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Résumé

A la lumiére de la polémique entourant le régime alimentaire des patients diabétiques, en particulier
la catégorie des enfants et des adolescents, notre étude est une recherche sur le terrain visant a obtenir
des informations précises sur le comportement alimentaire chez les jeunes diabétiques dans la wilaya

de Ghardaia. Nous avons distribué un questionnaire au niveau de I'hépital Metlili (18 février)
et de I'ndpital Sidi Abaz (Trichine Ibrahim), puis I'étude statistique des données a été realisée par
le logiciel GraphPad Prism®.

Les résultats obtenus indiquent que, le diabéte de type 1 est le plus fréquent chez les enfants
et les adolescents (filles et garcons), dont la tranche d'age la plus touché est entre 10 et 15 ans.
La majorité des jeunes diabétiques suivent un regime alimentaire compatible avec leur état de santé (éviter
la consommation des sucreries et I’orientation vers des aliments sains comme les légumes et les fruits).

Nos recommandations sont de sensibiliser les jeunes diabétiques et leurs parents aux dangers
de cette pathologie et de lui conseiller a suivre une alimentation compléte et équilibrée pour réduire

les complications du diabete et améliorer leur mode de vie.

Mots clés : Diabete, comportement alimentaire, jeunes diabétiques, les enfants diabétiques,

les Adolescents diabétiques, éducation nutritionnelle.



Abstract

In the light of the controversy surrounding the diet of diabetic patients, in particular the category of
children and adolescents, our study is a field research aimed at obtaining precise information on the eating
behavior of young diabetics in the wilaya of Ghardaia. We distributed a questionnaire at the Metlili
hospital (February 18) and the Sidi Abaz hospital (Trichine lbrahim), then the statistical study of the data
was carried out by the GraphPad Prism® software.

The results obtained indicate that type 1 diabetes is most common in children and adolescents (girls and
boys), whose most affected age group is between 10 and 15 years. The majority of young diabetics follow a
diet compatible with their state of health (avoids the consumption of sweets and focus on healthy foods
such as vegetables and fruits).

Our recommendations are to make young diabetics and their parents aware of the dangers of this pathology
and to advise them to follow a complete and balanced diet to reduce the complications of diabetes and

improve their lifestyle.

Keywords: Diabetes, eating behavior, young diabetics, diabetic children, Diabetic adolescents, nutritional

education.
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Introduction

Le diabéte sucré est une affection métabolique diverse définie par une hyperglycémie chronique
causée par une défaillance de la production ou de l'action de l'insuline, ou par ces deux anomalies

apparentées (Touré, 2021).

Le diabéte chez I'enfant est une maladie chronique qui a de graves conséquences sur la qualité
de vie de I'enfant et de sa famille, ainsi que sur sa santé actuelle et future. La prévalence a été estimee
par I'assurance maladie en 1998 a 0,95 pour mille, soit environ 15 000 enfants de moins de 20 ans,
et I'incidence a 9,5 cas pour 100 000, soit environ 1 400 nouveaux cas par an dans le registre fermé
en 1997. Le diabéte de type 1 est en augmentation chez les jeunes enfants (3% chaque année) en raison
de I'épidémie d'obésité, tandis que le diabéte de type 2 est en augmentation chez les adolescents.
Le diabete de type 2, souvent appelé diabete adulte d'age moyen, est apparu pour la premiere fois chez
les enfants aux Etats-Unis il y a 10 ans et est depuis devenu aussi fréquent que le diabéte de type 1.
Comme le diabéte adulte d'age moyen, il est apparu chez les enfants américains il y a 10 ans et y est
maintenant aussi courant que le type 1. En France, I'évolution et les caractéristiques du diabete de type
1 d'age moyen, ainsi que l'apparition du diabéte de type 2 chez I'enfant, sont mal comprises (Lévy-
Marchal, 2007).

L'Association canadienne du diabéte recommande que la détermination du plan de repas soit
établie par une diététiste expérimentée en diabéte pédiatrique. Dans le passé, les régimes prescrits aux
personnes atteintes de diabéte avaient la réputation d'étre trés restrictifs. Jusque dans les années 1980,
les personnes atteintes de diabéte de type 1 devaient suivre un régime alimentaire rigide avec des
portions tres controlées. La répartition des glucides et l'apport calorique devaient impérativement
respecter le régime d'insuline recommandé. Progressivement, il est apparu que la stratégie
thérapeutique devait étre adaptée a chaque enfant et tenir compte des facteurs de risque présents. Au
lieu d'étre rigide, le plan nutritionnel devrait désormais étre basé sur la négociation de changements de
style de vie a long terme. A I'heure actuelle, I'approche nutritionnelle chez les enfants se veut toujours
flexible et adaptative. Le régime alimentaire de I'enfant diabétique n'est pas un régime restrictif ; il ne
devrait pas étre différent d'un autre enfant du méme age. Mais il doit étre optimisé pour répondre aux
besoins de I'enfant (Blouin, 2011).



Introduction

Notre étude porte sur le comportement nutritionnel des enfants et adolescents diabétiques
de la région de Ghardara. Dans ce cadre nous nous fixons comme objectif :

* Estimer le pourcentage de connaissances de ce groupe sur la maladie et sur la fagon de la traiter.
* Identification des facteurs pouvant étre associés a cette maladie.

e Clarifier la relation entre les stratégies thérapeutiques actuelles pour le diabéte et la capacité

d'accommoder cette catégorie de méthodes de traitement et comment travailler avec elles.

 Déterminer dans quelle mesure ce groupe accepte ce régime et les difficultés dépendant de la région

de Ghardaia (horaires locaux pour les repas).

« L'estimation de la qualité et de la quantité des sources quotidiennes de la ration alimentaire est

autorisée.
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1. Diabete

Le diabéte sucre est un ensemble de maladies métaboliques caractérisées par une hyperglycémie
a long terme causée par la production d'insuline, I'action de I'insuline ou les deux. Le diabete provoque
des anomalies du métabolisme du glucose, des lipides et des protéines en raison de l'action inefficace
de l'insuline sur les tissus cibles. Si des cétones sont détectées dans le sang ou l'urine, un traitement doit
étre recherché immédiatement car l'acidocétose peut progresser rapidement (Craig, Hattersley, et
Donaghue 2009).

1.1 Diabete chez les enfants et les adolescents
Chez les enfants et les adolescents, le diabéte sucré est I'un des troubles chroniques les plus
fréquents. Diagnostiquer le diabéte chez un enfant signifie presque souvent un traitement urgent a vie,

ce qui pose un défi important pour I'équipe du diabéte (Urs, 2017).
1.2 Types de diabéte chez les enfants et les adolescents

Le type de diabéte attribué a un jeune au moment du diagnostic est généralement basé sur ses
caractéristiques au moment de la présentation ; cependant, des facteurs tels que la prévalence croissante
de I'embonpoint chez les jeunes atteints de diabéte de type 1 et la présence d'acidocétose diabétique
(ACD) chez certains jeunes atteints de diabéte de type 2 ont entravé la capacité de poser un diagnostic
clinique. De plus, des antécédents familiaux de diabéte modéré tout au long de I'adolescence peuvent faire
soupgonner un diabéte mono génique, qui survient pour 1 a 4% de tous les cas de diabete juvénile
(10 a 13) (Craig, 2009).

1.2.1 Prédiabéte

Le prédiabéte est une dysrégulation du glucose entrainant des glycémies intermédiaires qui sont
trop élevées pour étre normales, mais ne correspondent pas aux criteres du diabete. Chez les adolescents
obeses, le prédiabéte peut étre transitoire (avec retour a la normale dans les 2 ans dans 60% des cas)
ou évoluer vers un diabéte, en particulier chez les adolescents qui prennent constamment du poids.
Le prédiabéte est associé au syndrome métabolique (altération de la régulation de la glycémie,

dyslipidémie, hypertension, obésité) (Rose et al., 2020).
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1.2.2 Diabéte de type 1

Le diabéte de type 1 a toujours été considéré comme étant principalement une maladie des enfants
et des adolescents. L'dge au début des symptdmes n'est plus un facteur limitant. La polydipsie,
la polyphagie et la polyurie restent des marqueurs diagnostiques, associés a une hyperglycémie manifeste.
Le diabéte de type 1 se caractérise par un besoin urgent de substitution exogene d'insuline, qui nécessite
une prise en charge a vie (Atkinson, 2014).

1.2.3 Diabeéte de type 2

Le diabéte de type2 (DT2), qui se caractérise par une déficience fluctuante de la production
et de l'action de l'insuline, est la cause la plus fréquente, représentant plus de 90% des cas (Hurtado,
2019).

1.2.4 Diabéte néonatal

Le diabete néonatal (NDM) est rare mais peut étre extrémement grave (environ 1/300 000
nouveau-nés) deux formes cliniques principales ont été identifiées, une forme transitoire (DNNT) et une
forme finale (ET). Des découvertes récentes concernant le mécanisme moléculaire du développement

pancréatique ont mis en lumiére ces 2 formes de DNN (Flechtner, 2007).

Le retard de croissance intra-utérin (RCIU) est la régle, en accord avec le réle prépondérant
de l'insuline dans la croissance foetale. La DNNT est une anomalie de l'ontogenése de la production
d'insuline qui se corrige d'elle-méme aprés la naissance. Cette forme clinique représente 50 a 60% des cas
de NND (Flechtner, 2007).

1.2.5 Diabete mitochondrial

Le stress oxydatif, défini comme une modification de I'équilibre redox cellulaire, est considéré
comme un élément clé du développement du diabete mitochondrial. En effet, une diminution
de la sécrétion d'insuline est provoquée par un excés de ROS (Espéces Réactives de I'oxygene) généré par
les mitochondries et un déficit en ATP. Les systemes antioxydants, tels que les Glutathion S-transférases
(GST), qui sont engagés dans la désintoxication cellulaire, permettent le maintien d'un niveau de ROS
non cytotoxique (Ghorbel, 2020).
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1.2.6 Diabéte atteinte secondaire ou associée du pancréas

Le diabéte causé par la pancréatite est presque toujours insulino-dépendant. L'hypoglycémie
est beaucoup plus fréquente dans le diabete de type 2 que dans le diabéte de type 1 en raison du nombre
réduit de cellules et donc du manque de production de glucagon. En raison du déficit en glucagon
et de la malabsorption des lipides, des glucides et des vitamines liposolubles liés a I'insuffisance
pancréatique, l'atteinte pancréatique conduit fréequemment & un diabéte instable (Jean Didier)

2. Epidémiologie du diabete chez les enfants et les adolescents

Le diabéete de type 1 touche principalement les enfants et les jeunes adultes. Le DT1
est responsable de plus de 90 % des diabétes chez les enfants et les adolescents dans la plupart des pays
occidentaux. En raison de la latence variable entre l'apparition des symptdmes et le diagnostic, les études
épidémiologiques définissent sa découverte comme la date de la premiére apparition de l'insuline (Barat,
2013).

Le DT1 touche environ 1 110 100 enfants et adolescents de moins de 20 ans dans le monde.
Chague année, environ 98 200 enfants et adolescents de moins de 15 ans recoivent un diagnostic
de diabéte de type 1, ce nombre passant a 1 289 000 lorsque la tranche d'age est étendue a moins de 20
ans. L’Europe compte le plus grand nombre d'enfants atteints de diabete de type 1, avec environ 296 600
et 31 100 nouveaux cas de diabete de type 1 diagnostiqués chaque année, la région a I'un des taux les plus
élevés de diabete de type 1 chez les enfants. Il existe des preuves que le diabete de type 2 peut étre évité
dans certains pays, il augmente chez les enfants et les adolescents, bien que les données précises soient
rares. Le diabéte de type 1 touche environ 25 800 enfants et adolescents en Afrique. Les enfants de cette
région passent souvent inapercus avec le diabete de type 1. Lorsque la maladie est détectée suffisamment
tot, peu d'enfants touchés peuvent se permettre d'acheter de l'insuline, des seringues ou du matériel
de surveillance, et ils meurent les déces prématurés évitables sont un facteur clé de la faible prévalence
du diabete de type 1 en Afrique (Touré 2021).

Pour les données du bassin méditerranéen, l'incidence du diabete insulino-dépendant en France
a augmenté : alors qu'elle était de 7,41 / 100 000 enfants / an entre O et 15 ans en 1988, elle est passée
a11,2/100 000 enfants/an entre 0 et 15 ans en 1997 (Anjjar, 2008).
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3. Complications du diabete chez les enfants et les adolescents

L'hyperglycémie chronique est la principale cause des consequences aigués et dégénératives
du diabete (ophtalmologiques, rénales, neurologiques et cardiovasculaires), mais le traitement peut

prévenir ou au moins retarder ces problémes (Belaisch, 2008).

Les complications du DT1 chez I'enfant sont liées & la prise en charge de I'hypoglycémie
(hypoglycémie) et de I'hyperglycémie chronique (hyperglycémie) (essentiellement néphropathie
et rétinopathie). Un meilleur traitement et / ou une meilleure gestion de la glycémie peuvent minimiser

leur incidence et leur gravité, bien qu'ils ne soient pas completement évités (Lévy-Marchal, 2007).

3.1 Athérosclérose

La définition descriptive de I'OMS, qui date de 1958, est toujours valable, mais elle ne sapplique
qu'aux lésions de fibroathérome. "L'athérosclérose est une association variée d'altérations intimales dans
les arteres de grande et moyenne taille, caractérisées par des accumulations localisées de lipides,
de glucides complexes, de sang et de produits sanguins, de tissus fibreux et de dépdts calcaires", selon

I'American Heart Association (Bonnet, 2005).

Dans I'ensemble, le risque relatif ajusté selon I'dge de maladie cardiovasculaire athérosclérose dans

le DT1 est 10 fois supérieur a celui de la population générale (Khoury, 2020).

3.2 Acidocétose diabétique

L'acidocétose diabétique est une conséquence aigué du diabete qui est heureusement rare (environ
4 pour mille patients chaque année). Chez les diabétiques de type I, il est généralement causé par un
déficit considérable en insuline, ce qui entraine une augmentation rapide de la glycémie et des corps
cétoniques dans le plasma. Une affection externe, telle qu'une infection, pourrait augmenter ce déficit

en insuline (Gury, 2004).

L'accumulation de corps cétoniques est liee a une augmentation de la lipolyse, qui résulte
d'une augmentation des acides gras libres et de la cétogenese hépatique. La déshydratation est causée
par des pertes importantes de liquide et d'ions causées par I'hyper osmolarité, qui met la vie en danger
si elle n'est pas traitée. L'acidocétose diabétique doit Etre traitée des I'apparition de signaux d'alerte (hypo
polydipsie, polypnée, indicateurs de déshydratation intra et extracellulaire, vomissements, diarrhée),

car une acidose sévere peut entrainer un coma et une décompensation cardiovasculaire (Gury, 2004).
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3.3 Maladies auto-immunes

Le diabete sucré de type 1 (DT1) est une maladie auto-immune dans laquelle les cellules
pancréatiques productrices d'insuline sont détruites. L’existence d'auto-anticorps dirigés contre
les cellules des filots pancréatiques et leur invasion par les lymphocytes T, les lymphocytes B
et les macrophages, ainsi que des anomalies de I'immunité cellulaire, ont tous été utilisés pour démontrer
le caractére auto-immun du DT1.Les facteurs génétiques et environnementaux sont tous deux des causes
potentielles du processus auto-immun. L’auto-immunité peut également affecter d'autres organes,
provoquant une maladie auto-immune spécifique a un organe, ou plusieurs organes et tissus, provoquant
une maladie auto-immune non spécifique a un organe, comme la polyarthrite rhumatoide.
La maladie thyroidienne efficace, la maladie cceliaque et la maladie gastrique auto-immune sont les
troubles auto-immuns spécifiques aux organes les plus courants chez les enfants atteints de DT1
(Kakleas, 2015).

3.4 Anomalie de la vision

La rétinopathie diabétique se développe a la suite d'une hyperglycémie persistante (glycémie
élevée), qui endommage les capillaires rétiniens, provoquant des fuites et une obstruction. Cela peut
entrainer une perte de vision et finalement la cécité La rétinopathie diabétique est la cause la plus
fréquente de perte de vision chez les personnes en age de travailler (20 a 65 ans). La rétinopathie
diabétique touche une personne sur trois atteintes de diabéete et une personne sur dix développera un type
de maladie menagant la vision La prise en charge du diabéte est essentielle pour la prise en charge
de la rétinopathie diabétique. Le contrdle de la tension artérielle, de la glycémie et du taux de cholestérol
fait partie des soins du diabéte. Cela peut étre accompli en soutenant un mode de vie sain et, si nécessaire,
en prenant des médicaments. Un meilleur contrdle, en particulier lorsqu'il est commencé peu de temps

apres l'identification du diabéte, peut aider a réduire la progression des lésions oculaires (1df.org, 2020).

3.5 Mortalité

Dans les pays riches, la prévalence du diabéte chez les enfants est encore deux a cing fois plus
élevée que chez les autres enfants. 1l est constant depuis plus de deux decennies, bien que la mortalité
infantile, toutes causes confondues, diminue de 2,2% par an. En France, le diabéte cause environ quatre
déceés par an chez les enfants de moins de 15 ans, soit un taux de mortalité de 0,5 pour 1 000 enfants
diabétiques agés de 1 a 15 ans. L'acidocétose est la cause de mortalité neonatale dans 80% des déces lies

au diabete. Lorsque le diabéte est diagnostiqué, il entraine une mortalité dans au moins 40% des cas.

7
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C'est ce qu'on appelle le "syndrome du mort au lit" dans 10% des cas. Ce sont des patients diabétiques qui
ont été découverts morts dans leur lit le lendemain matin. Un mauvais contréle glycémique est rarement
un facteur de ces deces. Les patients n'avaient montré aucun signe avant-coureur au cours des jours
précédents. La plupart du temps, une autopsie ne révele pas la cause du décés. En cas de surdosage
d'insuline, il peut s'agir d'une hypoglycémie sévere chez les personnes ne présentant aucun symptéme.
Il existe un risque accru d'accidents de voiture liés a I'nypoglycémie chez les adolescents (Bouhours-
Nouet, 2005).

4. Diabeéte chez les enfants et les adolescents et environnement

Cette croissance substantielle de I'incidence montre clairement que les variables environnementales
jouent un réle important dans la vulnérabilité des génes dans I'épidémiologie du diabéte de type 1.
L'augmentation de la taille, la croissance du poids et I'age sont tous des facteurs de risque en plus de
I'environnement. L'a4ge de la mére a l'accouchement peut potentiellement déclencher des réponses auto-

immunes ou accélérer la mort des cellules béta déja en cours (Blouin, 2011)

4.1 Facteurs nutritionnels

Pour les enfants et adolescents diabétiques insulinodépendants, il n'y a plus de "régime diabétique”.
Le régime alimentaire doit étre normal et suivre les directives non diabétiques. Par conséquent, il pourrait
en étre de méme pour tous les membres de la famille. Certaines recommandations diététiques sont plus
axées sur la réduction de I'obésité, de I'athérosclérose, des maladies cardiovasculaires, de I'nypertension
artérielle et d'autres problémes liés au contrdle glycémique que sur I'amélioration du contréle glycémique
(Dorchy, 2010).

4.1.1 Index glycémique

Cest le rapport de I'hyperglycémie produite par un aliment (ASC= (aire sous courbe)
de la glycémie trois heures apres la consommation) a celle provoquée par un aliment témoin (glucose
ou amidon de pain blanc). L’indice glycémique vous permet de comparer 'hyperglycémie de deux
aliments de poids similaire. Contrairement a la charge glycémique, nous ne prenons pas en considération
la quantité de glucides dans I'alimentation. Plus la puissance hyperglycémique d'un aliment est forte, plus
son indice glycémique est proche de 100 (Bellet, 2016).

L’IG des aliments est réparti selon 3 grandes catégories :

¢ 70 < Index < 100 : Fortement hyperglycémiants (pommes de terre, pain, carottes)
8
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* 40 < Index < 60 : Modérément hyperglycémiants (pates complétes, céréales)
* Index < 40 : Peu hyperglycémiants (Iégumineuses : haricots, lentilles)

Tableau 1. Index glycémique des aliments (Bellet, 2016).
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4.2 Activité sportive et diabete

L'activité physique peut aider les personnes atteintes de diabéte a atteindre divers objectifs,
notamment une meilleure santé cardiorespiratoire, une endurance physique accrue, une meilleure gestion
de la glycémie, une résistance réduite a I'insuline, un profil lipidique amélioré, une pression artérielle plus
basse et un maintien de la perte de poids. Comparativement aux groupes témoins qui n'ont pas fait
d'exercice, les programmes d'exercices supervisés ont amélioré les taux d'hémoglobine glycolyse
(HbAlc), de triglycérides et de cholestérol dans le diabéte de type 2. L'activité physique réguliére
et I'exercice cardiorespiratoire modéré a vigoureux ont été associés a une diminution de la mortalité
cardiovasculaire (CV) et globale chez les patients atteints de diabéte de type 2 et de type 1, selon
des études de cohorte (Sigal, 2018).
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CHAPITRE Il ;: Matériel et méthodes

1. Nature et période de I'étude et la population cible

Notre travail est une enquéte aupres d'enfants et d'adolescents diabétiques prenant en compte
et contrlant le respect et l'acceptation de leur alimentation. Cette enquéte était associée a une liste
de questions spécifiques (le questionnaire), qui portent sur des informations générales sur I'enfant
et l'adolescent interrogées (sexe, age, poids, taille, etc.) et sur des points d'intérét plus spécifiques pour
notre étude. L'enquéte est menée sur un échantillon humain parmi les habitants de Ghardaia, et elle est
menée pendant un mois du 20 avril au 20 mai 2022.

2. Présentation de la zone d’étude

La région de Ghardaia est située dans la partie nord-ouest de la région saharienne centrale
de I'Algérie couvre une superficie totale de 86 560 km2. La région présente un environnement saharien
sec avec de fortes amplitudes thermiques entre le jour et la nuit, allant de 15 a 16 degrés Celsius.
Janvier est le mois le plus froid, avec une température minimale de 6,2°C, tandis que juillet est le plus
chaud (Bekkouche, 2007).

3. Elaboration du questionnaire

Le questionnaire contient 26 questions auxquelles doivent répondre I'enfant ou l'adolescent,
apres consentement et consultation de leurs parents ou de la personne qui lui accompagne, chacun selon
ses capacités et sa compréehension. Les premiéres questions portaient sur le profil, a partir du nom,
du prénom, du poids, etc. .., tandis que d'autres questions sont partagées sur la nature de la maladie
pour chaque personne, et y a-t-il quelqu'un dans la famille qui en souffre, I'étendue de son intérét
et le suivi de la maladie du point de vue du nutritionniste et le médecin le nombre d'injections d'insuline
et d'exercice, d'autre part nous avons examiné la fréquence des repas et les comportements

alimentaires.

Le questionnaire a été mis en ceuvre au niveau de la région de Ghardaia, plus précisément dans
les hopitaux (Hopital Trichine lbrahim a Sidi Abaz et Hopital 18 Février a Metlili) sur la catégorie
des enfants et adolescents diabétiques de 1 a 18 ans.
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Figure 1. Questionnaire sur le comportement alimentaire chez les enfants et les adolescents
diabétiques dans la région de Ghardaia.
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Figure 2. Questionnaire sur le comportement alimentaire chez les enfants et les adolescents
diabétiques dans la région de Ghardaia (suite)

4. Calcule de I’indice de masse corporelle chez les enfants

Chez l'enfant, I''MC se calcule de la méme maniere que chez l'adulte mais s'interpréte
differemment. En effet, n'ayant pas atteint sa taille ni son poids définitif, il n'est pas possible
de « classer » I'IMC obtenu dans une catégorie comme c'est le cas chez I'adulte. Il faut calculer I'IMC
et le reporter sur une courbe de corpulence pour determiner le type de corpulence de I'enfant
et prevenir le surpoids et I'obésité. Criteres sont importants pour calculer I'lMC chez I'enfant : La taille ;
le poids ; I'dge ; Le sexe L’indice de masse corporelle (IMC), qui est égal au poids (kg) divise par
la taille (m) au carré (poids/taille?) (OMS, 1995).

5. Analyse des donnés

L’¢tude statistique descriptive et comparative a €té réalisée par le logiciel GraphPad Prism®,

les différences sont considérées significatives lorsque p< 0.05.
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CHAPITRE 111 : Résultats et discussion

Notre enquéte a été réalisé au niveau de I'nbpital (Metlili 18 février service pédiatrie, et trichine
Ibrahim sidi Abaz Ghardaia aussi au service de pédiatrie) nous avons rencontre avec 60 patient
diabétique a I'age de (1-18 ans).

Nous avons distribué notre questionnaire sur 60 patients diabétiques de I'dge 1 jusqu'a 18 ans ou
leurs parents, nous obtenons les réponses au questionnaire soit des enfants capables de répondre ou a

I'aide d'un médecin ou des parents.

1. Distribution des enfants et les adolescents diabétiques selon le sexe

La figure N° 3 représente la distribution des enfants et les adolescents diabétiques en fonction
du sexe.

Nous avons réalisé 34 entretiens avec les gargons qui 1’équivalent de 56.67 %, et 26 entretiens

avec les filles qui I’équivalent de 43.33 %.

[ 26 Filles

[] 34 Garcons

Total=60 Diabétiques

Figure 3. Distribution des enfants et les adolescents diabétiques selon le sexe.
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Nos résultats sont a I'opposé des résultats obtenus par (Touré, 2021), ou le sexe féminin était

dominant, soit 58%.

2. Distribution des enfants et les adolescents diabétiques selon le type de diabéte

La figure 4 représente la distribution des enfants et les adolescents diabétiques selon le type de

diabéte

Notre étude montre que la majorité des jeunes diabétiques soit filles ou garcons souffrent de
diabéte de type 1 (92.31% chez les filles et 100% chez les garcons), tandis que le diabéte de type 2 n’est

apparu que dans un faible pourcentage de notre échantillon (7.63%).
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Figure 4. Distribution des enfants et les adolescents diabétiques selon le type de diabéte

Gréce a notre recherche nous avons constaté que la majorité des enfants et des adolescents
souffrent de diabéte de type I, ce qui est en accorde avec 1’étude de (Aminou, 2022) realisée sur 62

enfants et adolescents au Niger.
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3. Distribution des enfants et les adolescents diabétiques selon I’age

Les résultats relatifs a I’analyse statistique des donnés en fonction d’age, sont illustrés dans

la figure N° 5, nous constatons que :

e La tranche d'age la plus touché des enfants et les adolescents diabétiques est entre 10 et 15 ans
suivi de la tranche d'age 15 a 18 ans le nombre de diabétique pour les deux sexes sont égaux.
e Tandis que pour la tranche d'age 5 et 10, le nombre de filles est supérieur au nombre de garcons,

en fin le nombre est trés restreint dans tranche d'age 1 et 5 ans.

Les enfants et adolescents &gés de 10 a 15 ans sont les plus touchés pourrait étre en raison
de la croissance du corps et de l'apparition des symptémes et les complications du diabete, cela est
aussi constaté par (Sanou, 2021), ou le groupe de patients diabétiques agé de 10 a 20 ans, représente
82,8% des diabétiques.
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Figure 5. Distribution des enfants et les adolescents diabétiques selon 1’age.
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Dans la finalité d'évaluer le taux des patients scolarisé, nous avons analysé la réponse obtenue
via la question 4 (Etes-vous scolarisé ?). La représentation graphique des donnés est dans la figure
N° 6. Nous remarquons que chez les deux sexes, les enquétés scolarisés et largement supérieurs au
non scolarisé (84.62% garcons 79.41% filles vis-a-vis 15.38 et 20.59 respectivement), car

la scolarisation est obligatoire en Algérie a partir de I'age de 6 ans.

A Scolarisées

O Mon scolarkées

Totalr 34 garcons Diaheétiques Total= 26 filles Diabhétiques

Figure 6. Distribution des enfants et les adolescents diabétiques selon la scolarisation.

4. Distribution des enfants et les adolescents diabétiques selon I’'IMC

L’indice de masse corporelle (IMC), qui est égal au poids (kg) divisé par la taille (m) au carré
(poids/taille?). Selon la classification de I'OMS qui est basée sur la valeur d’IMC, on parle
de maigreur, normal, surpoids et d'obésité (OMS, 1995).

Chez nos enquétés, nous avons constaté que la corpulence de la majorité est normale (20/34
chez les garcons et 14/26 chez les filles). Une insuffisance pondérale est constatée chez que 4 gargons
et 4 filles diabétiques, par contre un exceés de poids est distingué chez 8 filles et 10 garcons dont 4
patients sont atteints d'obesité (Figure N° 7).
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Figure 7. La distribution des enfants et les adolescents diabétiques selon I’IMC.

Dans notre pays, plusieurs études sur la surcharge pondérale ont été réalisées chez les enfants scolarisés dont
les résultats obtenus montrent qu’aucune différence significative n’a été trouvée entre les filles et les gargons
pour cette tranche d’age et que le surpoids et 1’obésité sont devenus un probléme de santé publique qui

menace 1’ Algérie [(Allam O. et coll., 2016) ; (Chibane S. R. et Zireg S., 2016)].

5. Distribution des enfants et les adolescents diabétiques en fonction de la durée
de diabete.

Les résultats relatifs a la distribution des enfants et les adolescents diabétiques en fonction de la

durée de diabéte sont illustrés dans la figure N° 8. Nous constatons que :

La majorité des patients masculins souffrent de diabéte pendant une période allant de 1 an a 6
ans. Chez le sexe féminin, la durée de la maladie est comprise entre un an et 3 ans chez 10 filles et
entre 6 ans et 9 ans chez 7 filles. Grace a notre étude sur le terrain, nous avons rencontré des cas, ou la
découverte de la maladie se fait en quelques mois ou immédiatement aprés la naissance. Enfin, il y a les

enquétés adolescents, qui souffrent de diabéte depuis plus de 12 ans.
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Figure 8. La distribution des enfants et les adolescents diabétiques en fonction du nombre d’années
de diabete.

Nos résultats sont en accord avec celui de (Aminou, 2022), dont 1’étude est réalisée sur les enfants
et adolescents diabétiques au Niger en 2022. lls ont trouvé que 43,55 % individus ont découvert
la maladie pendant une période allant de 1 an a 5.
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6. Répartition des enfants et les adolescents diabétiques selon la variation du poids

Via la question N°6 de notre enquéte, nous avons estimé 1’évolution du poids chez

les individus de notre échantillon. La figure N° 9 illustre les résultats obtenus.

La majorité des patients de notre étude, nous a rapporté par une augmentation de leurs poids corporels
chez les deux sexes ; 18 filles et 23 garcons soit 69.23% et 67.65, respectivement, par contre la stabilité
de la masse est déclarée chez 8 garcons et 6 filles. En ce qui concerne la perte de poids, elle touche que

3 garcons et 2 filles, soit 8.82% / 7.69% respectivement.

B Constant
B En augmentation
EE En diminution

Total= 26 filles diabétiques Total=34 garcons diabétiques

Figure 9. Répartition des enfants et les adolescents diabétiques en fonction de variation du poids.

Nous expliquons le gain de poids de sorte que les enfants et les adolescents atteints de diabéete
au niveau élevé de glycémie et cela conduit a son tour a l'apparition d'une résistance des cellules
du corps a l'insuline. Les personnes atteintes de diabéte mangent de plus grandes quantités d'aliments
et de collations, pour prévenir l'incidence de I'hypoglycémie ce qui provoque une augmentation
du poids. Le principal facteur de risque pour le diabéte chez I’enfant et les adolescents est 1’obésité
(Roberge J.-B. et coll., 2019).
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7. Reépartition des enfants et les adolescents diabétiques selon le mode

du traitement antidiabétique

Selon 1’état physiologique (I’age et sexe) du patient diabétique, la durée et le type du diabéte,
le traitement doit étre adapté. La figure N° 10 représente la répartition des enfants et les adolescents
diabétiques selon le mode du traitement antidiabétique.

Des taux dominants chez les deux sexes (97,05% garcons et 88,47% filles), qui utilisent
I’injections d'insuline comme méthode de traitement antidiabétique. Tandis que le reste des patients qui
sont restreints, utilisent une thérapie orale.

Cela expliqgue que les enfants diabétiques sont de type | et ne peuvent pas prendre
de médicaments de peur d'endommager le foie, ils utilisent donc des injections quotidiennes d'insuline

soit par le patient lui-méme, soit avec ou a l'aide de son entourage ou d'une infirmiere.
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Figure 10. Répartition des enfants et les adolescents diabétiques selon le mode du traitement
antidiabétique.

Nous avons vu précédemment (La distribution selon le type de diabete), que les jeunes diabétiques
ayant un diabete de type 1, dont le traitement hypoglycémiant est repose sur insuline, en plus la sécurité
a long terme contre les effets indésirables des antidiabétiques est particulierement cruciale (Halimi S.,

2015).
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8. Répartition des enfants et les adolescents diabétiques selon la glycémie par jour

Comme chez toute personne diabétique, le traitement du diabéte chez les enfants
et les adolescents vise d'abord un contréle optimal de la glycémie. Les autres buts du traitement sont
de réduire le risque d'hypoglycémie sévére, d'éviter un gain de poids excessif tout en maintenant
une croissance ordinaire et de prévenir ou de retarder les complications vasculaires (Tamborlane
,2003 ; Smart, 2009)

La figure N° 11 présente la vérification de la glycémie /jour chez des enfants et les adolescents
diabétiques. Les résultats nous montrent que des proportions importantes des jeunes diabétiques,

suivent leur glycémie chaque jour 88,23% chez les garcons et 96,15% chez les filles.

Filles diabétiques Garcons diabétiques

Figure 11. Vérification de la glycémie /jour chez des enfants et les adolescents diabétiques (Oui :

vérification de la glycémie, Non : pas de vérification de la glycémie chaque jour).

La suivie de la glycémique quotidiennement est primordial pour le diabétique afin d’adapter
un protocole thérapeutique et alimentaire convenable a son états physiologique. Cela est aussi confirmé
par 1’étude réalisée en 2016 par Bellet, dont les résultats montrent que la majorité des patients

surveillent attentivement leur taux de glycémie.

La figure N° 12 présente le taux de la glycémie chez nos enquétés. On a 8 individus
de chaque sexe dont le taux de la glycémie ne dépasse pas 2 g/L/ jour et 7 individus de chaque sexe,
leurs mesures de glycémie montrent des valeurs entre 4 et 6 g/L/jour.
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Alors que le plus grand nombre est de 17 garcons et 11 filles, qui ont une glycémie entre 2
a 4g/L/jour. 1l y a deux cas extréme de la glycémie (valeurs entre 6 et 8 g/L/jour) est déclarés chez

le sexe masculin
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Figure 11. Répartition des enfants et les adolescents en fonction du taux de la glycémie/jour.

9. Hypoglycémies chez des enfants et les adolescents diabetiques

L’hypoglycémie se traduit par une baisse anormale du glucose dans le sang (glycémie inférieure a 0.70
g/l) (Shelton H. M. et coll., 2022). La figure N° 12 indique le taux des patients souffrent
d’hypoglycémie, cette derniére est constatée chez 55% des gargons et 53% des filles diabétiques.

Cela peut étre di a une mauvaise adaptation au traitement ou a des doses trop élevees d'insuline.
Chez les patients atteints de diabéte de type 1, presque tous ont déja connu des épisodes
d'’hypoglycémie. Il est important de les contréler en adaptant le traitement, car I'nypoglycémie peut étre

dangereuse surtout si elle dure longtemps (Roy-Fleming A., 2018).
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Filles diabétiques

Garcons diabétiques

Figure 12. Présence ou non d’hypoglycémies chez les patients diabétiques.

Dans notre étude, Il n’y avait pas de différence significative dans la survenue d’hypoglycémie

selon le sexe (figure 13). 26 patients ont présenté de un a deux épisodes hypoglycémiques par semaine

(10 filles et 16 garcons). Chez 5 patients, Les épisodes se produisaient de deux fois jusqu’a chaque

jours par semaine.

Ces résultats nous montrent que le patient diabétique a des difficultés a s'installer et a avoir

une glycémie dans la norme (environ 1 g/ 1).
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Figure 13. Fréquence d’hypoglycémies chez les patients diabétiques
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10. Dosage d’hémoglobine glyquée chez des enfants et les adolescents diabétiques

L’hémoglobine glyquée (ou HbAlc) est le reflet de la glycémie. Tandis que la glycémie
capillaire et la glycémie a jeun sont des instantanés de 1’état glycémique, I’HbAlc permet, par un
dosage sanguin, d'évaluer 1’équilibre glycémique sur une plus longue période. Elle se mesure tous les 2
a 4 mois (Mousavi S. et Médecine U. L. F. D., 2022). La quasi-totalité des jeunes diabétiques (figure
14), pris en considération par notre étude, sont conscients de I'importance et de la nécessité d’évaluer

le taux d’hémoglobine glyquée (76.47% gargons et 96.15% filles).
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Figurel4. Dosage d’hémoglobine glyquée chez les patients diabétiques (Non : pas dosage

d’hémoglobine glyquée, Oui : dosage d’hémoglobine glyquée réguli¢rement)

Selon Aboussaouira en 2010, qui ont réalisé une étude sur 55 enfants et adolescent au service
pédiatrique Hopital Sid’ Soufi - Casablanca ; Les traitements utilisés chez le diabétique ont besoin
d’étre réajustés de fagon continue par des contrdles urinaires. La répétition de ces contrdles est mal

acceptée par ’enfant et par sa famille.
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11. Antecédents familiaux de diabéte chez des enfants et les adolescents diabétiques

L’apparition du diabéte chez un enfant est peut étre li¢ a des facteurs génétiques ce qu’on
appelle une prédisposition génétique de la maladie. Via la question N° 15, nous avons essayé d’estimer
la fraction des enquétés, ou cette pathologie est partagé avec autres membre de leurs familles.
Les réponses obtenues sont représentés dans la figure N° 15. On constate que le taux des diabétiques
qui ont des proches familiales touchés par la méme maladie est dominant (85.29% chez les garcons et
88.46 chez les filles) par rapport aux autres enfants ou adolescents dont le diabéte n’est pas détecté ou

diagnostiqué dans la famille.
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Figure 14. Présence (Oui) ou non de diabéte (Non) dans la famille des enfants et les adolescents

diabétiques.

Nos résultats sont en accord avec celles montré par Benabid en 2013 réalisé au niveau

du service de pediatrie du Centre Hospitalier Général de Gonesse.

Concernant le lien familial entre notre patient et les diabétiques dans sa famille, les résultats
sont illustrés dans les figures N° 16 et 17. Nous remarquons que la plupart des filles ont
des antécedents familiaux de la maladie de la part des parents (la petite famille), surtout la mére, avec
un pourcentage dépassant 80 % et le pére chez les garcons, suivie par les grands-parents (les peres
de la mére et du pére) avec un pourcentage de plus de 50% chez les deux sexes, et enfin chez 1’oncle -
tante et sceurs avec de petits pourcentages qui ne dépassent pas 15% chez les filles tandis que chez

I’autre sexe oncle de coté pére occupe un pourcentage important.
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Figure 15. Antécédents familiaux de diabete chez les filles diabétiques.
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Figure 16. Antécédents familiaux de diabéte chez les garcons diabétiques.
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selon Benabid (2013) qui a montré qu’il avait plus d’antécédents familiaux de diabéte de
type 1 chez les enfants diabétiques que chez les témoins (35 % contre 7 %), le plus souvent il s’agissait
d’un antécédent dans la fratrie (18% vs 1%) ou chez un parent de 2e degrés (15% vs 1%). Dans 14%
des cas il s’agissait de I’un ou des 2 parents contre 5% chez les témoins. Dans 56 % des cas c’est un
antécédent chez les parents de 2e degré contre 35%. Cela confirme que 1’hérédité joue un role dans la

survenue du diabéte.

12. Pratique d’activité sportive chez les enfants et les adolescents diabétiques

La figure N° 18 montre une estimation du taux de participation des enfants et des adolescents
diabétiques a des activités physiques pour les deux sexes. Il apparait qu'un grand pourcentage de filles
ne font pas de sport, soit 69.23%, alors que 30,77% de filles font du sport. Par contre, chez les gargons,
on constate que le pourcentage de ceux qui font du sport est de 47,06% alors que ceux qui ne font pas
de sport sont de 52,94%.

Compte tenu du fait que 100% des personnes atteintes de diabéte doivent étre actives, mais pour
plusieurs facteurs, dont le plus important est le mangue de salles de sport et la peur des parents pour

leurs enfants, en particulier les filles de la rue les empéchaient de faire du sport.

B Oui
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Filles diabétiques Garcons diabétiques

Figure 18. Pratique d’activité sportive chez les enfants et les adolescents diabétiques (Oui : pratiquer
du sport, Non : ne pas pratiquer du sport).

La pratique de l'activité sportive chez les enfants et adolescents diabétiques dans cette wilaya
est négligée, en raison de l'indisponibilité des clubs et associations sportives de cette région, ainsi que
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de la sensibilisation des diabétiques a I'importance de I'exercice physique pour améliorer leur santé.
Nos résultats sont cohérents avec les résultats (CHARAALLAH, 2021), qui a eu lieu dans la méme
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Figure 17. Fréquence d’activité sportive chez les enfants et les adolescents diabétiques.

La figure N° 17 montre la fréquence de l'activité physique pratiquée par le patient. Nous notons
que les patients qui pratiquent une activité physique une fois par semaine représentent le pourcentage
le plus élevé chez les deux sexes (Garcons / Filles), par contre le nombre des jeunes diabétiques
intéressés par le sport (activité physique de 2 & 3 fois par semaine ou > 3 fois) sont restreints.
Ce résultat nous montre qu'il est important de rappeler aux patients que I'activité physique devrait étre

faite régulierement.

Nos résultats sont en accord avec celles obtenus par Touré en 2021, qui a constaté que le taux

des patients qui font de I'exercice au moins d’une fois par jour est 1’équivalent de 95.5%.

14. Habitudes alimentaires chez les enfants et les adolescents diabétiques.
L'équilibre alimentaire est basé sur les mémes principes que pour les adultes ; les besoins
nutritionnels sont simplement adaptés a I'age. Tous les enfants recherchent une alimentation équilibrée,

et si I'on veut remédier aux défauts, toute la famille doit étre incluse dans les modifications afin que le
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jeune ne se sente pas exclu. Les parents doivent se persuader qu'une variété d'habitudes peuvent étre
adoptées sans se sentir obligés ou punis. Il est préférable de former les tout-petits a préférer les golts

non sucrés aux édulcorants (Beltrand, 2015).

14.1. Suivie médical de I’alimentation chez les enfants et les adolescents diabétiques
Avec l'insuline et l'auto surveillance de la glycémie, la thérapie nutritionnelle est I'une des

composantes essentielles du traitement du diabete chez les enfants et les adolescents (Blouin, 2011).

A travers notre enquéte et via la question N° 18 nous avons estimé le taux des patients qui font
des consultations a propos de leur alimentation, les résultats sont illustrés dans La figure N° 18.
Les patients qui suivent un régime alimentaire proposé par spécialiste médical, sont les dominant par

rapport aux autres (16/26 chez les filles et 27/7 chez les gargons).
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Figure 18. Suivie médical de I’alimentation chez les enfants et les adolescents diabétiques (Oui : suivi
des consultations a propos de 1’alimentation, Non : pas de suivi des consultations a propos de
I’alimentation).

Nos résultats sont en accord avec 1’étude de Pihoker en 2009 qui a montré que la société
Internationale pour le diabéte de I’Enfant et de 1’adolescent (ISPAD) recommande que « L’enfant ou
I’adolescent qui a un diabete, et sa famille, soient pris en charge par une équipe de spécialistes : un

pédiatre spécialiste en diabétologie/endocrinologie, ou un médecin portant un intérét particulier au
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diabete de I’enfant et de 1’adolescent, un(e) infirmier(ére) spécialiste du diabéte et/ou un(e)
éducateur(tric) en diabétologie, un(e) diététicien(ne), un(e) psychologue/psychiatre formé(e) en

pédiatrie et ayant des connaissances sur le diabéte de 1’enfant, une assistante sociale de pédiatrie.
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Figure 19. Tolérance du régime alimentaire par les enfants et les adolescents diabétiques.

La figure N° 19 présente la tolérance des enfants et les adolescents au régime alimentaire
convenable & son diabéte sucré. 1l y a 14 garcons et 10 filles, dont il est difficile pour eux de s*habituer
a leur régime alimentaire, tandis que le reste (20 garcons et 16 filles), qui n'ont rencontré aucun

obstacle pour le suivre.

Cependant, les enfants ne sont pas suffisamment mdrs pour prendre des décisions concernant leurs
soins du diabéte et pour avoir par eux-mémes une connaissance approfondie de la gestion du diabete.
Ils ont donc besoin de leurs parents pour les aider a gérer les complexités des soins du diabéte et a

partager la responsabilité.
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14.2. Répartition des enfants et les adolescents diabétiques Selon la variété des

sources alimentaires.

Les sources de nourriture chez les enfants et les adolescents diabétiques sont représentées dans
la figure N° 20. La plupart des patients, 25 garcons et 19 filles, utilisent un plat commun tandis que

d’autres (3 garcons et deux filles) utilisent un plat spécialement préparé pour eux.

Enfin, nous notons que peu de personnes qui mangent dans les restaurants et autres sources ne

dépassent pas deux patients.
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Figure 20. Source de nourriture chez les enfants et les adolescents diabétiques.

Des particularités sociales venaient se greffer pour augmenter les difficultés d’adapter
un régime alimentaire sain et équilibré en quantité et en qualité ; l'alimentation en grande famille,
a la carte main dans un plat commun, empéchait le contrdle de la quantité d'aliments ingérés
et l'individualisation du malade pour respecter sa diététique. L'isolement du plat commun était souvent
vécu comme une désocialisation par le malade. Le prestige lié au surpassant et a l'obésité, qui
symbolise une réussite sociale, un signe de bonne santé et de prospérité, est une difficulté
supplémentaire a affronter pour les praticiens c'est ce qu'il a dit Sidibé. et al en 2007 dans le diabete

un nouvel enjeu de santé publique pour les pays en voie de développement I’exemple du Mali
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La figure N° 21 représente la répartition des enfants et les adolescents diabétiques selon
le mode de cuisson. La majorité des patients (25 garcons et 22 filles) préparent leur aliment avec
de I'huile, suivis de 23 garcons et 19 filles consomment des aliments cuits a la vapeur, 10 presque
également parmi les garcons et les filles préparent avec de la margarine, et seulement 7 garcons et 6

filles préparent leur aliment avec Beurre.

Nos résultats montrent que la majorité des patients suivent la méthode de cuisson
recommandée, cela est aussi montré par Bellet en 2016, lors de I'étude de 80 patients diabétiques, ou

leur alimentation était basée sur le mode de cuisson recommandé au service du diabéte du CHU

d'Amiens.
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Figure 21. Répartition des enfants et les adolescents diabétiques selon le mode de cuire des aliments
14.3. Utilisation des edulcorants chez les enfants et les adolescents diabétiques
La figure N°22 présente la répartition des enfants et les adolescents diabétiques selon

utilisation édulcorant. Il y a 22 garcons et 16 filles qui substituent le saccharose (le sucre de table) par

les sucres artificiels sans calories, alors que les consommateurs du sucre raffiné sont 12 garcons et 10

filles.
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Figure 22. Répartition des enfants et les adolescents diabétiques selon utilisation édulcorant.

Les édulcorants artificiels considérés comme pouvant étre utiles dans la prise en charge
du diabéte en raison de leur absence d’effet sur I’index glycémique et I’absence de réponse insulinique
contrairement aux produits sucrées [(Gardner C. et coll., 2012) ;(Pereira M. A., 2013)].
Les substituts de sucre comme les polyols (Le sorbitol, le xylitol et le mannitol) de par leur teneur
en calories et leur transformation en glucose dans 1’organisme, doivent étre utilisés avec précaution
chez le patient diabétique et obese. Contrairement la stevia, qui est un édulcorant naturel extrait d’une
plante d’Amérique du Sud, la Stevia rebaudiana, il est faiblement absorbé, son métabolisme hépatique
et son élimination urinaire ne donnent pas naissance a des composés caloriques (Amouyal C.
et Andreelli F., 2012).

14.4. Fréquence des repas chez les enfants et les adolescents diabétiques.

La figure N° 23 indique la fréquence des repas (Petite déjeuner, collation de 10 h, déjeuner,
gouter, diner et grignotage entre les repas) chez les filles diabétiques. Nous révélons les points

suivants :

e Les repas principaux ; le petite déjeuner, le déjeuner et le diner, sont pris quotidiennement (4 :

Quotidiennement) par la majorité des patientes.
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Pour les repas supplémentaires (le golter de 10h et le godter), il y a une équivalence entre les
répondants qui les prenaient quotidiennement et les autres qui les négligeaient.
Le grignotage entre les repas est mis a 1’écart chez 57.7% des filles diabétiques (jamais 2

patientes et parfois 13 patientes).
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Figure 23. Fréquence des repas chez les filles diabétiques (1 : Jamais, 2 : Parfois, 3 : Souvent
et 4 : Quotidiennement)

La figure N° 24 indique la fréquence des repas (Petite déjeuner, collation de 10 h, déjeuner,

gouter, diner et grignotage entre les repas) chez les garcons diabétiques. Nous révélons que :

Le 1 point en commun entre les deux sexes ; les repas principaux, sont pris en considération (4 :
Quotidiennement) par la majorité (; le petite déjeuner 19, le déjeuner 2let le diner 22 gargons
diabétiques).

Le 2°™ point en commun, les repas supplémentaires (le go(ter de 10h et le godter), il y a une
similarité entre les garcons qui les prenaient quotidiennement et les autres qui les negligeaient.

A I'heure du godter, les deux fréquences parfois et souvent sont représentées par des taux égaux

des patients (35.3%) et ils sont les plus dominantes sur le reste.
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Figure 24. Fréquence des repas chez les gargons diabétiques (1 : Jamais, 2 : Parfois, 3 : Souvent
et 4 : Quotidiennement).

Les patients diabétiques pour les deux sexes masculin et féminin de notre échantillon sont
intéressés par les principales repas telle que le petit-déjeuner le déjeuner et le diner, cela a été aussi
constaté par étude de Boileau réalisée en 2005, il a trouvé que la répartition de la ration glucidique
est habituellement la suivante : petit déjeuner 15-20 %, déjeuner et diner 30-40 %, collation 10-15 %
et golter < 10 %. Avec le schéma a trois injections, la nécessité de repas comportant une ration
glucidique précise et programmée se nuance largement a plusieurs titres, qui intéressent les aspects

de la vie quotidienne auxquels I’enfant ou le jeune adolescent sont sensibles.

14.5. Fréquence des repas hors la maison et faste Food chez les enfants

et les adolescents diabétiques.

La fréquence des repas a I'extérieur de la maison et de la restauration rapide chez les enfants
et les adolescents diabétiques doit s’avérer occasionnelle, en fonction de la nature de chaque enfant
et des complications causées par les repas a I'extérieur de la maison et a la faste Food, ce qui est I'une
des difficultés rencontrées par les parents et les médecins car I'enfant a envie de manger

imprudemment.
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La fréquence des repas hors la maison chez les enfants et les adolescents diabétiques

est illustrée dans la figure N°25, on remarque que :

e 34,62% de filles et 47,06% de garcons, Ils ne prennent presque pas de repas a l'extérieur
de la maison (au moins une fois par mois a lI'extérieur de la maison).

e 30,77% de filles et 26,47% de garcons mangent a I'extérieur de la maison deux fois par mois.

e Alors que le pourcentage de patients ayant I'nabitude de manger a I'extérieur de la maison (une fois

par semaine ou tous les jours) est inférieur a 20 % pour les deux sexes.

1 <l/mois

3 2/mois
[ 1/semaine
34.62% . 47.06% 0 Quotidiennement

Filles Garcons

Figure 25. Fréquence des repas hors la maison chez les enfants et les adolescents diabétiques.

La figure N°26 présente la fréquence des repas faste Food chez les enfants et les adolescents

diabétiques, on constate que

e Les patients qui ne preferent pas la restauration rapide (moins d'une fois par mois) sont dominants
dans les deux sexes (52.94% garcons et 61.54% filles).

e les taux des jeunes diabétiques, dont la frequence de faste Food est de 2 fois/mois sont 20.59%
garcons et 19.23% filles. Si la fréquence augmente jusqu’a une fois /semaine le pourcentage des
garcons augmente & 23.53% alors que celui des filles diminue a 15.38%.

e heureusement, les diabétiques qui privilégient la restauration rapide ne représentent qu'un faible

pourcentage (2.94% garcons et 3.85% filles).
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Cela explique I'inquiétude et la sensibilisation des parents et méme les jeunes diabétiques eux-
mémes aux complications et aux dommages qui peuvent étre causés par la suralimentation a I'extérieur

de la maison et dans la restauration rapide.

<1/mois

2 / mois

15.38%

1 / semaine
Quotidiennement

52.94%

61.54%

Filles | Garcons

Figure 26. Fréquence des repas faste Food chez les enfants et les adolescents diabétiques.

15. Consommation des sucres chez les enfants et les adolescents diabétiques.
Les principaux sucres consommés peuvent étre retrouvés dans les féculents (le pain et les pates),
Les patisseries, les glaces, les chocolats, les bonbons, les boissons sucrés (gazeuses et jus),

la confiture, le miel et le sucre blanc (le saccharose).

La figure N°27 représente la consommation des sucreries par les filles diabétiques. Nous

remarquons que :

e Un grand nombre des patientes (12 filles diabétiques) consomment considérablement les féculentes
particulierement le pain (>3 fois / jour), viennent ensuite la consommation des boissons sucrés
(gazeuses et jus), le chocolat et les bonbons (juste 4 filles pour chaque type de sucreries).

e La majorité des filles évitent la consommation quotidienne (Moins de 1/ jour) de patisseries

et de glaces d'abord, puis de confiture et de miel et enfin de sucre blanc.
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Féculents (Pain)
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Figure 27. Consommation des sucreries par les filles diabétiques.

Comme nous l'avons déja vu avec les filles, Les résultats présentés dans la Figure ci-dessous sont
les mémes que pour les garcons en termes de fréquences, A travers notre lecture des résultats on

constate :

e La consommation quotidienne (>3 fois / jour) du pain toujours a la premiére place (58.62%),
ensuite la consommation des boissons sucrés (gazeuse et jus), le chocolat et les bonbons (8 et 6
garcons respectivement) et entre 1a 4 garcons diabétiques qui favorisent fréquemment (>3 fois /
jour) les patisseries et les glaces, les confitures, le miel et le sucre blanc.

e Comme caractere commun avec les filles, la dominance des gargons diabétiques qui évitent
la consommation quotidienne (Moins de 1/ jour) de patisseries et de glaces d'abord, puis

de confiture et de miel et enfin de sucre blanc.
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Figure 28. Consommation des sucreries par les garcons diabétiques.

Un objectif précoce est d'éloigner les enfants diabétiques du cété sucré. Le concept d'indice
glycémique et I'utilisation occasionnelle de produits sucrés ont peu atténué le caractere restrictif
de l'interdiction. En fait, I'indice glycémique (IG) indique I'effet hyper glycémique des aliments.
Cela se reflete dans I'acceptation des biscuits a faible 1G (collations) a la place du pain et des desserts
occasionnels apres les repas, et I'élimination des aliments a IG élevé (purées de fruits déshydratées,

ceréales de petit-déjeuner pressées) (Boileau, 2005).
16. Consommation du lipide chez les enfants et les adolescents diabétiques.

Les lipides sont retrouvées dans différents aliments comme les frites, les Pizza- sandwiches,

le beurre — Margarine, les chips, les ceufs et les produits laitiers (yaourts et les fromages).

La consommation des lipides chez les filles diabétiques de notre étude, est illustrée dans

la figure N°29. Nous constatons les points suivants :

e Le nombre de répondantes qui consomment les produits laitiers 1 a 2 fois par jour (les fromages et
autres dérivés) est important par rapport aux autres aliments lipidiques.
e Les sources de lipide comme les frites, les Pizza- sandwiches, le beurre — Margarine, les chips et

les ceufs sont moins (<1 fois/ jour) consommeés chez la plus des patientes.
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Figure 29. Consommation des lipides chez les filles diabétiques

La Figure N° 30 représente la consommation des lipides chez les garcons diabétiques. Il n’y a
pas de grande différence entre les résultats de deux sexes ; les produits laitiers sont administrés del a 2
fois par jour chez 23 garcons diabétiques (67.64%) et la consommation des autres aliments lipidiques

est trés minimisé jusqu’a moins de 1/ jour chez la plus part des enquétés.

les fromages
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Les produits laitiers

Les cufs
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Les frites
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Figure 30. Consommation des lipides chez les gargons diabétiques
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Les lipides fournissent deux fois plus d'énergie que les protéines et les glucides, ainsi que
certaines vitamines (A, D, E et K) et de l'acide linoléique (acide gras essentiel). Il est vital
de consommer quotidiennement des lipides d'origine animale, riches en acides gras saturés, et des

lipides d'origine végétale, riches en graisses polyinsaturées (Czernichow).

17. Consommation d’autres aliments (la viande, les fruits et les légumes) chez

les enfants et les adolescents diabétiques.

La wilaya de Ghardaia est connue pour ses activités agricoles, qui sont réputées pour
la production de dattes, de fruits et de légumes, et le bétail comme les chameaux et les moutons.

La figure n°31 présente la consommation de ces aliments chez les filles diabétiques.

e Les fruits sont largement consommés (>3fois / jour) chez 6 patientes et les légumes chez 8
patientes.

e Un effectif important évite la consommation fréquente (<1 fois / jour) de pommes de terre cuite
et les viandes.

e Les dattes sont modérément utiliser (12 patientes les consomment moins de 1fois / jour, 12

pour la fréquence de 1 a 2 fois / jour et juste 2 patientes les consomment >3fois / jour).

Pomme de terre cuite

Légumes

Dattes

Fruits

Viande

Q ,\/Q ,]/Q ,56

B Moinsde1/jourC 3 142 /jour [ 3 fjour ou plus

Figure 31. Consommation autre aliments (la viande, les fruits et les légumes) chez les filles
diabetiques.
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La figure N° 32 indique la consommation de la viande, de fruits et les légumes chez

les garcons diabétiques. D'aprés I'analyse des résultats nous avons constaté que :

e Concernant la consommation de ces aliment a haute fréquence (>3fois / jour), les légumes
occupent la 1" place par 14 patients, puis les dattes par 10 patients, ensuite les autres fruits par 8
patients et dernier lieu la pomme de terre cuite et la viande par 4,3 patients respectivement.

e Laconsommation avec la fréquence de 1 a 2 fois / jour, les fruits et la viande sont préférés chez 21
(61.76%) et 17 (50%) garcons diabétiques respectivement.

e A propos de la plus faible fréquence (<1 fois / jour), il y a 19 garcons qui évitent les dattes, 18
garcons pour la pomme de terre cuite, 14 garcons pour la viande et pour finir il y a 11 garcons qui

évitent la consommation des légumes.

Pomme de terre cuite

Légumes

Dattes
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Figure 32. Consommation autre aliments (la viande, les fruits et les Iégumes) chez les gargons
diabétiques.
Afin d’éviter les variations fortes de glycémie et assurer une bonne croissance physiologique, le jeunes
diabétique (enfant ou adolescents) doit avoir une alimentation variée et équilibrée, qui comporte
des sources de protides, les sources de lipides et des sources de glucides selon les besoins énergétiques
et ses activités physiques. Mais certaines conditions socio-économiques empéchent la réalisation
de ce régime alimentaire, comme une famille a faible revenu, ou I’enfant ou I’adolescent diabétique
mange peu de légumes, de fruits et de viandes, ce qui lui pousse de les remplacer par
la surconsommation d’un aliment (comme les boissons artificiels et le pain) facilement disponible dans

la région ou en fonction du pouvoir d'achat.
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Conclusion

Malgré les divers efforts et stratégies de I'organisation mondiale de la Santé et du personnel médical,
le diabete est étroitement associé a une alimentation équilibrée, adéquate et inoffensive en fonction

des besoins de I'organisme et de sa croissance.

A travers le questionnaire que nous avons réalisé, nous avons mis en évidence les points suivants sur
les enfants et les adolescents diabétiques dans les deux eétablissements hospitaliers au niveau

du département de pédiatrie de Ghardaia :

e L’¢tat de suivre I’alimentation équilibrée en qualité et en quantité chez les enfants et les
adolescents diabétiques.

e [’état de sensibilisation les patients et leurs familles aux risques de la maladie et de ses
complications et maitrise de leurs enfants.

e Le pourcentage d'enfants et d'adolescents diabétiques dans I'Etat de Ghardaia est élevé et en

augmentation, ou 60 enfants souffrent de cette maladie.

Nous concluons que cette maladie est héréditaire, en particulier de la part des parents (petite famille)

et de la part des grands-parents.

e Les différences sociales et économiques affectent le régime alimentaire chez cette catégorie.
e La difficulté d'un régime strict & ce stade d'dge en raison des nombreuses envies des enfants

de manger a l'extérieur de la maison.

A la fin de notre étude, nous voulons pousser les parents et les enfants eux-mémes a suivre une
alimentation complete et équilibrée pour réduire les complications du diabéte et dire que notre sujet a
encore besoin de plusieurs études dans le lieu de notre étude pour essayer modeste espoir que nous

avons atteint méme une petite partie.
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Age Taille Poids IMC

Age (10 Janset]| | 12 ans 136 | 315 | 27 B
mois 10 ans 121 21 14.3 B
Taille cm 9 ans 110 18 14.9 E]
13 ans 157 56 227 B
Poids | 47 k

g 13 ans 1R5 35 14.6 B

12 ans 130 37 219
Genre () GARCON (@ FILLE B
10 ans 149 47 21.2 B

Prénom | |
(Facultatif)

Figure 1 : Calcule de IMC chez les filles diabétiques (kg/m?).

_ Indice de masse corporelle des filles de 1 mois a 18 ans (kg/m?)
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Figure 2 : Graphique représente IMC chez les filles diabétique (kg/m2).
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Age Taille Poids IMC

Age ans et 15 ans 160 50 | 19.5 |:|

mois 17 ans 137 34 | 181 |:|

Taille | 150  |cm 2ans 85 16 | 221 |[-]

5ans 112 19 15.1 |:|

Poids kg 12 ans 135 40 21.9 |:|

Genre (® GARCON () FILLE raans 158 > . |:|

10 ans 125 31 19.8 | = |

Prénom | —

(Facultatif) r3ans i = = |;|
| Calculer |

Figure 3 : Calcule de IMC chez les garcons diabétiques (kg/m2)

_ Indice de masse corporelle des garcons de 1 mois a 18 ans (kg/m~®)
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Figure 4 : Graphique représente IMC chez les garcons diabétique (kg/m?)
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