain équilibre de vie.

A travers la présente étude, nous nous sommes intéressées par l'avantage que peut apporter un
programme d'ETP aux enfants diabétiques et son retentissement sur le contréle glycémique

ainsi que la qualité de vie de ces enfants.

2. OBJECTIFS

2.1 Objectif principal
- Aider l'enfant diabétique a acquérir les connaissances et les compétences nécessaires
pour mieux gérer sa maladie en effectuant une éducation thérapeutique et par la suite

évaluer I'impact de notre intervention aupres de ces enfants.

2.2 Objectifs secondaires
— Elaborer des outils d'information et d'éducation thérapeutique a destination des enfants
diabétiques.

— Déterminer la fréquence du diabéte de type 2 dans notre population infantile.

3. POPULATION, MATERIELS ET METHODES

3.1 Population
3.1.1 Type et période d’étude
Il s’agit d’une étude prospective interventionnelle, avant/ aprées réalisée sur un échantillon

d'enfants diabétiques. Les données collectées portaient sur une période étalée sur huit mois,
du ler octobre 2018 au 25 mai 20109.
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3.1.2 Population étudiée
Elle est constituée de 50 enfants diabétiques venant consulter au :

— Service de pédiatrie A de I'Etablissement Hospitalier Spécialisé (EHS) Mére et Enfant
de Tlemcen.
— Service de pédiatrie B du CHU de Tlemcen.

3.1.2.1 Critéres d’inclusion
Etaient inclus dans I'étude, tous les enfants diabétiques traités par I'insuline agés de 6 a 14 ans,
venant consulter au sein du service de pédiatrie et acceptant de participer a I’étude et de

fournir les renseignements nécessaires.

3.1.2.2 Critéres de non inclusion
Etaient exclus de 1’¢tude, les enfants diabétiques qui ont plus de 14 ans et moins de 6ans, ceux

ayants d'autres pathologies associées ou refusant de participer au programme d’ETP.

3.1.3 Etude statistique

La comparaison entre deux variables quantitatives (moyenne des scores) avant et apres
I’éducation thérapeutique était étudiée par le test t de Student et la comparaison entre deux
variables qualitatives a été etudiée par le test de Khi2 de Mc Nemar. Ces tests étaient réalisés a

I’aide du logiciel SPSS version 21. La différence était considérée significative sip <0.05.

Les graphiques ont été tracés apres transfert des données sur Microsoft office Excel.
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3.2 Matériels et méthodes.

3.2.1 Déroulement de I’étude
Dans le but d'assurer une éducation thérapeutique aux enfants diabétiques, nous avons
proposé notre programme aux chefs des services de pédiatrie (CHU et EHS) qui nous ont

accordé leur approbation et ont manifesté leur intérét envers I’initiative proposée.

Cette initiative a gagné I'admiration des médecins et des diététiciennes des deux services qui
ont été motivés envers cette démarche. De méme, ils ont proposé de collaborer avec nous

apres leur avoir présentés les différents outils que nous avons élabore.

Le déroulement de notre étude s’est fait selon la chronologie suivante :

+ Recueil des informations concernant I'identité de
Séance du diag nostic I’enfant, sa situation bioclinique, ses connaissances Vis-

éducatif

a-vis de sa maladie et son traitement.
« Une séance individuelle d'une durée moyenne de30
min.

« Une séance collective abordant les généralités sur le

Séance 1 diabete et sa prise en charge.
« La durée de la séance était de1h30.

«Une 2°™ séance collective comprenant les principes de

’ base sur l'alimentation et I'activité physique d'une durée de

Séance 2 1h30.

« Evaluation des connaissances acquises lors des séances
précéedentes.

Figure 14: Déroulement du programme d'ETP

3.2.2 Outils d'éducation thérapeutique

Afin d’atteindre les objectifs fixés, les outils pédagogiques suivants ont été utilisés :
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3.2.2.1 Vidéo

Une vidéo a été diffusée pour inaugurer notre séance d'ETP et introduire le diabéte aux
enfants de fagcon humoristique autant pour se divertir que pour apprendre les points essentiels
sur le diabete. Son usage avait comme principal role de faciliter aux enfants l'accés a

I'information et de stimuler leur motivation.

3.2.2.2 Diaporamas explicatifs
Cet outil est un support informatique permettant une présentation claire et motivante pour les

enfants diabétiques.
e Diaporama sur les généralités de diabete

Ce diaporama facilite I'explication des notions de base a I'enfant diabétique pendant la séance

d'éducation, il aborde :

» Une explication claire du mécanisme physiopathologique du diabéte de type 1 en
utilisant des illustrations simplifiées.

> Les principaux signes d'une hypoglycémie: complication fréquente chez l'enfant
diabétique ainsi que sa correction qui constitue une urgence.

> Les causes, les symptdmes et la prise en charge d'une eventuelle hyperglycémie.

> Les types d’insulines : basale et prandiale, le moment de leurs injections, leurs durées
d'action et les spécialités commercialisées en Algérie.

» Une simplification du schéma "basal-bolus™ pour que I'enfant puisse comprendre le
mécanisme d'action de son traitement.

» Le choix du site d'injection de l'insuline, le systéeme de rotation et d’alternance ainsi
que les erreurs a éviter lors de I'injection.

> Les regles de conservation de l'insuline.

» Les conseils nécessaires a l'enfant diabétique désirant partir en voyage ; les
précautions a prendre et la liste des éléments qui doit les apporter avec lui a savoir :
son dossier médical, sa carte diabétique, son insuline, le lecteur de la glycémie, le

glucagon, du sucre et des bouteilles d'eau pour éviter la déshydratation.
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Figure 15: Diaporama explicatif sur les généralités de diabete
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Diaporama sur I'alimentation et I'activité physique

Ce diaporama permet d'expliquer aux enfants les bases fondamentales d'une alimentation

équilibrée et I'intérét qu'elle apporte au contrdle de leur glycémie. Il décrit :

>

L'équilibre alimentaire et ses atouts a savoir les différents nutriments qu'il rapporte a
notre organisme pour son bon fonctionnement.

La pyramide alimentaire qui est un outil de référence pour aborder I’alimentation
équilibrée et permet aux enfants de distinguer les aliments a favoriser qui constituent
la base de la pyramide des aliments a éviter qui se rapprochent du sommet de la
pyramide.

La constitution d'un repas équilibré qui dans I'idéal doit contenir un aliment de chaque
groupe alimentaire.

Comment estimer la portion alimentaire qui convient aux besoins de chaque enfant en
utilisant la taille de sa main.

La liste des aliments a consommer occasionnellement et qui peuvent affecter
I'équilibre glycemique.

Les régles a respecter concernant la prise ou non des aliments contenant des glucides
avant de faire un test de glycémie.

L'impact de l'activité physique réguliere sur la prise en charge du diabéte et ses
bénéfices sur la sante.

Les recommandations a suivre avant de commencer n'importe quelle activité physique

pour protéger I'enfant des complications que peuvent survenir.
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Figure 16: Diaporama explicatif sur I'alimentation et I'activité physique.
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3.2.2.3 Guide pour I'enfant diabétique

Ce guide est concu pour apporter a l'enfant diabétique et a son entourage les informations de

base sur le diabéte infantile ainsi que les conseils pratiques sur la prise en charge quotidienne.

Il répond, en outre, a certaines questions que 1’enfant soit tenté de se poser sur la gestion de sa

maladie.

Ce guide est rédigé en francais et en arabe afin d’étre abordable pour I'enfant et ses parents et

il comporte les parties suivantes :

>
>

YV V V V

Comprendre mon diabete : C'est quoi le diabete ? Comment peut-on avoir le diabéte ?
Hypoglycémie : C’est quoi une hypoglycémie ? Par quoi cette hypoglycémie peut
survenir ? comment je peux savoir si j'ai une hypoglycémie ? Quoi faire si j'ai une
hypoglycémie?

Hyperglycémie : C'est quoi une hyperglycémie ? Quels sont les signes d'une
hyperglycémie ? Par quoi cette hyperglycémie peut survenir ? Quoi faire si j'ai une
hyperglycémie?

Mesure de la glycémie : Comment je mesure ma glycémie ? Quelle est la différence
entre la glycémie et HbAlc?

Insulinothérapie : Quels sont les types d'insulines ? Schéma d'insulinothérapie

Les injections d’insuline : Comment m'injecter I'insuline avec un stylo a insuline?

La conservation d’insuline : Comment je conserve mon insuline?

Les complications : Quelles sont les complications que peut provoquer le diabete?

Comment je peux prendre soin de mes pieds?

Pour I'élaboration de ce guide nous nous sommes inspirées des documents suivants :

Livre de poche pour le traitement du diabéte chez I'enfant et I’adolescent (87).

Mon enfant a un diabete, AJD : Aide aux Jeunes patients Diabétiques (88).

Le diabéte pédiatrique : Un guide pour la famille (89).

Recommandations concernant les injections chez les personnes atteintes de
diabéte(90).
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Figure 17: Guide pour I'enfant diabétique.

3.2.2.4 Manuel de nutrition pour I'enfant diabétique
Une alimentation équilibrée représente la pierre angulaire du traitement du diabete. Le présent
document a pour but d’aider les enfants diabétiques et leurs parents a établir un plan

d’alimentation saine et variée et a I'intégrer dans la vie quotidienne.

A travers ce manuel nous avons essayé de démontrer avec des illustrations attractives et un
langage simple, l'impact que peut apporter l'alimentation équilibrée et l'activité physique
réguliére sur I'équilibre glycémique de l'enfant qui peine avec difficulté a comprendre les
changements que le diabéte lui impose et a gérer les multiples tentations dont il est

quotidiennement confronté.
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Ce manuel rédigé en francais et traduit en arabe comporte les éléments suivants :

YV V.V V VY VY

Rubrique 3 : Quels aliments dois-je préférer ?

Rubrique 4 : Quels aliments dois-je éviter ?

Rubrique 6 : Activité physique et diabéte

Rubrique 1 : J’apprends a connaitre les aliments que je mange

Rubrique 2 : Je découvre les groupes alimentaires

Rubrique 5 : Quelques exemples de repas équilibrés
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Figure 18: Manuel de nutrition pour I'enfant diabétigque.

51




PARTIE PRATIQUE

POPULATION, MATERIELS ET METHODES

3.2.2.5 Livre de coloriage

Le coloriage est une activité essentielle pour le développement psychomoteur de I'enfant, il lui

permet de développer sa concentration et sa compréhension ainsi que stimuler sa créativité,

pour cela un livre de coloriage destiné aux enfants diabétiques du niveau primaire a été congu.

Ce livre raconte et montre comment un enfant diabétique passe sa journée entre I'école et la

maison et comment il peut gérer parfaitement son diabete.
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Figure 19: Livre de coloriage.
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3.2.2.6 Petites histoires éducatives.

Ces petites histoires sont déja disponibles sur le site (91) ont été traduites en arabe pour

permettre aux enfants de découvrir leur maladie et d'aborder certains aspects de la vie, dont ils

seront parfois obligés de confronter.

Ce petit ouvrage a le principal réle d'aider I'enfant diabétique a avoir une bonne intégration

sociale et lui éviter toute sorte de stigmatisation a travers quelques scenes dont le personnage

principal est atteint du diabéte. En lisant ces histoires, il apprendra & dédramatiser la situation

et se sentira moins seul.
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Figure 20: Petites histoires éducatives.
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3.2.2.7 Jeux éducatifs

Plusieurs études scientifiques ont relaté l'intérét des activités ludiques dans I'élaboration des
programmes d'ETP destinés aux enfants. Le réle du jeu dans le processus d'apprentissage et
de développement de l'enfant est largement reconnu par la communauté éducative.
Pour cette raison, une série de jeux adaptés aux capacités d'apprentissage de I'enfant ont été

élaborés.
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3.2.2.8 Carte diabétique

C'est une carte personnalisée qui indique les cordonnées de I'enfant diabétique, la personne a
prévenir en cas durgence et les réflexes a adopter. Cette carte a été élaborée suite aux
difficultés que pouvaient avoir les enfants diabétiques lorsqu'ils avaient un probléme
d'hypoglycémie ou ils ne pouvaient pas réagir. Elle permet d'avoir toutes les informations
nécessaires a l'entourage ainsi que les services de secours en cas de malaise, de perte de
connaissance ou bien encore dans le cas d'un accident de voiture. La carte diabétique a été

instaurée pour la premiére fois au niveau du service de pédiatrie.
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Je suis diabétique ]
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prévenez mes parents sur le

numéro suivant:
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Figure 21: Carte diabétique.

3.2.2.9 Outils de démonstrations

Figure 22: Insulines

Figure 23: Glucométre
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3.2.3 Application de I'éducation thérapeutique

3.2.3.1 Diagnostic éducatif
Il s’agit de la premicre étape d’une démarche d’ETP qui permet un recueil d'informations
pour évaluer le comportement du patient face a sa maladie. Il nous a servi de base de réflexion

pour réaliser des outils éducatifs et adopter un meilleur suivi personnalisé de ces patients.

e Recrutement

Afin de sélectionner les patients participant au programme d’éducation thérapeutique, nous
avons choisi les enfants diabétiques répondants aux criteres de notre étude. Une sensibilisation
des enfants et de leurs parents a été nécessaire pour leur démontrer I'intérét et le but de I'étude
ainsi que les bénéfices que peuvent apporter les séances éducatives dans I'amélioration de leur

qualité de vie.

La majorité des enfants et leurs parents ont accepté avec motivation d'adherer et de participer

au programme d'ETP et un consentement verbal de leur part a été obtenu.
Le recrutement s’est étendu sur une durée de 3 mois.
e Entretien de diagnostic éducatif

Il s’agissait d’un entretien individuel avec l'enfant accompagné de ses parents, pour se
rapprocher de cet enfant et lui laisser l'opportunité de s'exprimer librement sur le vécu de sa
maladie, tout en assurant la confidentialité des informations obtenues afin de limiter certaines

hésitations. Cette étape a été établie par le biais d'un questionnaire.

L'entretien se déroulait dans la salle d'attente du service de pédiatrie et au cours des visites
médicales en présence des pédiatres afin de compléter les informations manguantes a savoir :
I'historiqgue médical, les parametres biologiques et le schéma d'insulinothérapie. Il durait

trente minutes en moyenne.
e Questionnaire

Nous avons réalisé notre diagnostic éducatif grace a un questionnaire constitué de deux fiches
préalablement établies (Annexe 1) comportant les éléments en rapport avec le diabéte ainsi

que I'éducation thérapeutique.
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Fiche de renseignement

Ce premier volet nous a permis de recueillir des informations générales afin de comprendre
qui est cet enfant, évaluer ses potentialités et prendre en compte ses demandes.

Cette fiche était constituée de plusieurs parties :
Partie 1 : Renseignements

Cette partie a pour but de faire une premiere connaissance avec I'enfant, de définir son nom et
prénom, &ge, niveau scolaire, région de résidence, conditions socio-économiques ainsi que le

numéro de téléphone de ses parents pour les convoquer par la suite aux s€éances d’ETP.
Partie 2 : Diabéte

Cette partie permet de connaitre le type de diabete, sa date de diagnostic, les pathologies
associées, les antécedents familiaux et les parametres biologiques, a savoir : la glycémie a
jeun et I'némoglobine glyquée qui nous serviront par la suite comme parametre d'évaluation

de notre programme d'ETP.
Partie 3 : Traitement

Cette partie nous rapporte le schéma d'insulinothérapie de chaque enfant (les types d'insulines
utilisées, les moments et le nombre d'injection par jour), l'utilisation ou non de la
phytothérapie et nous a permis aussi de cerner les éventuels effets indésirables liés au

traitement.
Partie 4 : Autonomie

Cette partie a pour objet de savoir si I'enfant est capable de gérer sa maladie et sa thérapie seul

ou si au contraire, il dépend de son entourage.
Partie 5 : Equilibre glycémique

Cette partie nous permet de savoir si la glycémie de l'enfant est bien contrblée et s'il est

protégé des épisodes d'hypoglycémie et d’hyperglycémie et de leurs conséquences.

57



PARTIE PRATIQUE POPULATION, MATERIELS ET METHODES

Fiche d'évaluation des connaissances et des pratiques

Ce deuxiéme volet est un test d'‘évaluation du programme d'ETP destiné aux enfants
diabétiques avant et apres les séances éducatives. Il est rédigé sous forme de questions
simples a choix unique et transmis & I'enfant de facon claire en traduisant oralement chaque

question en arabe.

Dans cette partie, un systéme de score a été instauré afin de quantifier les réponses des

patients. Chaque question avait un choix unique de réponse et a €té notée sur 1 point.

Le score obtenu a été utilisé pour I’analyse statistique des connaissances et pour répartir les

patients en 3 groupes :

» Groupe des patients avec bonne connaissance : plus de 75% des réponses correctes.
» Groupe de patients avec moyenne connaissance : entre 50% et 75 % des réponses
correctes.

» Groupe de patients avec mauvaise connaissance : moins de 50% de réponses justes.

Plusieurs parties constituent cette fiche :

Partie 1 : Mes connaissances sur le diabete

Cette partie évalue les connaissances des enfants sur leur diabete (Question 1-Q7), la gestion
de leur hypoglycémie (Q8-Q11) et hyperglycémie (Q12-Q15).
Partie 2 : Mes connaissances sur le traitement

Cette partie a pour but d'évaluer les compétences des enfants pour traiter leur maladie et
savoir leur niveau de connaissances sur les bonnes pratiques d'utilisation d'insuline (Question
1-17).

Partie 3 : Mes connaissances sur I'hygiéne de vie

Cette section questionne I’adaptation de l'enfant a sa nouvelle hygiéne alimentaire et testait

ses connaissances sur les bases fondamentales d'une alimentation équilibrée (Question 1-5).

Elle a pour objet aussi d'examiner l'attitude de I'enfant diabétique envers la pratique d'une

activité physique et les précautions qu'il prend s'il veut I'exercer (Question 1-3).
Partie 4 : Mes connaissances sur les analyses biologiques

Cette partie permet de savoir si I'enfant posséde des informations a propos des bilans

nécessaires pour la surveillance de son diabéte (Question 1-5).
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3.2.3.2 Entretien d'éducation thérapeutique

L'idéal est d’effectuer plusieurs séances d’éducation thérapeutique pour renforcer et améliorer
le suivi des patients dans leur quotidien avec la maladie. Selon le temps disponible pour notre
étude, nous avons pu planifier deux séances collectives d’ETP.

Les séances d'ETP se déroulaient chaque samedi et mardi apres-midi et méme tous les jours
pendant les vacances d'hiver et de printemps, cela était fixé suite a la demande des parents et
selon la disponibilité des enfants; et ont eu lieu au niveau de la bibliotheque du service de
pédiatrie, cette derniere constitue un espace d'éducation adéquat aux enfants et a leurs parents

pour partager un moment de loisir et de plaisir loin des traitements et du stress.

Les méthodes d'apprentissage étaient adaptées a I'dge et au niveau scolaire de I'enfant, c'est

pour cette raison que nous les avons répartis en deux groupes distincts :

- Le premier groupe comportait des enfants scolarisés en primaire et dont I'age varie
entre 6 a 10 ans

- Le deuxieme , comportait des enfants fréquentant le CEM agés de 11 a 14 ans.

Figure 24: Bibliothéque du service de pédiatrie A .
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e Séance 1 : Geénéralités sur le diabéte et sa prise en charge

La premiere séance a €té initiée par une présentation du contenu du programme et ses
objectifs principaux (Annexe 2) et a permis de faire un premier lien entre le patient et le

ressenti qu’il a par rapport a sa maladie.

Chaque atelier réunissait 4 a 5 enfants accompagnés de leurs parents qui ont été contactés par
téléphone plusieurs jours avant les séances d’entretien. Ce regroupement permet d'échanger

les témoignages d'expériences et de vécu de leur maladie.

Nous avons commencé par une projection d'une vidéo afin d'encourager I'enfant a étre
interactif tout en sollicitant sa mémoire visuelle et auditive en utilisant un data show du
service de pédiatrie. Par la suite, le power point abordant les généralités sur le diabéte était
diffusé et expliqué aux enfants. Ainsi que deux démonstrations ont été faites, la premiere
montrant le fonctionnement du glucométre permettant aux enfants d'apprendre les techniques
d’autocontréle de la glycémie tandis que la deuxieme concernait la gestion de leur insuline
(auto administration, stockage). Une premiere évaluation était effectuée pour évaluer la

comprehension immédiate des informations données.

La séance a duré en moyenne une heure et demi, avec des moments de détente ou les enfants
faisaient du coloriage. Cela leur a permis de créer des liens entre eux et d'exprimer leurs

émotions et leurs sentiments.

A D’issue de I’entretien, le guide pour I'enfant diabétique ainsi que le livre de coloriage étaient
remis aux enfants et a leur parent pour compléter I'information orale, en expliquant I'intérét de

s'y référer souvent pour mieux gérer les contraintes de leur diabéte.
e Séance 2 : alimentation et activité physique

Comme la majorité des enfants avaient une connaissance faible de la diététique et que certains
avaient exprimé le souhait de mieux comprendre et mieux gérer l'alimentation a domicile,
nous avons programmé une séance spéciale consacrée aux aspects nutritionnels en

coordination avec les diététiciennes du service de pédiatrie.

L'éducation alimentaire était entamée par la mise en exposition d'un diaporama illustrant les

piliers d'une alimentation saine et le r6le de l'activité physique et permettant aux enfants
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d'acquérir les compétences qu’ils doivent pouvoir mobiliser dans leur vie quotidienne.
Ensuite, nous avons distribué les manuels de nutrition a chaque enfant, tout en leur expliquant

les différentes notions qu’ils abordent.
Une partie de cette séance a été réservée pour répondre aux interrogations des parents.

Nous avons par la suite proposé une série de jeux destinés aux jeunes diabétiques afin d'attirer
leur attention et les faire entrer dans le theme du jour tout en assurant leur satisfaction. Ainsi,
le jeu reste le meilleur moyen de socialisation et de communication des enfants entre eux. Ces
jeux avaient aussi pour objectif d'évaluer I'enfant diabétique sur son assimilation du concept

de I'équilibre alimentaire.

La séance a duré une heure et demi et a été cloturée par la dispensation des petites histoires
éducatives choisies pour surprendre les enfants et les aider a trouver differentes solutions
selon les circonstances qu’ils sont amenés a les confronter durant leur quotidien. Les cartes

diabétiques ont été aussi distribuées pour chagque enfant.

Aprés cette séance, nous avons consacré une quinzaine de minutes pour effectuer

individuellement pour chaque enfant un test d'évaluation final.

3.2.3.3 Evaluation de I'éducation therapeutique
Une évaluation de notre démarche d'ETP était nécessaire afin d'apprécier le degré d'atteinte

des objectifs initialement fixés.
e Evaluation immédiate

Une évaluation était effectuée lors de la premiere séance d'ETP en utilisant des fiches, afin
d'évaluer la compréhension immédiate des informations données concernant l'équilibre

glycémique (Annexe 3), ainsi que la maitrise des variations des sites d'injection (Annexe 4).

Au cours des deux séances d'ETP, les enfants ont été interrogé oralement sur les notions
expliquées auparavant, les réponses erronées ont été rectifiées et les informations oubliées ont

été rappelées.
e Evaluation globale

Afin d’évaluer I’impact pédagogique que peut porter notre programme d’éducation
thérapeutique, un test d'évaluation final était programmé apres les deux séances d'ETP en

utilisant le méme questionnaire précédemment établi dans le diagnostic éducatif. Et cela pour
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examiner ’acquisition des connaissances sur le diabete par les enfants. Par la suite, pour

chaque enfant, on aura un score initial avant d'effectuer toute éducation et un score final.
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4. RESULTATS

4.1 Etude descriptive
4.1.1 Données épidémiologiques

4.1.1.1 Nombre de patients recrutés
Le nombre de patients recrutés lors de notre étude est de 50 patients.

4.1.1.2 Repartition selon I'age

70%

60%

60% -

50% -

40%

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

6-10 11-14

Figure 25: Répartition des patients selon leur tranche d'age.

Les extrémes d’ages des patients sont 6 et 14ans avec une moyenne d’age de 9.92 ans £2,31 et
I'age médian est de 10 ans. 60% (n=30) des patients ont une tranche d'age de 6 a 10 ans et
40% (n=20) de 11 a 14 ans.
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4.1.1.3 Repartition selon le sexe

Figure 26: Répartition des patients selon le sexe.

Notre échantillon se compose de 54% (n=27) de garcon et de 46% (n=23) de fille, le

sexe ratio était de 1.17

4.1.1.4 Répartition selon le niveau scolaire
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Figure 27: Répartition des patients selon leur niveau d'étude.

60% (n=30) de nos patients sont des enfants scolarisés au primaire et les patients fréquentant
le CEM représentent 40% (n=20) de I'échantillon.
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4.1.1.5 Repartition selon les communes
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Figure 28: Répartition des patients selon leur commune de provenance.

Tous les patients inclus dans notre étude sont de la wilaya de Tlemcen. lls proviennent de
plusieurs communes. La commune de Tlemcen occupe la premiére place avec 42% (n=21) de
patients suivie par la commune de Remchi avec 16 % (n=8) et la commune de Sabra avec
12% (n=6) de patients.

Chacune des communes de Hennaya et Maghnia comptent 10% (n=5) des patients

diabétiques. Alors que les autres communes de la wilaya comportaient 2 a 3 patients.

4.1.1.6 Répartition selon les conditions socio-economiques
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Figure 29: Répartition des patients selon les conditions socio-économigues.

La majorité des enfants de notre échantillon vivent dans des conditions socio-économiques

moyennes avec un pourcentage de 48%.
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4.1.2 Données médicales

4.1.2.1 Répartition selon le type de diabéte

Lors de notre étude, nous avons constaté que la plupart des enfants diabétiques ont un DTL1.

Cependant 2 cas de DT2 ont éteé rapportés.

Tous les enfants qui bénéficient d'une ETP ont un DT1

4.1.2.2 Repartition selon I'ancienneté du diabéte
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Figure 30: Répartition des patients selon I'ancienneté de leur diabete.

Le DT1 date de 2 a 3 ans chez 46% des enfants et il date de moins d tne année chez 40%.

4.1.2.3 Répartition selon les antécédents familiaux de diabete.

Figure 31: Répartition des patients selon leurs antécédents familiaux de diabéte.
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34% de nos patients ont des antécédents du DT1, ce qui correspond & 17 patients contre 66%

qui n'en ont pas, correspondant & 33 patients.
4.1.3 Traitement pharmacologique

4.1.3.1 Schéma de I'insulinothérapie
Tous les patients de notre population suivent un schéma d'insulinothérapie type basal bolus.

4.1.3.2 Nombre d'injection par jour

M 4 injections/ jour

M 5 injections/ jour

Figure 32: Répartition des patients selon le nombre d'injection par jour.

82% (n=41) des enfants diabétiques font 5 injections d'insuline par jour contre 18% (n=9) qui

en font 4.

4.1.3.3 Type d'insuline basal

M Glargine

M l[evemir

Figure 33: Répartition des patients selon le type d'insuline basal utilisé.
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90% (n=45) des enfants utilisent la Glargine (lantus) alors que 10%(n=5) utilisent Levemir
(detemir).

4.1.3.4 Type d'insuline post prandiale

M asparte
M lispro

M glulisine

Figure 34: Répartition des patients selon le type d'insuline post prandiale utilise.
Asparte (novorapid) était utilisée par 60%(n=30) des enfants diabétiques.
Glulisine (Apidra) était utilisée par 16% (n= 8) des enfants diabétiques.

Lispro (Humalog) était utilisée par 24% (n=12) des enfants.

4.1.3.5 Lipodystrophie

M Oui

H Non

Figure 35: Répartition des patients selon la présence de lipodystrophie.

La lipodystrophie est présente chez 70% (n=35) des enfants diabétiques.
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4.1.4 Traitement non pharmacologique

4.1.4.1 Activité physique

Figure 36: Répartition des patients selon la fréquence d'activité physique.

Dans notre échantillon, 38% (n=19) des patients pratiquent une activité physique réguliére

contre 62% (n=31) qui n’en pratiquent pas.

4.1.4.2 Phytothérapie

Figure 37: Répartition des patients selon leur utilisation de la phytothérapie.

18% (n=9) de nos patients utilisent la phytothérapie qui est représentée essentiellement par le

fenugrec et la cannelle, 82% (n= 41) des patients ne I’utilisent pas.
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4.2 Etude analytique

4.2.1 Etude analytique avant I'ETP

4.2.1.1 Connaissances

4.2.1.2 Connaissances des patients sur la maladie

» Score de connaissance
Le score moyen des réponses des patients aux items de connaissance sur la maladie est de
4.94/15 +2.98 soit 32.93 % de bonnes réponses.

> Niveau de connaissance sur la maladie

90%

80% -

70% -

60% -
50% -

40% -

30% -
20% -

10% -

0% -
Mauvaise connaissance Moyenne connaissance Bonne connaissance

Figure 38: Répartition des patients selon leur niveau de « connaissance sur la maladie».

80 % (n=40) des enfants diabétiques ont un mauvais niveau de connaissance sur leur maladie.
16% (n=8) ont un niveau de connaissance moyen et 4% (n=2) ont un bon niveau de

connaissance.
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> Réponses aux items « Gestion d'une hypoglycémie »

Chiffre a partir du quel on peut dire
gu'on est en hypoglycémie

Signes d'une hypoglycémie

Causes d'une hypoglycémie

Remédiation de I'hypoglycémie

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

Figure 39: Pourcentage de bonnes réponses aux items Gestion d'une hypoglycémie.

La remédiation et les signes d'une hypoglycémie sont les items ayant recu le plus grand
pourcentage de bonnes réponses avec 90% (n=45) et 70% (n=35) respectivement. Les causes
d'une hypoglycémie sont connues par 60% (n=30) des enfants diabétiques. Cependant,

seulement 10% (n=5) des enfants connaissent le chiffre a partir dugquel on peut dire qu'on est

en hypoglycémie.

» Reéponses aux items « Gestion d'une hyperglycémie »

Chiffre a partir du quel on peut dire
qu'on est en hyperglycémie

Signes d'une hyperglycemie

Causes d'une hyperglycemie —

Remédiation de I'hyperglycemie

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figure 40: Pourcentage de bonnes réponses aux items « Gestion d'une hyperglycémie ».
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Les causes d'une hyperglycémie est I'item ayant recu le plus grand pourcentage de bonnes
réponses avec 40% (n= 20). La remediation d'une hyperglycémie ainsi que le chiffre & partir
duquel on peut dire qu'on est en hyperglycémie sont connus par 32% (n=16) et 28% (n=14)
respectivement. Toutefois, uniquement 6% de la population reconnaissent les signes d'une

hyperglycémie.

4.2.1.2.1 Connaissances des patients sur le traitement

» Score de connaissance
Le score moyen des réponses des patients aux items de connaissance sur le traitement est de
6.08/17 +3.46 soit 35,76 % de bonnes réponses.

> Niveau de connaissance sur le traitement

80%

70%

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

Mauvaise connaissance Moyenne connaissance Bonne connaissance

Figure 41: Répartition des patients selon leur niveau de connaissance sur le traitement.

(68) % (n=34) de nos patients appartiennent au groupe de « mauvaise connaissance » contre

32% (n=16) qui font partie du groupe « moyenne connaissance ».

4.2.1.3 Connaissances des patients sur leur hygiéne de vie : alimentation et activité

physique

» Score de connaissance :
Le score moyen des réponses des patients aux items de connaissance sur I'hygiéne de vie est
de 4.62/8 (+0.94) soit 57.75 % de bonnes réponses.
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> Niveau de connaissance sur I'hygiene de vie

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0% -

Mauvaise connaissance Moyenne connaissance  Bonne connaissance
Figure 42: Répartition des patients selon leur niveau de connaissance sur I'hygiene de vie.
8% (n=4) seulement de nos enfants diabetiques appartiennent au groupe de « Mauvaise
connaissance » alors que la majorité avec un pourcentage de 76% (n=38) font partie du

groupe de « Moyenne connaissance ».
4.2.1.4 Connaissances des patients des analyses biologiques

» Score de connaissance
Le score moyen des réponses des patients aux items de connaissance sur les analyses

biologiques est de 1.82/5+1.20 soit 36.4 % de bonnes réponses.
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> Niveau de connaissance sur les analyses biologiques
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Figure 43: Répartition des patients selon leur niveau de connaissance sur les analyses
biologiques.

66 % (n=33) des enfants diabétiques ont un mauvais niveau de connaissance sur les analyses
biologiques. 26% (n=13) ont un niveau de connaissance moyen et 8 % (n=4) ont un bon

niveau de connaissance.

4215 Autonomie

Les examens de sang
Ressentir I'hyperglycemie
Ressentir I'hypoglycemie
Remplir la fiche

L'injection d'insuline

Les examens des urines

Ajuster les doses d'insuline selon les resultats
glycemiques

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 44: Evaluation de I'aptitude des enfants a gérer leur DT1.

74



PARTIE PRATIQUE RESULTATS

86% (n=43) des enfants diabétiques arrivent a ressentir I'hypoglycémie contre 24%(n=12)

seulement qui arrivent a ressentir I'nyperglycémie.

Les examens de sang sont faits par 76% (n=38) des enfants diabétiques et les examens

d'urines par 8% (n=4).
80% (n=40) des enfants sont motivés a remplir la fiche.

Les enfants qui injectent I'insuline par eux-mémes sont d'un pourcentage de 34% (n=17) et il

n'y a aucun enfant qui sait ajuster les doses d'insuline selon les résultats glycémiques.
4.2.2 Etude analytique apreés I'ETP
4.2.2.1 Connaissances

4.2.2.1.1 Evolution des connaissances des patients sur la maladie

» Score de « connaissance »
Le score moyen des 50 patients évalués sur leur connaissance sur la maladie est passé de
4.94/15 £2.98 2 12.16 /15 +2.24.

La différence est significative par le test T de Student avec un p=0,0003.

» Evolution du niveau de connaissance sur la maladie

90%

80%

70%

60%

50%
M Avant

40% M Aprés

30%

20%

10%

0% -
Mauvaise connaissance Moyenne connaissance Bonne connaissance

Figure 45: Répartition des patients selon leur niveau de connaissance sur la maladie avant et
aprés I'ETP.
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Aprés 1’éducation thérapeutique, le pourcentage des enfants qui ont une bonne connaissance
sur leur maladie est passe de 4% (n=2) a 70% (n=35) et celui des enfants qui ont une
connaissance moyenne est passé de 16% (n=8) a 24% (n=12). Les mauvaises connaissances
ont passe de 80 % (n=40) a 6% (n=3).

> Evolution des réponses aux items « Gestion d'une hypoglycémie »

Chiffre a partir du quel on peut dire
gu'on est en hypoglycémie

Signes d'une hypoglycémie

M Avant

M Apres
Causes d'une hypoglycémie

Remédiation de I'nypoglycémie

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%
Figure 46: Evolution du pourcentage de bonnes réponses aux items « gestion d'une
hypoglycémie» apres I'éducation thérapeutique.

Aprés I'éducation thérapeutique, le pourcentage des enfants diabétiques qui ont répondu
correctement aux items concernant la remédiation et les signes d'une hypoglycémie est passé
respectivement de 90% (n=45) et 70% (n=35) a 100%. Concernant les causes d'une
hypoglycémie, le pourcentage des enfants qui ont répondu correctement est passe de 60%
(n=30) a 96% (n=48). Le pourcentage des enfants qui ont connu le chiffre a partir duquel on

peut dire qu'on est en hypoglycémie est passé de 10% (n=5) a 78% (n=39).

La différence est significative par le test khi-deux de MC-Neamer avec un p= 0,0001.
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> Evolution des réponses aux items « Gestion d'une hyperglycémie »

Chiffre a partir du quel on peut dire
gu'on est en hyperglycémie

Signes d'une hyperglycemie

M Avant

M Aprés

Causes d'une hyperglycemie

Remédiation de I'hyperglycemie

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%
Figure 47: Evolution du pourcentage de bonnes réponses aux items «gestion d'une
hyperglycémie» aprés I'éducation thérapeutique.
L'éducation thérapeutique a permis l'augmentation du pourcentage des réponses correctes a
Iitem concernant les causes d'une hyperglycémie de 40% (n=20) a 96% (n=48). Le
pourcentage des enfants qui ont répondu correctement aux items concernant la remédiation de
I'nyperglycémie et le chiffre a partir duquel on peut dire qu'on est en hyperglycémie est passé
respectivement de 32% (n=16) et 28% (n=14) a 86% (n=43) pour les deux items. Apres I'ETP,
le pourcentage des enfants qui ont répondu correctement aux items concernant les signes

d'une hyperglycémie est passé de 6% seulement a 78% (n=39).

La différence est significative par le test khi-deux de MC-Neamer avec un p= 0,0002.

4.2.2.1.2 Evolution des connaissances des patients sur le traitement

» Score de connaissance
Le score moyen des 50 patients évalués sur leur connaissance sur le traitement est passe de
6.08/17 +3.46 2 13.8 /17 +£3.18.
La différence est significative par le test T de Student avec p=0 ,0004
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» Evolution du niveau de connaissance des patients sur le traitement
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Figure 48: Répartition des patients selon leur niveau de connaissance sur le traitement avant
et aprés 'ETP.

Apres avoir effectué le programme d'ETP, le pourcentage des enfants appartenant au groupe
de« Mauvaise connaissance » est passé de 68% (n=34) a 10% (n=5) et celui des enfants
faisant partie du groupe de « Moyenne connaissance » est passé de 32% (n=16) a 18% (n=9).
A partir de zéro enfant dans le groupe de « Bonne connaissance » avant I'ETP, nous avons eu

un pourcentage de 72% (n=36) apres I'ETP.

4.2.2.1.3 Evolution des connaissances des patients sur leur hygiéne de vie: alimentation
et activité physique

» Score de connaissance
Le score moyen des 50 patients évalués sur leur connaissance sur I'hygiene de vie est passé de

4,62 /8 £0,94246,5/8x0,76.

La différence est significative par le test T de Student avec p=0,0001
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> Evolution du niveau de connaissance des patients sur I'hygiéne de vie.

100%
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Figure 49: Répartition des patients selon leur niveau de connaissance sur I'hygiéne de vie
avant et apres I'ETP.

Parmi les 50 enfants qui ont été évalués au terme de I’éducation thérapeutique, NOus avons eu
2% (n=1) des enfants appartenant au groupe de « Mauvaise connaissance » apres I'ETP contre
8% (n=4) avant I'ETP.

Le pourcentage des enfants faisant partie du groupe de « Bonne connaissance » a augmenté de
16% (n=8) avant I'ETP a 86% (n=43) apres I'ETP.

4.2.2.1.4 Evolution des connaissances des patients sur les analyses biologiques

» Score de connaissance
Le score moyen des 50 patients évalués sur leur connaissance sur les analyses biologiques
est passé de 1.82/5 +1.20 a 4.3/5 +0.78.

La différence est significative par le test T de Student avec p=0,0002.
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» Evolution du niveau de connaissance des patients sur les analyses biologiques
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Figure 50: Répartition des patients selon leur niveau de connaissance sur les analyses
biologiques avant et apres I'ETP.

Apres I'éducation thérapeutique, 82% (n=41) des enfants ont une bonne connaissance sur les

analyses biologiques alors qu’il y'avait 8 % (n=4) seulement avant.

Le pourcentage des enfants faisant partie du groupe de « Mauvaise connaissance » a diminué
de 66 % (n=33) avant I'ETP a 4% (n=2) aprés I'ETP

4.2.2.2 Autonomie :

Les examens de sang
Ressentir I'hyperglycemie
Ressentir I'hypoglycemie

Remplir la fiche M| apres

M avant

L'injection d'insuline

Les examens des urines

i

Ajuster les doses d'insuline selon les
resultats glycemiques
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Figure 51: Evolution du pourcentage des enfants apte a gérer leur DT1.
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Apres I'éducation thérapeutique, tous les enfants diabétiques arrivent a ressentir
I'nypoglycémie contre 86% (n=43) avant I'ETP. Et 94% (n=47) sont arrivés a ressentir
I'hyperglycémie contre 24% (n=12).

86% (n=43) des enfants injectent I'insuline par eux-mémes apres I'ETP contre 34% (n=17)
seulement qui en savaient le faire avant 'ETP. 24% (n=12) des enfants peuvent ajuster les
doses d'insuline selon les résultats glycémiques apres l'instauration du programme d'ETP,

alors qu’il n’y avait aucun avant 'ETP.

On constate une évolution favorable du pourcentage des enfants qui arrivent a faire les
examens des urines de 8% (n=4) a 40% (n=20).

La différence est significative par le test khi-deux de MC-Neamer avec un p= 0,0001.
4.2.2.3 Evolution des variables étudiées avant et apres ETP

4.2.2.3.1 Equilibre glycemique

Tableau VI: Comparaison de I'équilibre glycémique avant et apres 'ETP

Equilibre Moyenne +E Moyenne + E Différence P
glycémique avant ETP aprés ETP
Glycémie a jeun 241 +£0.85 2.15+0.81 0.26 0.0001
HbAlc 8.84 +1.39 7.88 £0.95 0.95 0.0001

Afin d'effectuer une évaluation objective de notre programme d'ETP propose, nous avons pris
en considération les valeurs de la glycémie a jeun et celles de I'HbAlc avant et apres

I'éducation.

La moyenne de la glycémie a jeun est passée de 2.41 £0.85 a 2.15 +£0.81 avec un p de 0.0001.
Concernant I'HbAlc, qui représente le parametre le plus utilisé pour évaluer le contréle
glycémique, nous avons assisté a un passage de 8.84 £1.39 a 7.88 +0.95 et donc une
différence significative avec un p de 0.0001. Ce qui montre que le programme d'ETP instauré

a pu aboutir a une légére amélioration de I'équilibre glycémique chez I'enfant diabétique.
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4.2.2.3.2 Hémoglobine glyquée
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Figure 52: Variations du taux d'HbAlc avant et apres I'ETP.

Parmi les 50 enfants qui ont été évalués au terme de I’éducation thérapeutique, nous avons eu
un effectif de 15 enfants avec une HbAlc <7,5 % aprés I'ETP contre 5 enfants avant I'ETP.

Apres I'ETP, le nombre des enfants avec une HbA1lc entre 7,5 et 9 % est passé de 26 a 28,

et celui des enfants avec une HbAlc >9% a diminué de 19 a 7.
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5. DISCUSSION

L’éducation thérapeutique demeure un levier essentiel dans la prise en charge des maladies
chroniques au premier rang desquelles figure le diabéte et constitue un vecteur incontournable
de bonnes pratiques d’autogestion et d’auto surveillance. De ce fait, nous avons jugé
nécessaire d’évaluer les attitudes et les connaissances de nos jeunes patients diabétiques a

I’égard de leur maladie.

5.1 Données épidémiologiques

Dans notre étude, la répartition de la population est homogéne, puisque la médiane et la
moyenne d'age se confondent. Ainsi, I’dge moyen des 50 enfants diabétiques recrutés lors de
notre étude était de 9.92 ans concordant avec une étude prospective du groupe "Hvidoere
Rémission Phase Study" représentant 15 pays, menée en Europe et au Japon, chez 275 enfants
et adolescents de moins de 16 ans, Mortensen retrouvait un age moyen au diagnostic, de 9,1
ans (92). Une étude similaire de Cengiz Aux Etats-Unis retrouvait chez 857 enfants et

adolescents relevant de plusieurs centres un &ge moyen de 9,1 ans (93).

Notre population est a prédominance masculine avec un pourcentage de 54 %. Nos résultats
sont proche d'une étude Britannique réalisée par Guyot.M (94) qui a rapporté un pourcentage
de 52 %.

Le choix de se limiter aux enfants diabétiques ayants une tranche d'age de 6 a 14 ans revient
au fait qu'a partir de 6 ans, I'enfant peut disposer des capacités cognitives et affectives pour
participer activement a I'ETP. Dés cet age, la place de I’enfant dans la gestion de sa maladie
va s’accroitre et sera donc une période essentielle pour débuter l'auto-soin et l'apprentissage
des connaissances.

Un enfant de moins de 6 ans est un enfant fragile qui a toujours besoin de ses parents, il ne
peut pas assimiler les compétences nécessaires pour gérer seul sa maladie. L’acquisition de
l'autonomie reste anecdotique chez lui.

Cependant un enfant de plus de 14 ans est un adolescent qui nécessite une prise en charge
assez complexe et un programme d'éducation spécifique tout en prenant en considération ses
besoins particuliers dans des contextes psychologiques. Ces derniers ont un impact direct sur
I'acquisition progressive des savoirs et savoir-faire nécessaire a sa santé et a sa qualité de vie
(77).
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5.2 Données médicales et thérapeutiques
Nous avons constaté lors de notre étude que la plupart des enfants diabétiques avaient un
DT1, ce qui est confirmé dans la littérature qui montre que le DT1 est le plus fréquent chez

I'enfant (95). Cependant 2 cas de DT2 dans notre population ont été rapportés.

L'éducation thérapeutique est un processus qui accompagne l'enfant diabétique tout au long de
sa vie, en lui permettant de mieux gérer son quotidien. Cependant I'ETP semble étre tres
efficace au début de la maladie aprés les premiéres années qui suivent I'annonce du diagnostic
afin d'aider I'enfant a acquérir les notions de base a propos de sa maladie. Cela concorde avec
la composition de notre population vue que 60% des enfants étaient diagnostiqués d'un DT1 il

y'a moins de 3 ans.

Tous les patients de notre population suivaient un schéma d'insulinothérapie type basal-bolus.
Cela est expliqué par le fait que c'est le schéma le plus adapté chez I'enfant diabétique car il
présente l'avantage de se rapprocher le plus possible de la sécrétion physiologique d’insuline
qui comporte une sécrétion basale et des pics d’insuline au moment des repas. Une étude
nationale faite par Bensenouci.A et al a montré que le schéma d'insuline le plus fréquemment

utilisé chez la population infantile est le basal-bolus avec un pourcentage de 63% (96).

La lipodystrophie était preésente chez 70 % de notre population, cela peut étre explique par les
injections d'insuline répétées aux mémes endroits et la non-rotation des sites d’injection. Le
taux de cet effet indésirable est alarmant, car il provoque une résorption irréguliere de
I'insuline dans le corps, entrainant des taux de glycémie anormalement bas et/ou élevés et

affectant I’équilibre glycémique de I'enfant d'ou la complication de son diabéte.

5.3 Connaissances

L’évaluation initiale des patients sur leur maladie, leur traitement, leur hygiéne de vie ainsi
que les analyses biologiques a révélé leur manque d’informations. L’analyse plus précise des
différents items a permis de cerner leurs lacunes et de définir les plans d’action de notre

programme d’ETP en fonction de leurs potentialités d’apprentissage.

Dans notre étude, les 4 scores ont été évalué. Avant I'ETP, le niveau de connaissance le plus
faible était rapporté par rapport aux informations des enfants sur leur maladie avec un
pourcentage de 32,93%. Alors que plus de la moyenne (57,75%) ont pu répondre

correctement sur les items concernant I'hygiéne de vie.
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Apres I'ETP, une amélioration de presque de 50% de tous les scores était observée pour
atteindre une moyenne de pourcentage de 82%. L'étude de Pujo.M a Strasbourg a également
montré une augmentation significative du niveau de connaissance en lien avec le diabéte et sa

prise en charge chez les enfants diabétiques (97).

Au cours d'une étude réalisée en Tunisie par Khamassi.l et al qui a parvenus a convoquer 51
patients. L'évaluation globale du niveau des connaissances des enfants au sujet du diabete, a
permis de constater que 41.1% de la population avait un niveau de connaissances jugé bon
(98).

Bekkat-Berkani.D retrouvait de méme une amélioration progressive des scores de
connaissances des enfants diabétiques aprés I'instauration d'un programme d'ETP lors d'une
période d'étude étalée sur 12 mois (99). Nos résultats sont en accord avec celles de Zennaki.A
qui a rapporté une évolution favorable des connaissances dans sa thése sur I'éducation

thérapeutique des enfants diabétiques accompagnes de leur maman (100).

5.4 Autonomie

Le regroupement éducatif a permis une assez bonne adhésion thérapeutique des enfants
diabétiques dans les pratiques liées au diabete et les compétences d'auto soins, puisqu’on
remarque une différence significative dans le nombre des enfants qui peuvent faire les
examens de sang et des urines, injecter I'insuline, ajuster les doses d'insuline selon les résultats
glycémiques, remplir la fiche et ceux qui arrivent a ressentir I'hypoglycémie et
I'nyperglycémie (p<0,01). Le programme d'éducation thérapeutique a eu de méme un bon

impact sur l'autonomie des enfants.

Ces résultats sont en accord avec ceux de Pujo.M qui a évalué le savoir-faire des enfants dans
différents domaines : les glycémies capillaires, la préparation des insulines, les analyses
d’urine, les techniques d’injection, la gestion des hypoglycémies et hyperglycémies et a
constaté une évolution favorable des connaissances pratiques chez les enfants/adolescents
entre le début et la fin de ’ETP passant de 67% a 74% (97).

Par analogie, lors d’une étude menée par Bekkat-Berkani.D a Alger, les acquisitions en terme
d'habilités techniques comprenant les injection d'insuline, les examens de sang et des urines se

sont majorées apres le programme d'éducation (99).

A Oran, Zennaki.A a démontré dans sa thése que le nombre de glycémies capillaires faites par

I'enfant tout seul a augmenté significativement aprés regroupement éducatif (100).
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55 L'équilibre glycémique
Parmi les 50 enfants diabétiques, 90 % avaient un mauvais équilibre glycémique ce fort

pourcentage explique toute la difficulté de la prise en charge du diabete chez I'enfant.

Nos résultats montrent I'efficacité du programme éducatif sur I'équilibre glycémique évalué

par le taux d'HbALc et le pourcentage d'enfants ayant un taux d'HbAlc < 7.5 %.

Chez les enfants, ce taux baissait de pres de (0.95 %, p =0.0001) trois mois apres les séances
d'éducation, pendant que le pourcentage d'HbA1C <7.5 % passait de 10 % a 30 % des cas.

Nos résultats sont en accord avec ceux de Pujo.M (97) et de Guyot.M qui retrouvaient une
baisse significative du taux d'HbAlc (94). lls sont également en accord avec ceux de Bekkat-
Berkani.D qui retrouvait une diminution des taux moyens d'HbAlc de 0.89% chez les enfants
qui ont assisté aux seances d'éducation thérapeutique (99). Ce résultat est superposable a celui
de Zennaki.A (100) dans sa thése qui portait sur I'éducation thérapeutique de I'enfant et de
I'adolescent dans le diabete de type 1 dont le taux d'HbAlc <7.5 % a passé de 55% a 68% des
cas (p< 0.04).

De maniére générale, notre programme d'éducation thérapeutique a permis d'avoir une
amélioration de [I'équilibre glycémique des enfants diabétiques ainsi qu'une acquisition
favorable des connaissances de nos patients sur leur maladie et un changement positif quant a
l'autogestion de leur diabéte au quotidien. De méme, l'efficacité du programme d'ETP a été

confirmée par les travaux de Zennaki.A et Bekkat-Berkani.D.
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LIMITES DE L’ETUDE

Les limites de notre étude sont :

- Le facteur "temps"” fut la principale entrave au perfectionnement de ce travail : en
effet, le theme de I'éducation thérapeutique aussi important et ambitieux qu'il est,

nécessite plus de temps pour l'effectuer.
- Par ailleurs, nous avons rencontré des difficultés a recruter quelques patients suite a la

non disponibilité de leurs parents.

- Nous n’avons pas pu réaliser plusieurs séances éducatives, en raison de la non

disponibilité des enfants durant les autres jours de la semaine mise a part le samedi et

le mardi aprés midi.
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CONCLUSION

Notre étude a montré que le programme d'ETP des enfants diabétiques mené par des
pharmaciens, a permis de ressortir un certain nombre de lacunes et d'insuffisances au niveau
de l'information du savoir et du savoir-faire des enfants diabétiques. Ces insuffisances ne
manqueraient pas de se répercuter négativement sur I'équilibre glycémique et la prise en
charge globale du diabéte. De ce fait, nous avons essayé de tout mettre en ceuvre pour
promouvoir l'éducation thérapeutique de ces enfants, impactant sur I'amélioration de leur

qualité de vie.

Afin de parvenir a ces objectifs, différents outils abordant plusieurs thémes: gestion des
hypoglycémies, insulinothérapie, alimentation et activité physique; ont été élaborés et

expliqués avec des méthodes attractives adaptées aux enfants.

Cette initiative, confirme le role du pharmacien en tant que professionnel a compétences

thérapeutiques et pédagogiques.

Ce programme d’éducation thérapeutique mis en place au service de pédiatrie de Tlemcen
représente une évolution considérable dans la prise en charge des enfants diabétiques.
Cependant, ces résultats positifs sur une période de huit mois demandent a étre évaluer a plus
long terme. De méme, d'autres études comprenant un plus grand nombre de patients seront
nécessaires afin d'évaluer I'impact de ce type de programme d'éducation thérapeutique, de
maniére plus significative et plus représentative de la population. Il est important aussi
d'assurer la continuité de ce programme d'ETP sur I'ensemble des enfants diabétiques du

service, par le biais des outils éducatifs que nous avons élaboré.

Au final, nous recommandons l'intégration du pharmacien dans la prise en charge de l'enfant
en complémentarité de I’ensemble des acteurs de santé vu l'intérét qu'il peut apporter dans le

programme d'éducation thérapeutique.
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ANNEXES

ANNEXES

Annexe 1: Questionnaire.

N
Tlerrcer Service de pédiatrie- EHS[ ] CHU [__)-Tlemcen

Fiche de renseignement

Fiche IN=: ... % Dates. ../ .. ...
. .

-
S 1. NomPrénom: . \“
H 2. Date de naissance: .../ _____ H
| 3. Sexe: FﬂleD Gar-;:cmD B
| 4. Niveau scolaire: Primaire DC].asse:...-.....-.. ;. Moven D Classe:..._..___.. H
. ([ La movenne trimestrielle ou annuelle: ...} .
. 5. Activité sportive réguliére: Ow D NcmD Laquelle: ...
E 6. Taille:..._._.......cm T.Poiwds: ... Kg
n
E 8. Age du pére: .........ans Activité du pére:.......
! 0 Ape de lamére: ... ans Activité de la mére: .
: 10. Les conditions socio-&conomiques: défavorables D moyennes D favorables D :
! 11. Nombre d'enfants vivants dans la famalle: !
! 12 Adresser '
M 13 Téléphone: .- .- ... B
‘1‘ 14. l'établissement scolaire est 1l au courant de la maladie 7 nuiD Non D ’;"
e 1. Type de diabéte: DT1|:| DTZD 2. Date de diagnostic:.....
3. Ancienneté: Ancien D Nouvellement diagnostique D
4, Les parametres du diabéte:

- Glycémie a jeun: ............g/f1
- Hémoglobine glygquée: (HbAL1C) : ...........7%%

¢

. Nombre de mesures de la glycémie/jour: ...

5. Pathologie associées: Oui D MNon D ;Si oui lesquelles:..vciiiicianens
6. Antécédents familiaux (ayant le diabéte): Qui D NonD .

Parents de ler degré: D

P L L L L L™

Parents de 2eme degré: [
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,‘J 1. Schéma de l'insulinothérapie: schéma basal-bolus \

a-Type d'insuline lente rapide

b-Nombre d'unité

c-Moment de I'injection

d. Nombre total dunités d'insuline’ jour: -

e. Nombre d'injections d'insuline par jour: llth thgD 3111_|D 41.11JD 5111_1':]
f Sites d'injection: Abdomen G Les cuissasD Le bras D

2 Lipodystrophie: Cui D Non D

3. Traitement associé: Ow D NonD Tequel: .

. . 4. Utilisation de la phytothérapie: Ow D NonD Laquelle: ... !,’
Autonomie
’ T .\\
; i fai ?
[ 1. Qui fait les examens de sang? Enfant D Parents D '
1 1
i . Qui fai ines?
' 2. Qui fait le examens des urines Enfant D Parents D
1
] i it I"ini i i i 7
' 3.Quifait l'injection de l'insuline? Enfant D Parents [:]
1
] i i 7
! 4, Qui remplit la fiche? Enfant D Parents D
1 5
| ] i i 3 i 5 i 7 .
! 5. Quiarrive 3 ressentir une hypoglycémie? Enfant D Parents D k.
1
! B.Quiarrive & ressentir une hyperglycémie? Enfant D Parents D !
(] 1
' 7. Quifait I'ajustement des doses d'insuline Enfant D Parents [:] B
l\.h R B IJ1'
s T T EEEE R - -
.f’ \“
1]
[}
1. Nombre dhypoglycémie’'mois - ______/mois .

r
]
]
]
1
]
]
1
]
]
1
]
1
]
]
1
1
]
1

2 Nombre dhospitalisation suite a l'hypoglycémie:

3. Nombre dhyperglycémie/moss - ......../mois

4. Nombre dhospitalisation suite & lhyperglyveémue: ...

5. Présence des complications: ow D MNon D Laquelle?




ANNEXES

Service de pédiatrie- EH@ CHUD -Tlemcen

Fiche d'évaluation des connaissances et des pratiques

Nom/Prénom :

1- De quel type de diabéte étes-vous atteints -
a-Diabéte type 1 [
b-Diabéte type 2 [ )
c-Je ne sais pas l':]

2- Le diabéte de type 01 est découvert le plus
souvent

a-Chez "enfant

b-Chez 1'adulte

c-Je ne sais pas 8

3- Le diabéte est une maladie qui touche un
organe particulier, lequel ?

a- L'estomac D

b- Le Pancréas D

c- Je ne sais pas D

4- Est ce que votre maladie est contagieuse 7

a- Owm D
b- Non D

c- Je ne sais pas D

3- Quelle est la substance gui se trouve dans le
sang et qui provogque le diabéte 7

a- L'insuline )
b- Le glucose D
c- Je ne sais pas D

6- Quelle est la substance qui manque dans le sang
et qui provoque le diabéte 7

a- L'insuline ]
b- Le glucose l:]
c- Je ne sais pas D

N° dévaluation:

7- Les normes de la glveemie a jeun sont :
a-Entre: 07et12g1 [
b-Entre: 18et4 g1 [
c- Je ne sais pas D

8- A partir de quel chaffre dit-on que 'on est en
hypoglyvcémie 7
a-«<1,2 g/l

]
b- <0.6 g/l ]

c- Je ne sais pas D

9- Quelles sont les causes qui peuvent étre a
l'origine d une hypoglycémie 7

a- J'ai pas fait mon insuline C]

b- I'ai pris mon repas en retard ou j'ail mangé trés

peu )

c- Je ne sais pas CI

10- Connaissez-vous les signes d une

hypoglycémie 7

aOui ()
b-Non C]

11- Comment remedier a ceite situation 7
a- Je prends un morceau de pain'chocolat D
b- Je prends 3 morceaux de sucres D

c-Je ne sais pas D
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12- A partir de quel chiffre dit-on que I'on est en 14- Connaissez-vous les signes d'une

hyperglveémie 7 Hyperglvcémie 7
a- 206 - a-0ui(_J
b-=18¢g/l - b-Non ()

c- Je ne sais pas D

13- Quelles sont les causes qui peuvent étre a . 15- Comment remédier a cette situation 7

‘origl N cmie 7 .

l'origine d une hyperglycémie 7 a- Prendre un verre de jus D
a- J'ai mangée trés peu . .

. < . P ] . b- Mesurer ma glyvcémie régulierement D
b- Je n’a1 pas fait mon msuline ]
c-Je ne sais pas D

000

c- Je ne sais pas

1-Quel Object utilisez-vous pour mesurer le taux 6- Savez-vous adapter votre dose d'insuline en
fonction des reésultats glycémiques 7

(] a-Oui )
b-Non D

de suecre 7

a-Glucometre
b-Stylo d'insuline (]
c-Je ne sais pas C]

2-Quel Object utilisez-vous pour administrer 7- Savez-vous farre vos mjections d’msuline?
1"insuline ? 2Oui L
a-Glucomeétre D b-Non D

b-Stylo d'insuline [
c-Je ne sais pas [:]

3-Quel type d'insuline vous administrez le soir ? 8- Vos injections d’mnsuline sont-elles effectuees
tidienne g 7
a-Humalog / Novorapid/ Apidra D qugu_ e
a-Oui
b-Lantus/ Levemir D b-Non [:]

c-Je ne sais pas D

. . - - 81 1 7
4-Quel type d"insuline vous administrez a chague 9- 51 non, pour quelles raisons ?

repas 7 a Cubli

a- Humalog / Novorapid/Apidra D b-Douleur D
b- Lantus/ Levermir D c-Fegard des autres I:'
c- Je ne sais pas D

i . ) ) 10- Quand vous vous sentez misux, vous arrive-t-il
5- Connaissez-vous la différence entre 1"insuline

d'arréter d ndre votre mnsuline 7
basale et I'insuline prandiale ? a:r-::- er de prendre votre insuline
a—OLuD

a-Oui ]
b-Non[_J
b-Non D

c-Je ne sais pas D
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11- 5i vous ne mangez pas. devez-vous faire votre 15- 8i oui. savezr—vous comment 7
injection d'imsuline basale 7 -

mjec _1on ns m[:c] asale a0ui ()

a-Oui BN D

b-Non ) en

c-Je ne sais pas D

16- Comment conservez-vous votre msuline avant

12- 51 vous ne mangez pas, devez-vous faire votre ouverture de la boite 7

injection d'insuline prandiale 7 a- Dans un placard ]
a-Oui OJ b- Au réfrigérateur [
b-Non D c- Au congélateur l:'

c-Je ne sais pas D
17- Comment conservez-vous votre msuline apreés

13- Vous arrive-t-il de prendre votre insuline avec ouverture de la boite 7

retard par rapport a l'heure habituelle 7 a- Dans un placard D
a-Oui e ]
b- Au réfrigérateur
b-Non C]
c- Au congélateur D

14-Variez-vous l'emplacement des mjections
d'insuline 7

a-Ouw C]

b-Non D

1- Avez-vous des difficultés & appliquer les . 4- Parnu les guatre propositions, quel est le petit-
conseils de dietétigues concernant votre regume 7 déjeuner le plus équilibré pour étre en forme toute

a-Oui [ la journée ?
E a-Un croissant et un verre de jus D

b-Du pain . un verre de lait et une orange C]

2- Combien devez-vous prendre de repas par jour 7 % c-Je ne sais pas
a- 7 repas D ....................................................................................
b- 4 repas . 5- Dans quel aliment ne trouve-t-on pas de
c- 2 repas ] . vitamines ?
P FE B A . | aLepoisson [
3-Ces aliments contiennent tous des glucides - i X
pomme de terre, riz, tomate_, banane 7 i b- Les légumes [:]
a- Ow D P Les bonb D
b Non 0 o Les bonbons

c- Je ne sais pas D
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6- Je suis sous msuline, je n &1 plus le drot de
fawe du sport 7

a- Oui (]

b- Non D

c- Je ne sais pas D

7- Lorsque vous préevoyez un effort physique

important, que devez-vous faire avant cet effort 7
a- Je contrdle ma glyeeémie ]
b- Je ne fais pas mon mnsuline et je mange trés peuD
c- Je ne sais pas D

1- Quand vous partez pour faire une prise de sang pour
le contrdle de votre glycemie, que fates-vous 7

a- Je fais mon insuline comme d habitude D
b- T anticipe la veille au soir en diminuant ma dose

d insuline
c- Je pars a jeun et je préviens que je suis diabétique[:]

2- A quelle fréquence devez-vous faire doser
I'"hémoglobine glycosyles ?

a- 3 fois par mois l:l
b- 1 fois chague 3mois D
c- 1 fois par an l:]

3- Quel objectif devez-vous atteindre
a-<75% [

b- <9 %

c-=5% g

8- Portez-vous sur vous des bonbons a tout

moment 7

a- Owm D

4- Connaissez-vous l'intérét du test de la bandelette

urinaire 7

5- Savez-vous comment l'utiliser?

a-0ui D
b-Mon D
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Annexe 2: Programme des séances d'ETP.

[ Programme des séances d'éducation thérapeutique des enfants diabétique ]

Séance 1. Geneéralités sur le diabéte et sa prise en charge.

Thémes de la séance Outils d'ETP utilisés
Introduction sur le DT Vidéo
Physiopathologie simplifiée de DT - PPT "Généralités sur le DT et sa prise en
charge"
- Guide pour I'enfant diabétique
Hypoglycémie/ Hyperglycémie - PPT "Généralités sur le DT et sa prise en
charge"
- Guide pour I'enfant diabétique
Démonstration de la mesure de la glycémie Glucomeétre/Auto piqueur/ Bandelettes
Evaluation 1: Fiche sur les normes glycémiques
Pause de coloriage Livre de coloriage
Insulinothérapie - PPT "Généralités sur le DT et sa prise en
charge"
- Guide pour I'enfant diabétique
Injection d'insuline/ notions de variations des sites Stylos d'insuline
Conservation d'insuline/ complications du DT - PPT "Généralités sur le DT et sa prise en
charge"
- Guide pour I'enfant diabétique
Evaluation 2: Fiche de variations des sites d'injection

Nb: les documents remis a I'issue de la 1ére séance :

* Guide pour I'enfant diabétique * Fiche sur les normes glycémiques
*Livre de coloriage * Fiche de variations des sites
d'injection

Séance 2: Alimentation et activité physique

Notions diététiques - PPT " Alimentation et activité physique "

- Manuel de nutrition pour I'enfant diabétique
Jeux éducatifs Imagier de jeux pour I'enfant diabétique
Notions sur I'activité physique - PPT " Alimentation et activité physique "

- Manuel de nutrition pour I'enfant diabétique
réponse aux interrogations des enfants et de leurs parents. -
Test d*évaluation final Fiche d'évaluation des connaissances et des
pratiques

Nb: les documents remis a l'issue de la 2éme séance :
* Le manuel de nutrition pour I'enfant diabétique * Les fiches des jeux

* Les petites histoires éducatives *Les cartes diabétiques
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Annexe 3: Fiche d'évaluation immédiate de I'équilibre glycémique.
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Annexe 4: Fiche d'évaluation immédiate de la variation des sites d'injection.
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Résumé

Le diabéte de type 1 est la maladie métabolique la plus fréquente de I'enfant et sa prise en charge implique des contraintes
majeures. L’éducation Thérapeutique du Patient est la clé de voute de la prise en charge de I’enfant diabétique. Elle participe
a I’amélioration de sa santé, de son équilibre biologique et de sa qualité de vie.

Le but de notre travail était d'aider I'enfant diabétique a acquérir les connaissances et les compétences nécessaires pour mieux
gérer sa maladie en effectuant une éducation thérapeutique et par la suite évaluer I'impact de notre intervention aupres de ces
enfants.

Notre étude était prospective interventionnelle, avant/apres, menée entre octobre 2018 et mai 2019 et incluant 50 enfants
diabétiques venant consulter au service de pédiatrie A de I'EHS et B du CHU de TLEMCEN.

Un état des lieux initiale a révélé des lacunes dans les connaissances des enfants sur leur maladie et une gestion du traitement
insuffisante ainsi qu’une instabilité de 1'équilibre glycémique. Plusieurs outils a destination de I'enfant diabétique ont été
élaborés dont le Guide pour I'enfant diabétique, le manuel de nutrition, le livre de coloriage et I'histoire éducative ; ainsi que
des jeux éducatifs pour I'évaluer. Les améliorations suite au programme d’ETP du score de connaissance et de 1'équilibre
glycémique des enfants par le test de Student (p<0,05), et de I’autonomie par le test de KHP? de Mc Nemar (p<0,01) étaient
significatives. Nos résultats montraient I’intérét que peut porter le programme d'ETP dans la prise en charge du diabéte
pédiatrique ainsi que I'importance de l'intervention du pharmacien en complémentarité avec le médecin dans cette approche
éducationnelle.

Mots clés : Education thérapeutique, enfant, diabéte de type 1, score de connaissance

Abstract

Type 1 diabetes is the most common metabolic disease of the child and its management involves major constraints. The
Therapeutic Education of the Patient is the keystone of the care of the diabetic child. It helps to improve the patient's health
its biological balance and its quality of life.

Our goal was to help the diabetic child to acquire the necessary knowledge and skills to better manage the disease by
providing a therapeutic education and then, evaluate the impact of our intervention with these children.

Our study was interventional prospective, before / after, conducted between October 2018 and May 2019 and including 50
diabetic children coming to consult at the pediatric A department of the EHS and B of the CHU of TLEMCEN.

An initial inventory revealed gaps in children's knowledge of their disease, an inadequate management of treatment and
instability of glycemic control. many tools for the diabetic child were made, including the Guide for the Diabetic Child, the
Nutrition Manual, the Coloring Book and Educational History, as well as educational games to evaluate it. Improvements
after the PTE in the patient knowledge score and the glycemic balance of the children are significant according to the
Student's test (p <0.05), also autonomy improvement is significant with Mc Nemar's KHI? test (p <0, 01).

Our results showed the interest that the PTE program can have in the management of pediatric diabetes as well as the
importance of the pharmacist's intervention in complementarity with the doctor in this educational approach.

Key words : Therapeutic Education, child, type 1 diabetes, knowledge score
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