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ABREVIATONS 
ABD      : Association belge du diabète 

AJD        : Association française des jeunes diabétiques  

AMAED  :  

ANAES  : Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé 

BD         : Bande dessinée 

CMH      : Complexe majeur d'histocompatibilité 

CMV     : Cytomégalovirus 

DT1       : Diabète de type 1 

ETP       : Education thérapeutique du patient 

HAS       : Haute autorité de la santé 

HbA1c    : Hémoglobine glyquée 

HGPO  : Hyperglycémie provoquée par voie orale 

HLA      : Antigènes des leucocytes humains 

IDDM1  : Insulin-Dependent Diabetes Mellitus 1 

IFD      : Fédération internationale du diabète 

ISPAD   : Société     

 

OMS     : Organisation mondiale de la santé 

TSH      : Thyroïde Stimulating Hormone 
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chroniques les plus fréquentes chez 

 Selon la fédération internationale du diabète (IFD), plus de 79.000 enfants 

de moins de 15 ans ont développé le diabète de type 1 en 2013. [1] 

Ce type de diabète est secondaire à une destruction des cellules  du pancréas, 

-

insuline. Son diagnostic est en général aisé. I

symptomatologie fonctionnelle aiguë  avec des glycémies élevées. [2]                         

 prise en charge rapide et quotidienne, 

active des jeunes patients et de leurs familles, de 

la maladie et peut même engager le pronostic vital. [2] 

         

charge et le suivi du diabétique de type 1. Le contrôle métabolique ainsi que la 

savoir et un savoir-faire. [2] 

Dans notre contexte, ETP se heurte à plusieurs contraintes, liées 

notamment à  . Ceci 

a  été montré dans une étude réalisée au sein du service de pédiatrie du 

CHU Hassan II de Fès, et qui portait sur la prise en charge des enfants diabétiques 

insulinodépendants. [3] 

Pour de telles conditions particulières, des supports pédagogiques adaptés à 

pourraient constituer des 

outils intéressants pour transmettre les connaissances que  doit acquérir, et 

rendre plus accessible urveillance et 

la prévention de ses complications. 

  



7 
 

nous avons essayé de : 

 Approuver  ; 

 Décrire une revue des expériences nationales et internationales dans ce 

domaine ; 

 Réaliser des modèles de supports pédagogiques adaptés au jeune âge des 

patients et destinés aussi bien pour les enfants diabétiques et leurs familles 
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I- Approche méthodologique: 
Pour la conception de nos supports éducatifs destinés 

à son entourage, nous avons établi un cahier de charge inspiré principalement des : 

 Recommandations du 

charge du diabète de type 1 chez les enfants et les adolescents ; [4] 

 qui propose une description des 

, à tention des 

patients, des usagers du système de santé et de leurs proches ; [5] 

 Guide-médecin sur le diabète de type 1 chez l'enfant et l'adolescent HAS 

de 2007 ; [6] 

- Autres expériences en ETP  dans différents pays, 

notamment en Algérie, Egypte, Congo, France, Belgique, Canada, etc. 

 

II- P

supports éducatifs : 

1- Identifier le public cible : 

- Les patients : 

 Sont les e  et les jeunes adolescents  

(5- 14ans). 

diabétiques de type 1. [2] 

- Les parents : 

Dans le cadre d une maladie chronique chez l enfant ou l adolescent, le            

« patient »,  interaction avec les soignants, est souvent 

remplacé par le système familial. De nouvelles pratiques et attitudes doivent être 

-surveillance 
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évènements quotidiens, etc. [7] 

-  : 

pour un 

 [1] 

 Le pédiatre : explique en termes simplifiés, la pathogénie de la maladie ainsi 

que les modalités du traitement et de la surveillance. 

 infirmier(e) : prend en charge l'éducation technique de l enfant, qui doit 

se familiariser avec le matérie -

surveillance. 

 Le diététicien : fait le point sur les habitudes alimentaires de l'enfant et de 

sa famille. 

 Le psychologue ou le pédopsychiatre : sont les personnes de choix à qui 

l'enfant et sa famille peuvent confier leurs appréhensions et leurs craintes, 

devant le changement des habitudes de vie et des contraintes exigées par 

le diabète. 

- Autres : Les associations de patients, les enseignants,     

 

2- Définir le type des supports choisis : 

Les documents écrits ne sont en aucun cas destinés à se substituer à 

que cette dernière 

[5] [8] 

Le choix du support écrit a été fait en raison des nombreux avantages 

propose, notamment sa  ainsi que sa capacité 

à un large public. 
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Nous avons opté pour : 

- Un livret dépliable et bilingue (en arabe et en français) : Riche en 

illustrations, il sera essentiellement destiné à animer les séances 

érapeutique initiale ; 

- Des brochures : toujours en arabe et en français. Ils seront remis aux parents 

  

- 2 carnets -surveillance quotidienne : sous 2 et 4 injections 

 ; 

- Et un carnet pour l . 

 

3- Définir le contenu du support : 

 C  : 

Au moment du diagnostic, les connaissances de base concernant les enfants et 

les parents doivent porter sur les points suivants : [3] 

- Diabète : Explication simple des causes et des symptômes habituels ;  

-  ; 

-  ; 

- Aspects pratiques 

auto-surveillance ; 

- Recommandations diététiques de base ;  

-  : Hypoglycémie et hyperglycémie ; 

-  ; et le diabète et le sport. 

 Sources et références utilisées : 

 de tout intérêt 

commercial. 

 [9][5] 
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Une recherche des consensus et des recommandations pour la pratique clinique 

 et de sociétés savantes tels que l

 

Nous avons également consulté le site Internet de l

plusieurs documents de qualité, où les sources, les auteurs, les dates de rédaction 

sont cités. On cite, à  : «  ». Il 

un manuel 

pays en développement

édition fut publiée en 2011. 

 

4-  Appliquer les conseils de rédaction et de présentation : 

4-1 Les supports doivent être lisibles et compréhensibles : 

Un texte lisible est intelligible, facile à retenir et se lit avec plaisir et sans peine. 

Augmenter la lisibilité du support éducatif est un point fondamental et 

incontournable. L

 

[10] [11] 

Pour améliorer la lisibilité du texte écrit dans nos supports, nous avons réalisé 

des documents bilingues, en arabe et en français, où on a essayé de : 

- Privilégier des phrases courtes ; 

- Placer le verbe près de son sujet ; 

- Utiliser la syntaxe de base :       

sujet-verbe-complément ; 

- Utiliser les formes affirmatives et 

actives ; 

-   Utiliser des mots et des verbes  

actifs, 

-   Eviter la redondance et la 

paraphrase ; 

-   S

lecteur. 

Par rapport au contenu, on a tenu à éviter le jargon médical et les mots abstraits 

ou trop longs, et à expliquer les termes plus ou moins compliqués. 
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4-2 Les supports doivent être de forme attrayante et aidant à la  

mémorisation : 

Outre la construction pédagogique, on a essayé de concevoir un support 

des jeunes patients. 

a été privilégiée. 

 La charte graphique et visuelle : caractères et disposition du texte 

du texte.  

caractéristiques nt nos supports et à leur utilisation prévue. 

Ces éléments contribuent à améliorer la lisibilité du document : [5] 

- La structure du texte : On a utilisé des encadrés réservés aux messages 

essentiels, des algorithmes décisionnels et inséré des illustrations et des 

tableaux afin de rendre les documents plus agréables à lire. 

- La dimension des caractères : on a utilisé des polices courantes et lisibles, 

avec une taille des caractères fixée à au moins 11 pour le texte et plus pour 

les titres.  

- Le dessin des caractères : on a privilégié  mots en minuscules 

qui sont généralement plus lisibles que ceux en majuscules. Nous avons 

également utilisé ponctuellement caractères gras et italiques afin de rendre 

le texte plus vivant ; 

- La ligne justifiée ou non : la vitesse de lecture ne semblant pas être affectée 

par des textes justifiés ou en justification libre. 

- La longueur des lignes : 

courtes ou longues qui pourraient gêner la vitesse de lecture. 

- : 

pour faire ressortir la structure du texte et des espaces ni trop faibles ni 

trop importants entre les mots pour ne pas gêner la lecture. 
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Les grandes masses de texte sont habituellement peu engageantes. On a tenu 

à éclairer le texte par des illustrations disposées de manière équilibrée. 

 Les illustrations : 

La quasi-totalité des illustrations utilisées dans nos supports est originale.   

Elles ont été proprement conçues et réalisées à partir du site-web : www.pixton.com. 

-web sur internet qui permet au grand public de créer 

gratuitement des bandes dessinées, et ce grâce à une nouvelle technologie appelée : 

« Click and Drag ». 

Ce site-web offre une multitude de possibilités à partir de sa plateforme 

gratuite, grâce à des : 

- Personnages articulables dont on peut modifier les différents caractères : 

aspects vestimentaires, expressions du visage, positions, mensurations et autres 

caractères physiques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Menu des personnages [12] 

 

  

http://www.pixton.com
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- Vignettes avec plusieurs arrières plans disponibles : 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Menu des arrières plans [12] 

- Accessoires et objets : les 

illustrations. 

 
 

 

 
 

 

 

 

Figure 3 : Menu des objets [12] 

- Bulles (aussi appelées phylactères): de formes variables, elles contiennent 

les paroles ou les pensées des personnages, auxquels elles sont reliées par 

des appendices 

 les pensées. 

- Cartouches : Sont des encadrés rectangulaires contenant des éléments 

narratifs et descriptifs assumés par le narrateur, appelés également 

commentaires. 
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5- Evaluer la compréhension et la présentation des supports : 

e selon les critères de 

(Annexe 4) 

Ces critères de qualité sont répartis en trois catégories: critères de qualité 

essentiels, critères de qualité importants et critères de qualité mineurs. [13]  
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Au terme de ce travail, nous avons réalisé plusieurs documents pédagogiques, 

 : 

 

I-  Livret : «   diabète » (Annexe 1) 
On a réalisé un livret sous forme de chevalet recto-verso, écrit en français et 

traduit en arabe. Il comporte au total 9 chapitres traitant du diabète avec une 

 

1- 

diabète ? 

2-   ? 

3-   

4-  

5- -surveillance 

6-  

7-  

8-  

9- Le diabétique et le sport  
 

II- 5 brochures : (Annexe 2) 
Rédigées en français et traduites également en arabe.  

1- «  »  

2- « Le diabète au quotidien »  

3- «  »  

4- «  » 

5- «  » 
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III- -surveillance et le suivi annuel : 

-surveillance 

 

1- -surveillance, sous un schéma à 2 injections  

2-  : 
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2- -surveillance, sous un schéma à 4 injections 
 : 
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3-  Carnet pour le suivi annuel : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



22 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

DISCUSSION 



23 
 

I- Le diabète de type 1 : 

1- Epidémiologie : 

non transmissibles prioritaires       

cardiovasculaires, du cancer et des affections respiratoires chroniques. [14] 

En 2013, la Fédération internationale du diabète (IDF) estimait à 382 millions le 

nombre de personnes adultes (20  79 ans) souffrant du diabète dans le monde, soit 

8,9% de la population mondiale. Ce chiffre est supposé dépasser les 592 millions à 

2035. [15] 

Le diabète de type 1 représente environ 10 % de tous les cas de diabète dans le 

monde. Cette forme de la maladie apparaît le plus souvent durant l'enfance ou    

- 14ans). [16] 

Selon la fédération internationale du diabète (FID), plus de 79.000 enfants de 

moins de 15 ans ont développé le diabète de type 1 en 2013  avec une incidence 

annuelle qui varie selon les régions de 0,1/100.000 en Chine à plus de 35/100.000 

en Finlande. a montré une 

âge (0  4ans). [15] 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 -14 ans) atteints de DT1 en 2013 [15] 
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remontent au bulletin épidémiologique du ministère de la santé de 1999: Près de 2 

millions de marocains avait un diabète parmi eux, environ 100.000 sont insulino-

dépendants dont 10.000 sont des enfants de moins de 15 ans. Durant l'année 2008, 

920 enfants diabétiques étaient suivis à l'hôpital des enfants de Rabat. [17] 

En 201

Marocaine des  Maladies Auto-immunes et Systémiques (AMMAIS) a qualifié la 

en tirant nombre, de plus en 

plus élevé, des enfants touchés par le diabète de type 1. 

Les raisons de cette hausse ne sont pas encore connues avec certitude mais des 

vie et les infections virales pourraient jouer un rôle. [15] 

 

2- Physiopathologie : [18] 

Le diabète de type 1 est une maladie auto-immune correspondant à la 

destruction progressive des cellules ß des îlots de Langerhans, qui normalement 

synthétisent l'insuline, aboutissant à une carence absolue en insuline. L'hyperglycémie 

apparaît lorsqu'environ 90 % des cellules ß ont été détruites.  

La survenue d'un diabète de type 1 nécessite : 

 Des facteurs génétiques prédisposant :                           

L'existence d'un terrain génétique de susceptibilité au diabète de type I est 

démontrée. Le déterminisme de la maladie est polygénique. Des études du génome 

ont permis de localiser des régions génétiques impliquées dans la susceptibilité au 

diabète de type 1, mais pas encore d'identifier les gènes. La région génétique de plus 

forte susceptibilité (appelée IDDM1) est située sur le bras court du chromosome 6, 

dans le CMH qui comprend les gènes HLA. Elle intervient pour 40% de l'ensemble du 

risque génétique.  
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 Des facteurs déclenchant : 

Des facteurs environnementaux pourraient être impliqués dans la mise en route 

du processus auto-immun. Nombreux sont évoqués mais 

prouvé : 

- Infection virale         : virus de la rubéole, CMV, virus ourlien, coxsackie 

- Facteurs diététiques : introduction précoce du lait de vache dans 

l'alimentation du nouveau-né. 

- Facteurs toxiques 

 Un processus auto-immun : 

Il a pour cible les cellules ß des îlots de Langerhans du pancréas, où se 

développe une insulite (le processus auto-immun de destruction des cellules B des 

îlots de Langerhans) avec infiltration lymphoplasmocytaire et réaction inflammatoire. 

Ce processus auto-immun est étalé sur plusieurs années avant et après 

 

 

3-  Diagnostic positif: 

Le diagnostic du diabète de type 1 est en général aisé. Il est porté devant 

une symptomatologie fonctionnelle aiguë (syndrome polyuro-

polydipsique avec polyphagie et amaigrissement) et des glycémies élevées. [2] 

3-1 Circonstances de découverte : 

dans sa forme classique par le syndrome 

cardinal, associant :  

-  

- polyphagie, amaigrissement rapide et massif, cétonurie franche (deux 

 [18] 
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sans cétose, peut se développer et conduire à un trouble de la conscience, au coma 

 [4] 

En général, le diagnostic est confirm

marquée de la glycémie. [4] 

3-2 Critères diagnostiques : [4] 

Les critères pour le diagnostic du diabète sont basés sur la mesure de la 

 symptômes.  

Le diagnostic peut être 

évidente, chacune doit être confirmée par une des trois méthodes suivantes : 

  Symptômes de diabète  glycémie au hasard > 2 g/l  

Ou 

  Glycémie à jeun > 1,26 g/l  

Ou 

  Glycémie 2h après la prise de glucose > 2 g/l .  

 

4- Prise en charge thérapeutique: 

4-1 Insulinothérapie : [19] [2] 

n 0,9 à 1UI /kg de poids et par 

jour. Pour le patient diab insulinothérapie est vitale. Toute 

interruption, délibérée ou non, du traitement provoque en quelques heures 

hyperglycémie et cétose avec leur cortège symptomatique - polyurie, soif, asthénie, 

nausées, voire douleurs abdominales et vomissements - puis acidocétose susceptible 

engager le pronostic vital.  

L hospitalisation est recommandée pour 

éducation thérapeutique. Si le diagnostic est fait une cétose ou 

acidocéto hospitalisation est impérative en urgence pour une prise en charge 
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globale incluant un traitement spécifique et une surveillance clinique et biologique 

adapt état du patient.  

4-1-1  : [2]

  Les voies intramusculaire et intraveineuse sont réservées aux situations 

et sont exclusivement utilisées pour les insulines rapides. 

  

fait

et à aiguilles fines (5 à 8 mm) et indolores. 

  Les stylos injecteurs sont à privilégier et doivent être généralisés pour une 

meilleure adhésion du patient et une plus grande efficacité du traitement. 

  La pompe à insuline externe est une alternative thérapeutique à envisager 

modalité thérapeutique 
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4-1-2 L  : [2] 

Aujourd hui, seules les insulines humaines sont utilisées. Elles sont classées 

selon leurs :  

 

Tableau 1  

  
Nom de spécialité 

 

Pic 
sérique 

 

Début Fin 

Insuline à durée 
 

Actrapid HM 
Umuline HM rapide 
Insulet HM rapide 

1 à 3 h 
 

1 à 3 h 

30 mn 
 

30 mn 

8 h 
 

5 - 7 h 

Insuline à durée 
action 

intermédiaire 
 

Insulatard HM 
Umuline NPH 
Insulet NPH 
Mixtard 30 HM 
Umuline Profil 30 
Insulet Mix 30 

4 à 12 h 
2 à 8h 
2 à 8h 
2 à 8 h 
1 à 8h 
1 à 8h 

1h 30 
1h 
1h 

30 mn 
30 mn 
30 mn 

12 à 16 h 
12 à 16 h 
12 à 16 h 
12 à 16 h 
12 à 16 h 
12 à 16 h 

Analogues de 
insuline à durée 
action prolongée 

Lantus 
Lévémir 

 1h à 3h 
1h à 3h 

24 h 
16 à 24 h 

Analogues de 
 

 

Apidra 
Novorapid 

 5 mn 
5 mn 

4 à 6 h 
4 à 6 h 

Analogues mixtes 
insuline 

Novomix 30 
Humalog Mix 25 

 5 mn 
5 mn 

9 à 16 h 

 

Les insulines prémixées associent soit une insuline rapide et une insuline 

intermédiaire, soit un analogue rapide protaminé qui peuvent être nécessaires dans 

certains cas. 
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4-1-3 Les schémas thérapeutiques : [2][20] 

Il n y a pas de schéma standard. Le schéma préconisé doit être adapté en 

fonction des objectifs thérapeutiques, alimentation, de 

la motivation, de la capacit hypoglycémie, de la situation 

socioéconomique du patient ; et de la présence ou non de complications ou de 

maladies intercurrentes.  

adolescence 

 

(type I) et intermédiaire (type II), réparti dans la proportion 2/3 le matin et 1/3 le soir 

et administré ½ heure avant le petit déjeuner et le repas du soir. Ce schéma permet 

de libérer  moment des 2 repas principaux.  

 

Figure 5 : Insulinothérapie en 2 injections [20] 
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. 

passer au système basal-prandial à 4 injections par jour.  

 

Figure 6: Insulinothérapie en 4 injections [20] 

 

Ce système, qui mime mieux ce qui se passe normalement, consiste à injecter, 

apportera, comme chez le non-diabétique, une insulinémie basale dont on a besoin 

en dehors de tout repas. Pour couvrir les repas, il faut injecter, environ ½h avant, une 

  

nsuline administrée est adaptée en fonction de ce 

-prandial ne donne pas 

i 

-surveillance et à -traitement est aussi intensive dans les 

deux systèmes. 
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4-1-4 Auto surveillance glycémique : [2] 

diabétiques de     type 

1. 

lecteur glycémique et de bandelettes réactives adaptées à chaque lecteur.     

La fréquence e

les besoins et les objectifs glycémiques du malade. Elle doit comprendre des contrôles 

préprandiaux et des contrôles glycémiques 1h 30 à 2 heures après les repas.  

4-1-5 Auto surveillance urinaire : [2] 

La recherche de corps cétoniques dans les urines est essentielle dans les 

situations suivantes :  

-  

-  

- Si glycémie > 2,5 g/l 

- En présence de symptômes évoquant une acidocétose diabétique (nausées,   

vomissements, douleurs abdominales). 

4-2 Diététique : [2] 

4-2-1 Objectifs : 

qualitativement identique à celle des sujets non diabétiques de même âge, de même 

sexe et ayant une même activité physique.  

4-2-2 Prescriptions diététiques : 

La prescription diététique doit répondre à 4 objectifs principaux: 

- Assurer une amélioration des soins 

- Assurer un apport nutritionnel suffisant et équilibré, adapté aux conditions 

harmonieuse. 
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- Eviter ou réduire les trop grandes fluctuations glycémiques 

- Contrôler les facteurs de risque vasculaire. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7: La  pyramide  alimentaire chez le diabétique [21] 
 

4-2-3 Education nutritionnelle : 

Les prescriptions diététiques doivent être associées à une éducation 

nutritionnelle afin de motiver les patients pour une meilleure adhésion à leur 

traitement. Cette acquisition d un savoir (répartition de la 

ration calorique, sources alimentaires, équivalences alimentaires, un savoir-

faire (composition des repas en se basant sur les connaissances théoriques). 

4-3 Activité physique : [2] 

devrait être en

amélioration de la sensation de bien-
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limite la montée de la glycémie après les repas, fait baisser le rythme cardiaque et la 

pression artérielle et contribue au maintien des lipides sanguins normaux. Ces 

facteurs peuvent réduire le risque cardio-vasculaire et être associés à une HbA1c plus 

basse. 

surprenant que la 

 peut avoir besoin 

de gérer son activité physique de façon individuelle, la mesure de la glycémie en étant 

un point essentiel : 

 Avant une activité physique :  

  Une glycémie < 1 g/l impose un resucrage immédiat avant l'activité sportive. 

  Au-delà de 2,50 g/l le déséquilibre glycémique contre-indique toute activité 

physique. 

  

Le patient doit apprendre à adapter son traitement en fonction de 

. La réduction doit concerner l'insuline qui couvre la durée 

 les heures suivantes. Ces diminutions 

de dose seront -surveillance glycémique. 

4-4 Volet psychologique : 

Les enfants en bas âge ont besoin de beaucoup de surveillance et de soutien 

d'une importance capitale. En grandissant et selon leur maturité mentale, ils pourront 

Cependant, au fil de ces étapes, une éducation continue, des soins et le soutien de 

gnante et de la famille dans la prise en charge du diabète est essentielle 

pour une transition réussie vers la vie d'adulte. 
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5- Suivi et surveillance : [2] 

5-1 Professionnels impliqués : 

réalisée 

paramédicaux : infirmiers, diététiciens et éducateurs spécialisés en diabétologie. 

5-2 Rythme du suivi diabétologique : 

Le suivi du diabétique est réalisé au cours de consultations régulières dont le 

rythme minimale recommandé est une consultation tous les 3mois avec : 

- Surveillance pondérale et de la tension artérielle 

- Evaluation de la symptomatologie fonctionnelle (polyurie, polydipsie, 

nycturie) 

- Recherche d'accidents hypoglycémiques ou cétosiques 

- Dépistage et traitement des infections  

- Surveillance de l'équilibre glycémique :  

 HbA1c :  

La plupart suggèrent une HbA1c idéale de 6,5-7 %, à condition que ce niveau puisse 

7,5 %, quel qu [5] 

 Examen du carnet de surveillance : 

 Où sont consignés, les glycémies capillaires, les examens urinaires et les 
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5-2 Recommandations particulières : 

5-2-1 Complications spécifiques  

 

- Courbe de croissance staturo-pondérale 

- Troubles du cycle menstruel chez les filles (irrégularités menstruelles, 

aménorrhée secondaire) et surveillance pondérale (une prise de poids 

excessive chez les filles en période pubertaire est fréquente et difficile à 

réduire). 

5-2-2 Affections auto-immunes :  

La thyroïdite auto-

plus fréquentes chez les enfants diabétiques. On doit réaliser : 

-  

- Un dosage des anticorps anti-endomysium et anti-transglutaminase pour 

 

         

 

5-2-3 Complications métaboliques aigues : 

 Hypoglycémie :  

gravité. Tout symptôme, toute manifestation rapide ou brutale chez un diabétique 

doivent être considérés à priori comme une hypoglycémie. 

Lorsque le sujet est inconscient : la voie per os est strictement contre-indiquée 

du fait du risque de fausse route. On utilise le glucagon injectable, préférentiellement 

en intramusculaire, ou à défaut le glucosé hypertonique à 30 % en intraveineux (30 à 

50 ml). 
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 Acidocétose diabétique :  

supplém

 

de médecine ou unités de soins intensifs devant des signes de gravité). 

5-2-4 Complications chroniques microangiopathiques :  

autant plus fréquentes que la mala équilibre 

métabolique apparaissent pas avant plusieurs années de diabète 

et avant le début de la puberté. Il est nécessaire de les rechercher régulièrement après 

ancienneté du diabète, et une fois la puberté débutée.         

Les complications macroangi âge adulte. 

5-2-5 Dyslipidémie : 

Le dépistage de la dyslipidémie ne doit être effectué que chez les enfants et les 

adolescents atteints de dia autres facteurs de risque, 

tels qu une obésité sévère (indice de masse corporelle > 95e percentile) et/ou des 

antécédents familiaux d hyperlipidémie ou de coronaropathie précoce, ou chez ceux 

dont le contrôle métabolique est médiocre. 

5-2-6 Troubles du comportement alimentaire : 

Le risque de survenue d un trouble du comportement alimentaire (anorexie, 

est deux fois 

plus élevé chez les adolescentes atteintes de diabète de type 1 que chez celles qui ne 

souffrent pas de diabète. 

Ces troubles sont associés à un contrôle métabo à la 

survenue plus pr évolution plus rapide de complications microvasculaires. 
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II- L : 

1- Généralités: 

1-1 Définition : 

S)  a donné la définition suivante en  

1998 : « 

les soins, et centré sur le patient. Il comprend des activités organisées de 

concernant 

institutions de soins concernées et les comportements de santé et de maladie du 

patient. Elle vise à aider le patient et ses proches à comprendre la maladie et le 

traitement, coopérer avec les soignants, vivre le plus sainement possible, et maintenir 

ou améliorer la qualité de sa vie. Il vise à aider le patient et ses proches à comprendre 

la maladie et le traitement, coopérer avec les soignants, vivre le plus sainement 

possible e

manière optimale sa vie avec la maladie». [22] 

est donc une approche humaniste centrée sur le 

patient, ses besoins et ses ressources. Elle est proposée non seulement pour aider le 

autonome. [23] 

et a rencontré de nombreux succès avérés. Elle propose un grand nombre de 

formations dans plusieurs maladies chroniques, et diffuse des informations sur les 

comportements de santé liés à une maladie et à ses traitements. Le malade chronique 

reçoit ainsi une information quasi complète sur sa pathologie et ses complications, 

 [23] 



38 
 

1-2 Objectifs rapeutique :  

connaissances, ses compétences, de lui faire prendre conscience de son diagnostic et 

partenaire de soin pour la prise en charge de sa santé à long terme. La personne peut 

ainsi apprendre à reconnaître et interpréter certains symptômes, pratiquer une 

prévention, se faire accompagner pour changer un comportement, etc. [24]  

patients. Cela peut signifier, par exemple, de les aider à porter un regard plus clément 

sur eux-mêmes. [24] 

 [25] 

 

chronique. Les patients qui acceptent assez bien leur maladie, collaborent mieux à 

leur traitement.  

  (connaissance, 

raisonnement, décision), pour mieux assurer son « auto-surveillance » et mieux 

prévenir les complications.  

 de compétences techniques (habilité gestuelle) 

pour participer à son « auto-soin ». 

 

maladie chronique expriment fréquemment un besoin important de relation. 

 du patient à son traitement. Il est primordial de 
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1-3 Princip  : [26] 

  

 centrée sur le patient : elle prend en compte ses 

besoins, ses projets. Cela implique une recherche active du point de vue du patient, 

rencontre au quotidien dans sa vie familiale, sociale, professionnelle ou dans la 

gestion de ses traitements ou dans ses rapports avec les professionnels de santé.  

  

maladie chronique fait en général intervenir p

malheureusement souvent le cas, mais de façon coordonnée autour du patient. 

  Elle devrait être proposée, 

psychosociaux particuliers. Il est également nécessaire que les compétences acquises 

 

 la part des soignants. 

Il est nécessaire qu

 Aussi, des 

particulièr  

  

que le 

repose en o-évaluation par le patient lui-même. 

 attendus 

en matière, par exemple, de qualité de vie, diminution éventuelle des complications, 

etc. 
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1-4 Populations bénéficiaires de  : [27] 

 Patients :  

parents, adolescent, adulte ayant une maladie chronique, quels que soient son âge, 

patient, e

diagnostic éducatif » doit identifier.  

 Entourage du patient : 

compagnon, fratrie, enfants de parents malades, personne de confiance, etc.) peuvent 

 

proje

du temps périscolaire et de la restauration scolaire. 

1-5  : [27] 

 Professionnels de santé : 

sont possibles pour 

les professionnels de santé et nécessitent une coordination et une transmission 

 

 Informer, proposer une ETP, suivre le patient 

 

patient ayant une maladie chronique, doit informer le patient de la possibilité de 

 ressources locales. 

Toute rencontre du patient avec un professionnel de santé, notamment avec 

 sa maladie 

 en particulier de celles 

de sécurité. 
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  : 

Dans le champ de la maladie chronique, la mise en   

souv  recours 

 

du public-cible, en particulier de son âge, du type, du 

maladie, de la nature des compétences à acquérir par le patient.  

La démarche éducative se déroule en quatre étapes successives (Voir Annexe 3). 

 Être formé pour mettre en   : 

 par des professionnels de santé formés à la démarche 

 pédagogiques qui 

 

au travail en équipe et à la coordination des actions (Annexe 4). 

 Autres professionnels pouvant être impliqués : 

démarche éducative, soit en proposant une réponse adaptée aux difficultés du patient 

ou de son entourage ou des professionnels de santé qui mettent en  

psychologue, travailleur social, éducateur en activité physique adaptée, pédagogue de 

la santé, etc. 

 Patients et associations : 

 

ntervention des professionnels de 

santé. Elle contribue à la démarche éducative par : 

-   

-  un relais des messages délivrés par les professionnels de santé ; 

- un échange sur les préoccupations quotidiennes, la résolution de problèmes 

et les ressources disponibles. 

Les associations de patients peuvent également  
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2-  : 

t atteint de maladie chronique est 

plutôt [28] : 

avec la maladie. Elle nécessite la mise en place, par le(s) professionnel(s) de santé, 

thérapeutique est un processus personnalisé, constructif et continu. Elle est adaptée 

que collectives » [29] 

dans les 6 grands domaines suivants: [30] 

1) 

ainsi des sessions adaptées à leur âge et prennent en compte les besoins de 

 

2) La relation triangulaire en pédiatrie enfant parents soignant et le transfert 

éducation de qualité des parents et des enfants. 

3) 

 

4) 
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5) 

programmes. 

6) Enfin, les soignants adaptent également leur démarche et leurs méthodes 

pédagogiques aux caractéristiques des enfants (jeu, créativité, 

expérimentation. . .) 

 , le choix 

technique pédagogique  son âge, à son développement psychomoteur 

et au programme scolaire suivi. L

comprendre sa maladie  chronique ainsi que sa prise en charge. 
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3-  : 

 

-enfant spécifique et des 

caractéristiques de prise en charge quotidienne de cette maladie chronique, la 

Fédération internationale du diabète (IDF) et la Société internationale du diabète de 

 «  ouvrir la voie à une prise en 

charge pratique, -

psychologiques et à long terme ». [31] 

des connaissances concernant sa maladie et son traitement. Elle  vise à développer 

chez lui un savoir faire  à - vis de 

ses soins quotidiens. 

 : [4] 

3-1 Education initiale (Niveau1) : 

 Au moment du diagnostic, les connaissances de base devraient porter sur les 

points suivants : 

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

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

discutable. 

3.  

4. Qu'est-ce que le glucose ?  

             - la glycémie normale et les objectifs glycémiques. 
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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 l'hypoglycémie. 

         8. Le diabète en cas de maladie. Ne jamais arrêter l'insuline 

            

9. Le diabète à la maison ou à l'école, y compris les effets de l'exercice physique. 

 

 

12. Adaptation psychologique au diagnostic. 

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

dépendront de l'expérience et des ressources locales.  

devrait être renforcée par des recommandations écrites et des brochures qui devraient 

être adaptés à l'âge et à la maturité de l'enfant.  

langue et dans un style compréhensible.  

Selon les re

thérapeutique initiale débute dès que le diagnostic médical est posé et se déroule sur 

- daptation à la maladie estimées nécessaires pour 

7] 
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3-2  : [4] 

culture et dispensée au rythme qui lui convient.  

 des essais, des expériences de 

 et 

 

1. Physiopathologie, épidémiologie, classification et métabolisme. 

2. Insuline : sécrétion, action et physiologie. 

 

4. Nutrition : organisation des repas ; conseils sur la qualité et la quantité de 

glucides, de graisses, de protéines et de fibres ; adaptation aux situations 

diabétiques » ; édulcorants et boissons. 

5. Surveillance, y compris l'hémoglobine glyquée et les objectifs précis (validés) 

re glycémique. 

6. Hypoglycémie 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 problèmes, réajustements du traitement. 

 

10. Complications micro- et macro-vasculaires et leur prévention. Nécessité 

 

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

éducatifs. 
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12. Ecole, université, emploi et conduite automobile. 

13. Mises à jour sur la recherche. 

domicile, association). Si l'importance de l'équipe, son expérience et les circonstances 

locales ne le permettent pas, les programmes éducatifs peuvent être dispensés à 

 

Le programme éducatif devrait utiliser des méthodes d'enseignement centrées 

sur le patient, interactives et adaptées à l'enfant diabétique.                                                                  

seront plus efficaces en usage interactif.  
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III-  

validés. Le choix de ces ressources doit se faire de manière concertée par les 

ressources doivent être disponibles, accessibles, adaptées aux objectifs de la séance 

leur utilisation. [27] 

 

1- Techniques pédagogiques : [27] 

Les techniques pédagogiques, utilisées au cours des 

-apprentissage pour le patient, sont dédiées à 

intègrent dans leur conception et leur 

animation des modalités de développement de compétences   

(Voir Annexe 5). 

Ont été retrouvées dans la littérature les techniques pédagogiques suivantes :  

 Exposé interactif  

 Etude de cas 

 Table-ronde 

 Remue-méninges 

 Simulation à partir de 

carnet de surveillance 

 Simulations de gestes et de 

techniques 

 Travaux pratiques 

 Atelier 

 Activités sportives 

 Jeu de rôle 

 Témoignage documentaire 

 Technique du photolangage 
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  sont les suivants : 

- La pertinence, au regard de la compétence à acquérir et des objectifs de la 

 

- L  interactivité, 

progression à un rythme individuel ; 

- La propriété de la technique à mettre en lien le contenu du programme 

 

- L  dans 

le contexte où se déroulent les séances ; 

- L eau de lecture et de compréhension, 
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2- Outils pédagogiques : 

2-1  : 

Un simple support (livret, 

il est élaboré pour aider un public à atteindre un objectif et /ou résoudre une 

problématique, dans un contexte donné. [32] 

savoir faire et savoir être dans le champ de la santé. [33] 

pédagogiques est de : 

- Renforcer les aptitudes et  rapport à leur santé. 

- Enrichir leurs informations, mais aussi les aider à mieux comprendre et à 

analyser les phénomènes de santé, les soins et les services médicaux.             

- F

 

- Enfin inciter à exploiter concrètement des possibilités de participation pour 

améliorer la santé. [34] 
 

2-2 Les différents types de supports pédagogiques :  

a) Les supports visuels : 

 Polycopies ( Livret, dépliant, brochure, affiche, fiche pédagogique,  

avantages : , etc. Ma

 et de guider 

[35] 
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 Le livret : 

Le livret est un outil pédagogique qui se veut être simple, souple et facile à 

diffuser les informations de base concernant une maladie et des 

conseils pratiques sur sa prise en charge. 

Une bonne information, adaptée aux enfants, est primordiale pour petits et 

grands. Pour un public jeune, le livret doit être ludique et très visuel afin de joindre 

  

 Le dépliant et la brochure: 

Parmi les outils de présentation, ce sont les plus simples, le plus accessibles. Ils 

permettent de diffuser une information brève, concise et ordonnée. Cette information 

 

Elaborés selon une méthode explicite, ils complètent 

par le professionnel de santé et peuvent 

décisions qui concernent leur santé. 

 La fiche pédagogique : 

Comme la brochure, la fiche pédagogique est une fiche 

permet 

 

 ffiche : 

Les affiches et les annonces généralement attirent l'attention des gens et 

atteignent beaucoup de personnes. Les messages utilisés dans ces supports sont 

courts et directs. Ainsi ils peuvent être de différentes tailles, styles, formes et 

couleurs. Et ils ont bénéficié actuellement d'avancées technologiques importantes, ils 

offrent une reproduction de photos en couleurs de meilleure qualité. 
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 La BD : 

La bande dessinée est un moyen de communication permettant de raconter 

des histoires par le biais de la combinaison texte- image. Elle permet de faire passer 

rapidement des idées et de divertir grâce à des dessins clairs et peu de textes. [36] 

 

  



53 
 

Tableau 2 : Les différents types de polycopiés : Avantages et inconvénients [10] 

Outils pédagogique Avantages Inconvénients 

Livret  

 Coût variable (coût de 
conception à  amortir sur 

 
 Facilité de diffusion  
 Support matériel concret  
 Peu encombrant 

  
 Classique, scolaire  
 Peu adapté aux publics maîtrisant  

     
 Passivité du public  
 Utilisation individuelle 

Le Dépliant 

 Faible coût  
 Facilité de diffusion  
 Support matériel concret 

et peu encombrant  
 Duplicable  

 Interactivité faible  
 Classique, scolaire  
  
 Peu adapté aux publics maîtrisant 

mal  
 Passivité du public  
 Utilisé dans tous les secteurs  

   (assurances, banques,etc) 

La Brochure 

 Coût variable  
 Facilité de diffusion  
 Support matériel, 

concret et peu  
   encombrant  
 Duplicable  

 Interactivité faible  
 Classique, scolaire  
 Peu adapté aux publics maîtrisant 

 
 Passivité du public  
 Utilisation individuelle 

 

 Faible coût  
 Facilité de diffusion  
 Peut atteindre un large 

public 

 Interactivité faible  
 Classique, scolaire  
  
 Passivité du public 

Fiche pédagogique 

  
 Bon marché  
 Diffusion facile  
 Téléchargeable sur 

Internet                             
Opérationnel/centré sur 

 

 Peu attractif  
 Scolaire 

BD 

Coût variable  
 Attractivité pour les 

amateurs du genre  
 Facilité de diffusion  
 Support matériel concret  
 Peu encombrant 

 
publics  

 Connotation culturellement forte  
 Graphisme périssable  
 Utilisation individuelle 
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 Tableau: effaçable/ en papier [37] 

Le tableau effaçable ou en papier reste le support le plus largement utilisé en 

formation. 

 Il permet la mémorisation 

 

 Il facilite  

au fur et à mesure au tableau et que les éduqués prennent  progressivement 

en terme, la 

mémorisation ; 

 Il permet de ménager le suspens : le tableau peut être utilisé comme 

 

 Il formalise  : Le tab

considération les idées en les écrivant pour que tous les visualisent. 
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Tableau 3 : Avantages et Inconvénients des tableaux 

Outil 
pédagogique Avantages Inconvénients 

Tableau 
effaçable 

 

Economique 
Vivant, bonne animation 
Possibilité de correction, 

de modification 
Grande surface : grand 

dessins, plus grand nombre 
 

Le tableau blanc peu servir 
 projection 

Dos tourné au groupe 
Perte de mémoire : effaçable 

elle : difficulté 
 

petits 
matériels périssables (craies, 
feutres) 

écriture en direct : risque de 
 

Tableau en 
papier          
(Bloc-notes 
géant) 

Mémoire conservée 
 

Facile à déplacer 

 
Vivant, bonne animation 

Dos tourné au groupe 
Problème de lisibilité, selon la 

taille du groupe 

petits 
matériels périssables et parfois 
absents 
(feutres, ruban adhésif et punaises 
pour affichage) 

Problème lié au manque de 
feuilles 

Consommation excessive de 
papier 
(coûteux) 

 

 Diapositive : 

Auparavant, on utilisait des diapositives à passage manuel. Actuellement elles 

sont  

 Transparent: 

Le transparent est un film en plastique sur lequel on écrit. Ce support nécessite 

e 

reproduite sur le transparent sur un écran, au tableau ou au mur. 

  



56 
 

Tableau 4 : Avantages et inconvénients de la diapositive et du transparent [10] 

Outil 
pédagogique Avantages Inconvénients 

Diapositive 

Pédagogique : image 
présentant la 
réalité 

Vivant : grande image et 
animation 
possible en jouant sur la 
vitesse de 
projection 

Récréatif 

couleurs 
 

coûteux 
 

matériels susceptibles de 
pannes 
et parfois absents 
 Préparation demandant du 

temps pour la prise de vue, la 

 
 liés à la réalisation : 

application, 
temps 
bruit du rétroprojecteur 
 

salle pour la 
projection : difficulté pour 
prendre des 
notes 

Transparent 

facilité  
convient à des groupes 

nombreux 

totalité ou   en partie 
utilisation à la lumière de 

jour 
image de grande taille 
vivant, animation possible :  

   superposition, complément 
en direct 

formateur face à son 
auditoire 

permet de démonstration 
ordre de présentation 

modifiable 
photocopie possible 

coûteux 
 

matériels périssables (feutres, 
ruban 
adhésif et caches pour 
montage), 
susceptibles de pannes 
(rétroprojecteur) et parfois 
absents 
(feutres, rétroprojecteur, écran) 

 liés à la conception : trop 
 

 liés à la réalisation : 
application, 
temps 

bruit du rétroprojecteur 
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b) Les supports audio-visuels/informatiques : 

Le contenu est très varié avec possibilité de combiner différents types de 

produits véhiculés via des supports multimédias : cassette vidéo et audio (de moins 

en moins utilisées) CD ROM, DVD ROM, VCD ROM ( pouvant être lus sur lecteur 

spécifique ou un ordinateur), Site Web, etc. 

Les informations véhiculées peuvent être: 

-  Un contenu vidéo : films courts ou longs, spots publicitaires et dessins animés 

-  Un contenu audio 

-   

-  Contenu multimédia combiné (audio, vidéo, animation) 

c) Divers : Jeu de cates, ateliers de théatre, etc. 

 

2-3 Critères de qualité des supports pédagogiques : (Voir annexe 6) 
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IV- Modalités pratiques de mise à disposition des supports 

pédagogiques : 

pédagogique peut se suffire, car en réalité son efficacité repose sur la compétence de 

38] 

u document d

influencée par le contenu, la présentation et le format du document écrit. [5] 

Un support éducatif 

charge. Il peut être : 

 remis directement par le professionnel de santé en consultation, lors de la 

réalisation de soins ou au cours  

information orale ; 

 diffusé  ; 

 envoyé directement aux patients via les associations de patients ou 

c.) ; 

 ou proposé en libre service dans certains lieux publics (écoles, salles de sport, 

etc.). [5] 

Les lieux de mise à disposition des supports éducatifs 

s 

le lien entre des besoins très spécifiques ou un statut particulier et le recours à un 

lieu donné. [39] 
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V- Expériences nationales et internationales : 

1- Exemples des expériences nationales : 

 Fiches pédagogiques : réalisées par le Professeur A. Balafrej, professeur de 

diabétologie-

de recommandations rédigées en arabe et en français et sont regroupées dans un 

 [40] 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Diapositives en langue arabe réalisées par Professeur A.Balafrej : [40]   

   O2    
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 Guide du jeune diabétique : Gestes de tous les jours 

et sous la supervision du 

Professeur A. Balafrej. Il est écrit en langue française  

Ce guide regroupe  de conduites à tenir 

pratiques concernant la prise en charge quotidienne de la maladie : Injection 
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 Colonie  de vacances au profit des enfants diabétiques : [41] 

Diabétiques), cette colonie de vacances est 

rendue possible grâce à  

son administration et son staff médical, avec 

la coordination du professeur Amina Balafrej, professeur de diabétologie-pédiatrie , 

mais également grâce au soutien de la Délégation régionale du ministère de 

 

du 12 au 24 août derniers, à Larache, où 23 

enfants diabétiques, âgés de 8 à 14 ans, ont étés accueillis sous 

staff 

ssistant social et de toute 

une équipe en charge de la logistique. 

En plus de son caractère récréatif, la colonie de vacances constitue un véritable 

, avec un riche 

programme comprenant :  

- Des séances de sensibilisation animées par un médecin de 

enfants de Rabat, où il est expliqué aux enfants les démarches à suivre et 

les précautions à prendre au cas où apparaissent les signes de 

complications ; 

- Des cours de formation sur les habitudes alimentaires et sur le régime à 

suivre sont également assurés par une diététicienne sur place ; 

- , etc. 
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2-  Exemples des expériences internationales : 

 Algérie : « DiabEduc junior » [42] 

des jeunes patients diabétiques de type 1. Lancé  fin  2012 et 

réalisé par des experts pédiatres algériens, il comprend au 

total neuf modules de formation, en français et en arabe, dont 

chacun a bénéficié de supports pédagogiques adaptés à 

 : Diabète, auto-surveillance, insulinothérapie, 

hypoglycémie, hyperglycémie, diététique, etc. Il est associé à 

un autre programme de formation des médecins de santé 

scolaire appelé : « Diabécole ».  

 République Démocratique du Congo : Bande dessinée 

« Moseka and her friends : On the way to a better life with diabete  : [40]        

anglais par la Fédération Internationale du Diabète ( IDF Life for Child Program)  
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 Mali Diabète Mali [43]  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 Egypte : Un livret pédagogique [40] 

Rédigé en arabe par le Professeur M. Essamahi, Professeur en pédiatrie aux 
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Syrie : Dessin animé en langue arabe expliquant la physiopathologie et les 

. [44]   
 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 Le royaume du Bahrein : Livret « Les enfants et le diabète »  

    

 

  [45]
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   France [46] 

-  : 

 

 

- Les c  : sont des documents pédagogiques créés pour les 
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-  «  » (AJD) : pour prendre conscience de 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Affiche de sensibilisation (AJD) : pour connaitre les symptômes qui doivent 

conduire à consulter rapidement un médecin  
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- Un dépliant « grand public » : A , il est 

distribué aux familles via les pharmacies, les cabinets médicaux, les mairies et autres 

lieux publics liés à la petite enfance. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 Belgique l  [47] 

 

- Le Guide du diabète : 

adhérente Il est conçu pour toutes les personnes diabétiques 

(ou parents de personnes diabétiques) ainsi que tous ceux intéressés 

à comprendre la maladie.  Il décrit le diabète de type 1 comme de type 

enceinte. 

    Le Guide fait le point sur les différents traitements et les complications 

éventuelles liées à la maladie. Les aspects sociaux liés au diabète de même que 

l'alimentation des personnes diabétiques sont aussi abordés. 
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-  Séjours de vacances éducatifs & sportifs ( )         

 Les stages se déroulent sous forme de séjours 

 « Les deux Oûtes » 

à Engreux dans les Ardennes.  Les activités proposées sont 

multiples et les jeunes participants sont encadrés par une 

équipe pluridisciplinaire expérimentée en diabétologie 

spécialiste (pédiatre ou diabétologue). 
 

 

 

 Montréal (Québec), CHU mère-enfant : [48] 

- Livre  

Destiné principalement aux parents des enfants 

maladie. Il appartient à l  Sainte-

Justine pour les parents, CHU mère-enfant, Montréal (Québec) 
 

 

 
 

- « La Petite Histoire de Léon »  

est un livre qui a été conçu pour aider les enfants 

préscolaires diabétiques à comprendre ce qui leur arrive et 

pour aider leurs parents à les  Il 

-

Justine pour les parents, CHU mère-enfant, Montréal (Québec) 
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 Canada : Mon livre personnel sur le diabète de type 1: [49] 

Un livret de 40 pages, écrit et illustré par S. J. Hollenberg, une grand-mère 

été traduit en plusieurs langues, notamment en langue arabe. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Australie : Site Web (diabeteskidsandteens) [50] 

Website for Kids and teens with Type 1 Diabetes by the Australian Diabetes 

Council 
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CONCLUSION 
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reçoivent des soins inadéquats en raison de ressources humaines et médicales 

 

diabète. [51]  

Elle représente, pour le moment, le seul moyen fiable pour installer, le plus tôt 

des comportements responsables dans sa future prise en 

fréquemment mises en avant par les professionnels. [28] [38] 

 à son 

en charge au quotidien, et la prévention de ses complications.  

 des perspectives 

intéressantes pour ce travail par : 

-  

entourage ; 

 Une diffusion plus large de ces documents et leur intégration au programme 

national de santé scolaire ; 

 u contexte marocain ; 

 -web destiné aux enfants diabétiques et à leur 

entourage. 
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RESUME 
Introduction : la pierre angulaire de la 

prise en charg diabétique de type 1.  de notre travail 

consiste à approuver le rôle   diabétique et à réaliser des modèles 

de supports pédagogiques destinés aussi bien pour les jeunes diabétiques et leurs 

 

Matériels et méthodes : Pour la réalisation de nos supports, nous avons 

élaboré un cahier de charges et une 

documents-

et les professionnels de la santé. 

Résultats : Au terme de ce travail, nous avons réalisé un livret illustré pour 

aider à  ainsi que des brochures sur différents thèmes 

concernant : 

Nous avons également conçu des carnets destinés à -surveillance et au suivi 

annuel du diabétique. Chaque document a bénéficié 

 

Conclusion : Les supports pédagogiques sont nécessaires pour la mise en 

Adaptés à son âge, ils 

constituent des outils intéressants lui  les 

compétences nécessaires pour une meilleure gestion de la maladie. Néanmoins, ils 
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Summary 
 

Introduction: Therapeutic education represents a major key in the care of  

type 1 (insulin-dependent) diabetic children. The objective of our work consists in 

approving the use of TPE with diabetic children and to realize teaching aid for diabetic 

teenagers, families and medical teams. 

Equipment and methods: To realize our teaching support, we have set up 

specifications according to the quality requirements defined by the HAS, the INPES 

and the healthcare professionals. 

Results: Eventually, we came up with a booklet (to help with the management 

of the TPE sessions), and also some pamphlets on diabetes, emergency situations and 

daily management. We have also designed some booklets dedicated to self-

monitoring and annual control. 

Every document has been translated in Arabic, double checked and evaluated 

according to the quality requirements defined by the INPES. 

Conclusion: Therapeutic teaching aid can be really helpful to educate insulin-

dependent children. According to their age, they can learn some vital information on 

how to manage their disease efficiently. 
Nevertheless, these data must be regularly updated and also tested periodically 

by the patients to see the consequences on a mid-term and on a long term basis. 
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ANNEXE 1 / 2 

Pièces jointes 
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ANNEXE 3 
 

 selon les 

recommandations  2007 :[27] 
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ANNEXE 4 
Liste non exhaustive des compétences nécessaires aux 

professionnels de santé pour mettre en   thérapeutique 

du patient de manière multidisciplinaire 

(  2007) : [27] 

 

Compétences relationnelles : Communiquer de manière empathique, recourir à 

, choisir des mots adaptés, reconnaître les ressources et les difficultés 

 une place plus active au niveau des 

décisions qui concernent sa santé, ses soins personnels et ses apprentissages. 

Soutenir la motivation du patient, tout au long de la prise en charge de la maladie 

chronique. 

 Choisir et utiliser de manière adéquate 

des techniques et des outils pédagogiques qui facilitent et 

de compéten  

diversité des patients lors  

Compétences méthodologiques et organisationnelles : Planifier les étapes de la 

 

avec le patient, mise en  et évaluation), recourir à des modalités de coordination 

des actions entre les services et les professionnels de santé, de manière continue et 

dans la durée. 

Compétences biomédicales et de soins : Avoir une connaissance de la maladie 

chronique et de la stratégie de prise en charge thérapeutique concernées par le 

 les situations de vulnérabilité 

psychologique et sociale. 
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ANNEXE 5 
Finalités de  : 

-soins  

 2007) [52] 

 Les auto-soins représentent des décisions que le patient 

prend avec r sa santé, et qui 

consistent à: 

 -

-mesure ;  

 adapter des doses de médicaments, initier un auto-traitement ;  

 réaliser des gestes techniques et des soins ;  

 mettre en 

 

 prévenir des complications évitables ;  

 faire face aux problèmes occasionnés par la maladie;  

 et impliquer son entourage dans la gestion de la maladie, des 

traitements et des répercussions qui en découlent.  

   recouvrent les dimensions suivantes: 

 se connaître soi-même, avoir confiance en soi ;  

 savoir gérer ses émotions et maîtriser son stress ; 

 développer un raisonnement créatif et une réflexion critique ;  

 développer des compétences en matière de communication et de 

relations interpersonnelles ;  

 prendre des décisions et résoudre un problème ;  
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 se fixer des buts à atteindre et faire des choix ;  

 rcer.  
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ANNEXE 6 
  en éducation pour la 

santé  [33] 
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ANNEXE 6 (suite)
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