Université Abderrahmane Mira Bejaia
Faculté des Sciences Humaines et Sociales
Département des Sciences et Techniques des Actigitéhysiques

et Sportives.

Mémoire de fin de cycle
En vue de I'obtention du dipléme de Master en STAPS

Spécialité activités physiques et sportives scolas.

Théeme

4 N . N
Enquéte épidémiologique :

Le diabete de type 1 dans le contexte scolaireglzhgne
prescription de I'APS

\ J
Réalisé par : Encadré par :
MAROUF Idris Dr ZAABAR Salim

BOUZARARI Hibi

Année universitaire

2016/2017




En premier lieu, nous remercions le bon DIEU, posa
bienveillance etle nous avoir accordé le courage d’arriver a
ce stade de notre cursusiversitaire.

En deuxieme lieu, nous exprimons notre profonde
reconnaissance aotre aimable enseignant et promoteur Dr
Zaabar Salim pout’honneur qu'il nous a accordé en nous

encadrant, pour ses préciewponseils, orientations,

encouragements et tous les efforts qu’il a fournis.
Tous nos camarades de notre promotion Science T e
des Activités Physique et Sportive (STAPS).
Nous tenons a remercier particulierement nos encauwirs de
stage pratique :
Mr Bouherrar et Mr Kessi et Ourari.
Et tous ceux qui ont participé du pr&iu du loin a

I’élaboration de ce travalil.

IDRIS, HIBI

Y



A COos

Je dédie ce modeste travail a :
Mes chers parents auxquels je dois tout.
La mémoire de mon grand-pére maternel.
Mes chers fréres Azzedine, Samir, Malek, Salim ets.cheres
soeurs.
Mes chers cousins et oncles.
Mes amis.
Touts la famille MAROUF et BOUZARARI.

Je dédie ce modeste travail a :
Mes chers parents auxquels je dois tout.
Mon cher frére Abdelatif, Ifithen, et mes chéres srs.
Mes chers cousins et oncles.
Mes amis Tahar, Maoudi, Abbas, Ghani, Bambis et
Touts I'équipe de Romanista
Touts la famille MAROUF et BOUZARARI.

Hibi

|



Liste des abréviations

OMS : Organisation Mondial de la Sante

IDF International Diabéte Fédération

FIMS : Fédération international de Médecine Sportive
ClO : Comité International Olympique

DID Diabéte Insulinodépendant

AP Activité Physique

SFPAPA :Société Francaise des Professionnels en ActivRéysiques

Adapté
APA :  Activité Physique Adapté
FAAD : Fédération Algérienne des Associations Diabétiques
EPS : Education Physique et Sportive
DT1 Diabete de Type 1

-



Liste des figues

Figure Titre page
01 représentation graphique des enfants scolarisedgetajues au niveay 49
de la direction de santé de Bejaia
02 représente I'existence des éleves diabétiqueldar&ablissements | 51
scolaires
03 représente I'habitude ou l'inhabitude de pratiquespgort chez I'éleve 52
diabétique.
04 représente les activités physique de I'éleve digbétsont les mémes 53
pratiques pour toute la classe ou pas les mémes.
5305 représente la présence ou non des obstacles élzldiabétique a las5
pratique sportive.
06 représente la maitrise ou non des gestes technilgseactions et les| 56
adaptes en fonctions des exigences des taches.
07 représente la nécessité ou non d’'un programmeaEE8PS pour | 57
I'éleve
porteur d’un diabéte de type 1.
08 représente la disponibilité des matériels adéquais la prise en 58
charge de I'éleve diabétique
09 représente I'éleve diabétique est ce qu’il comprardment jouer 59
avec les autres
10 représente I'éleve diabétique est autonome oulg@as I'exécution des60
taches d’apprentissage.
11 représente I'éleves diabétique rentre en contaat ks autres pendanél
le jeu ou pas.
12 représente I'existence des difficultés ou non gtégration de 63
I'éleve diabétique en groupe pendant le jeu.
13 représente les précautions que prend I'enseignBRtSdpendant la | 64

séance d’EPS pour I'éléve qui atteint d'un dialoieteype 1.

)



Liste des tableaux

Tableau Titre Page

01 Répartition des cas d’enfants scolarisées diabediqu niveau de la49
direction de santé de Bejaia.
prévalence des éléves scolarisés diabétiques EsldPSRle Bejaia 50

02 du 2011 jusqu’au 2017

03 représente I'existence des éléves diabétiqueldarablissements | 51
scolaires

04 représente I’habitude ou l'inhabitude de pratiquesgort chez I'éleve | 52
diabétique.

05 représente les activités physique de I'éleve digbétsont les mémes 53

pratiques pour toute la classe ou pas les mémes.
06 représente la présence ou non des obstacles él@zldiabétique a las4
pratique sportive.

07 représente la maitrise ou non des gestes technilgseactions et les | 55
adaptes en fonctions des exigences des taches.

08 représente la nécessité ou non d’'un programmeaEE8PS pour 57
I'éléve porteur d’'un diabéte de type 1.

09 représente la disponibilité des matériels adéquais la prise en 58
charge de I'éleve diabétique

10 représente I'éleve diabétique est ce qu’il compmardment jouer | 59

avec les autres

11 représente I'éleve diabétique est autonome oud@as I'exécution des60
taches d’apprentissage.

12 représente I'éleves diabétique rentre en contaat ks autres pendanbl

le jeu ou pas.

13 représente I'existence des difficultés ou non gtégration de 62
I'éleve diabétique en groupe pendant le jeu.

14 représente les précautions que prend I'enseignaRiSdpendant la | 64

séance d’EPS pour I'éléve qui atteint d’'un dialuiteype 1.

)



Sommaire

LisSte des abr@ViatioNsS. .. ..ot e e e e e e e
IS (=30 ST T U

Liste des tableaux

0T [T 1o o 2
Partite théorique
Chapitre 01 : I'éducation physique et sportive
O 111 70T ¥ Tox o o R 8
Il. Pédagogie et enseignement des activités physiggportives.. ..................... 8
IR - o= F=To [0 Yo 1= PRI 8

1-2- DATINIION. .ot e e e e 9

1-2- Objectif de la pedagogi€..........ouvviiiiii it e e 9

1-3- L’action pédagogique sportive

2- L'ENSEIGNEMENT ...cove e eeiee e et e e e eae e ee e et e eeene e eneeneeneeennennennenaee 10

2-1- DEFINITION. ..t e e a1
2-2- Objectifs de I'enseignement ..........cc.uiuuiiii i e e 10
2-3- L'enseignement SPOrtif i, .. ... e 11
[ll.  L'éducation physique et SPOrtive (EPS) ... eereeriiiiiiiieeeeeeiiissiiisinieieeeeens 11
1- DEfiNItION & oo e e 11

2- Role et fonction de I'éducation physique et sp@{EPS) :.................. 12

3- Objectifs de I'éducation physique et sportive (ERS)...................... 12




3-2- Objectifs spécifique d’'EPS audgc

3-1-4- L’acquisitionde lasanté :...........ccoeeeiie i iii i e,

3-1-5- Le développement moteur ©..........cocvveievie e e

4- Finalitésspécifiques EPS au lyCée @.......ccooiiiii e,

5- Ce qu'il faut apprendre €n (EPS):.....ccviii e e

6-2- Des compétences SPECIfiQUES ©.......cvvvviiiiie i e

7- Importance des activités physiques et sportivesS|AP...............c.cceene.

Chapitre 02 : le diabéte de type 1

Le didDBte ... e

1- Le diabete de tyPel ...oovrir e e e e e
DATINITION . .. et e e e e e e

1-1- Diabéte de type 1 auto-immun

1-2- Diabéte de type lidiopathique

2- Epidémiologie de diabete de type 1

2-1-DanS 1€ MONAE. .. ... e e e e e e,

2-2- En Europe

2-3- EN ATIQUE. .. e e e

P o AN o = =

16

16

.16

.17

.. 20

.21

22

22




3-Facteurs de risqUES 0€ DT L ....cviiriieiie e e e e e e e e e e et e e e e e
3-1- Facteurs GENALIQUES ......cvi e i et et e e e e e e e ans 26
3-2- L’hérédité et le diabéte de typel........ccoovii it 27
3-3- INFECHION ..o e 28
3-4- VItamINe D...ooviei i 0 28
30 L SIS S .ttt 28
3-6- La répartition géographique...........ccooviiiiiiiiii i e, 29
4- Traitement de diabéte de type........oovi it e e 30
4-1- Traitement diGtetIQUE. .. ...ov ittt e e e e e e e e e 30
4-2- ACHVIEE PRYSIQUE. . .ee et e e e e e e e e 30
4-3-Les antidiabetiqUES OFAUX .. .....oueuritiie e iet et e e e e e e ae e aene e 31
B-d-INSUIINE . .o e e e e e 31
Chapitre 03 : Activité physique et sportive
1- DEfiNItioN de AP ... ... e e e e 33
2- Importance des activités physiques et SPorf&S) ...........ccoeevvennennnn. 33
3 -Les caractéristiques de I'activité phySiQUE... ... e eeeie i 34
4-Les bénéfices de I'activité phySIQUE...... ..o iiiie i e e e e 36
e R o 0| g (0 U S PPN ¢ < |
4-2 -Pour les porteurs de diabéte de type Locueev.ooeie i 37
5- les activités Physiques Adaptées (APA) .....c.ooi it e e e 39
5-1 les raisons de suivre un programme en ActiRt@gsiques Adaptées .............. 40
5-2 les raisons de pratiquer un programme en Aéswhysiques Adaptées........... 41




Partie Pratique

Chapitre04 : Méthodologies de la recherche...........

Chapitre05 : Analyses et interprétations des donnée

DISCUSSION. ...

0f0] g o3 (17 To ] o I

Références bibliographique
Annexes

Résumé




Introduction

Durant les vingt dernieres années la prévalencdireidence du diabete sucré ont
augmenté. Cette augmentation générale du nombre diabétigues a été
essentiellement attribuée a l'accroissement du r®nde nouveaux cas, qui lui-méme
est déterminé par la hausse du nombre des obesas,lep vieillissement de la
population, par les modifications du mode de vienetamment par la sédentarité, etc.
(Brugier .S ,2007).

Le diabéte est une maladie chronique litgiie, son incidence, sa
prévalence ainsi que sa morbi-mortalit¢ en nettegmamtation font de lui un
des lourds fardeaux en terme de santé publique.esii la premiére cause des
complications cardio-vasculaires ; la seconde caudes cécités, la troisieme
cause dinsuffisances rénales et responsable demdtatié des amputations des
membres inferieursDe Clerk. M, 2000).

L'ampleur du probleme est telle que lesxperts n'hésitent a le
qualifier d'épidémie du 21leme siecle, actuellement,des etudes
épidémiologiques montrent une augmentation du nembdes cas d'environs
5% par ans.Oje Clerk. M, 2000).

Quant a la projection de [I'OMS, elle dais prévoir un dédoublement
de la population des diabétigues dici l'an 2025n Effet, cette population
estimée a 220millions en 2010 passera a 380 nsllien 2025; alors qu'elle
n'était qu'a 30 millions en 1985 (147millions e®3p Ramon C.G).

Les scientifigues estiment que le diabéetconstituerait la cause
directe d'environ un milion de décés par an et dause indirecte d'environ

2,2 millions de mort supplémentai{&érard. R, 2005).

Environ 80% de ces malades se trouveans les pays en voie de

développement(Brugier .S, 2007).

En Afrigue, cette maladie était considéremitre fois comme celle des
sociéetés occidentales et des classes bourgeoises.ais M aujourd'hui,
l'occidentalisation des sociétés africaines ergrairun changement de mode

.




de vie de la population, ainsi les villes sont ipafierement touchées; alors
que les régions rurales sont relativement préssyvéprobablement a cause
du mode vie: importante activité physique, alinagion. (Bayauli. M.T et
M'buyamba, 2006).

Les études récentes de la prévalence ramnt environs 60% de la
mortalité liée au diabete sucré avec une prédomeachez les sujets de 20-

70 ans donc situés essentiellement dans la vieea@@ie Clerk. M, 2000).

L’'exercice physique régulier est congddé comme la pierre
angulaire du traitement du diabete. Les études csgtaalent sur la preuve de
I'efficacité des thérapeutiques non médicamenteuseslont  fait partie
l'activité  physique adaptée, en prévention primaireomme en prévention
secondaire.  Cependant, [l'application de telles afhentiques demande au
patient détre acteur de sa santé et Ilui impose dar long terme un

changement de son comportement.

La pratigue d'une activité physique ulgye est indispensable aux
jeunes qui ont un diabéte, tout comme aux autresneg Elle leur apporte
les bénéfices attendus pour tous, mais elle caestitaussi un facteur
d’amélioration de la sensibilité a [linsuline, unacteur de bien-étre général
qui peut avoir un effet bénéfique sur [I'équilibrelycgmique et un outil
pertinent pour [I'éducation thérapeutigue. Dans d@amble, les jeunes qui
ont un diabéte ont acces aux activités physiqueslest exemples de ceux qui
font du sport de haut niveau montrent depuis langte que le diabete n’est

pas un obstacle a la pratique du spdédrome Vidart 2014).

Dans notre présent travail on a essayds prescrire et décrire la
pratique sportive chez les personnes porteurs diiabéte de type 1, et la
contribution d'un programme spécial et efficace umpo cette catégorie de

personne.

Pour cela, ont a suivi un plan comporte trois parti
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La premiere partie est scindée en trois chepitrréservés a I'éducation

physique et sportive, le diabéte de type 1 etiVdétphysique et sportive.

La deuxiéme partie est consacrée a la hodétogie suivie durant
réalisation de ce modeste travail, la troisieme tigarenglobe [l'analyse

I'interprétation des déférents résultats obtenus.

En fin, on a achevé notre recherche par une canalus

la
et
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Problématique :

Le diabéte est défini comme une maladiearactérisée par une
hyperglycémie pathologique dont les symptdmes samtnnus depuis la plus
haute Antiquite. A long terme, ce sont les compices qui font la gravité
de la maladie et les stratégies de prise en chayge pour objectif de faire

baisser la glycémie afin de les éviter.

L'exercice physique régulier est considéréomme la pierre angulaire
du traitement du diabéte. Les études s’accumulentr da preuve de
I'efficacité des thérapeutiques non médicamenteuseslont  fait partie
l'activité  physique adaptée, en prévention primaireomme en prévention
secondaire.  Cependant, [l'application de telles afhentiques demande au
patient détre acteur de sa santé et Ilui impose dar long terme un

changement de son comportemédérome Vidart 2014).

Devant la présence de la maladie métaboliciele que le diabéete de

type 1 au contexte scolaire plus exactement chpapalation scolarisées :
Nous cherchons a comprendre :

Comment se conduit les enseignants d'EPS avec cetbpulation, dans le

moment des réalisations des séances ?

Les Hypotheses :

- Les enseignants dEPS proposent un programme ifigpéc d’APS  pour

les éleves diabétiques de type 1.

- Les enseignants prévoient une activit¢ physiquenlage adaptée selon la

maladie des éléves.
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Partie theorigue



Chapitre 01 :
Education physigue
et sportive



|- Introduction

L'éducation physique et  sportive est une disagplin d’enseignement
obligatoire qui s'adresse a tous les é€léves seékari Elle poursuit les
finalités de I'école. LEPS a pour fonction I'édima des conduites
motrices. L'apprentissage des connaissances, dasoirss et de modes
d'actions fondamentaux est recherché dans le butttetidre des objectifs
et des compétences inscrits dans les textes dfficie Une place importante

est aussi accordée a l'acces a la sénta Ribet, 2012)

- Pédagogie et enseignement des activitts physique et
sportives :

1- La pédagogie:

1-1- Définition: G.DR LANDSHERKE (1976) définit la  pédagogie
comme :«le corps des théories et des regles ndesti a guider les

enseignant et les éducateurs dans leurs actiomzie

La pédagogie « c'est la science de I'étloo et de

'enseignement ».

La pédagogie se préoccupe des meéthodes techniquete
'enseignement et des moyens utilisés, elle est vatdu employée pour
désigner l'art et la maniére d’éduquer et de traithales connaissances.

1-2- Objectif de la pédagogie :

Autrefois, la pédagogie était centrée sur lingirc et la formation
de [l'esprit, mais aujourd’hui elle tend a favorisefépanouissement de
'étre humain par une formation globale de I'hommsur le plan physique

moral et intellectuel.

1-3-L’action pédagogique sportive :

N



L’éducateur sportif doit connaitre abord le niveau exact de la
pratigue sportive de ses éleves par des tests ldaian, ensuite il doit
fixer ses objectifs et élaborer un programme ptteiraire ces buts.

L'action  pédagogique débute donc parn uconstat, ensuite la
détermination des objectifs, suivie dun programmen distingue alors la

succession pédagogique suivante :

Evaluation—Détermination des objectis programme> Evaluation.

2- L’Enseignement :

2-1- Définition: La définition générale que l'on retrouve dans les
dictionnaires : « I'enseignement est [l'action ou lemaniére de faire acquérir

la connaissance ou la pratique».

hY

«Se centre sur la stratégie général a mettre ervrecegpour provoquer les
changements de comportement et facilite [I'appreage ». (J.B
HOUGH et J.DUNCAN ,1990)

Depuis  l'antiquité, les pédagogues onteconnu limportance de
'éducation, et actuellement personne ne peut nsan apport pour I'enfant

et sa formation dans le systeme de I'enseignement.

2-2- Objectifs de I'enseignement :

L’enseignemendes activités physique et sportive a pour objectifs

. L’acquisition de la santé.
. Le développement.
. L’éducation sociale et morale du jeune.

Distingue deux grandes catégories d’objectifs

. Les objectifs éducatifs.

. Les objectifs pédagogiques.
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2-3- L’enseignement sportif :

Autrefois, le sport ne s’enseignait j@na la notion de

I'enseignement sportif.

Selon E. ATHILL, R. THOMAS, J.CAJA (1991) devait surmonter
la résistance des enseignants qui ne la reconnhisg&s, comme matiere

digne d’étre enseignee

Pour mettre en place un enseignement sportif, iut fagu’il yest de
structure, d'accueil des personnes qualifites et dwraires, il lui faut une
organisation en matiere de transmettre les corar@ss et les techniques

sportives.

[lI-  L’éducation physique et sportive (EPS) :

4- Définition : "L’éducation physique et sportive est un sysém
éducatif  profondément intégré au systeme globaleédutation, obéissant
aux fins poursuivies par celle-ci, et tendant a onsér par ses apports
spécifigues la  formation de I'homme, du citoyen edu travailleur
socialiste”. Programme d’EPS 1981)

"L'EPS est une discipline denseignemembligatoire qui s'adresse a
tous les éleves scolarisés. Elle poursuit les ifésml de I'école. L'EPS a pour
fonction I'éducation des conduites motrices. Lrappssage des
connaissances, des savoirs et de modes d'actionedarhentaux  est
recherché dans le but datteindre des objectifs dd#s compétences inscrits
dans les textes  officiels. Une place important®# @ussi accordée a l'acces
a la santé"(LIZA RIBET, 2012).
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2- Roble et fonction de [I'éducation physigue et sptve
(EPS) :

Les activités physiques et sportiveonstituent un facteur essentiel
d’équilibre, de santé, d’épanouissement  du citoyeet un  élément
fondamental de culture. Elles concourent au dépdomnt des valeurs
essentielles pour [lavenir de la nation: la liBert la responsabilite, la

connaissance, le godt de la création le sens fiatéanité et de I'effort.

L’éducation physique et sportive n'espas [I'éducation du corps,
elle participe par le moyen des activites spécdgjua [I'éducation intégrale.
Cest - a - dire quelle doit ¢s'insérer harmoniememt dans ['action
éducative densemble, et qu'elle constitue une aesabilité majeure pour
I'éducation(Garsault, C,1979).

I importe donc que [linstituteur soitchargé d’enseigner [I'éducation
physigue et sportive en méme titre que les mathqoed ou les

disciplines d’éveil. »

Donc, [I'éducation physique et sportivdoit contribuer a former des
hommes capables, en <s’adaptation aux conditions lde vie moderne, de

réaliser leur plein épanouissement sur le planopeied et le plan physique.

3- Objectifs de I'éducation physique et sportive (EPS)
3-1- Objectifs généraux d’EPS :

« L’éducation physique et sportive a Ipowbjectif de libérer toute
les énergies du corps humain puis de les coordonder les discipliner afin
d’améliorer la santé de I'enfant, de le rendre pldsrt, plus droit, plus
courageux, plus beau et par la préparer son bonhediaccroitre sa
puissance sur le monde matériel et améliorer le denment quantitatif et
qualitatif de son action humaine(E.LOISEL 1974).

Dans le cadre du systtme éducatif glgbalg&ducation physique et
sportive est a appelée a remplir une triple foromati

E



7-1-1- Au plan physique:

"Elle vise I'amélioration des capacités  ygblogiques et
psychologiqgues de [lindividu en permettront, au véra d'une plus grande
maitrise du corps, [l'adaptation des conduites auliemi en favorisant sa

transformation par une intervention office ratieh@ment organisée”.

3-1-2- Au plan économique :

"L’enrichissement du capital santé de aqeke individu et celui de
son acquis psychomoteur, augmente les facultés égistance a la fatigue.
Permettant une utilisation plus judicieuse des d®rcmises en oeuvre dans
le procés de travail, il entraine un accroissemetit rendement individuel

et collectif dans le monde du travail intellectuel”

3-1-3- Au plan socioculturel:

"L’éducation physique et sportive vélécu des valeurs culturelles et
morales qui guident les actes de chaque citoyen participe au
renforcement de la cohésion nationale, proposants leonditions d'un
dépassement de soi-méme dans 'action, et déwahbpple sens de la

discipline, de la coopération, de la responsalsiitdes devoirs civiques".

hY

Elle tend également a réduire les terssioat les sources de conflits
entre individus dun groupe, et entre un groupe nduméme corps social,
favorisant ainsi I'instauration de relation humane plus détendues.
(E.LOISEL 1974).

3-2- Objectifs spécifique d’'EPS au lycée :

o



L’'organisation de [I'enseignement de IEP S’inspire en tout premier
lieu de la définition, des objectifs et des primdp essentiels précités et

contenus dans le code de 'EPS.

Ainsi 'EPS au lycée poursuit un triple objectif.

3-2-1- L'acquisition de la santé :

bY

En permettant a toutes les grandes fonctions deccaiaplir le plus
poussé et leur meilleure coordination, en stimuladd croissance, en

donnant le godt de I'effort, facilitant ainsi I'gqotation au milieu physique.

3-2-2- Le développement moteur :

En aidant l'éleve & prendre conscience de smmps et a améliorer ses

gualités psychomotrices, donc a mieux s’exprimer.

3-2-3- L’éducation sociale du jeune :

Par l'amélioration de la connaissance de skai, maitrise de son propre

comportement.

La compréhension et I'acceptation des reglesle sens des

responsabilités des rapports avec autruli.

4- Finalités spécifiques d’EPS au lycée :

Comme les autres disciplines, [I'édiarat physique et  sportive
participe aux missions définies pour le lycée : ofsser l'accés au
patrimoine culturel et le développement de capscitéle jugement, viser
lacquisition des savoirs fondamentaux sans lesqudés lycéens pourraient
devenir des citoyens responsables et ouverts, #ilsles de s'intégrer

dans une société démocratique. Dans le cadre de nussions, la finalité de
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'éducation physique et sportive est de former, plar pratique des activités
physiques, sportives et artistiques, un citoyen tiveyl lucide, autonome. Ce
citoyen est responsable de la conduite de sa viepowmEle pendant la
scolarité et tout au long de la vie, attentif aurlations sociales, pleinement

acteur et critique dans I'évolution des pratiquealsucelles.

5- Ce gu'’il faut apprendre en (EPS):

Les contenus (ce que [Iéleve a appmndsont régis par des
programmes qui visent pour chaque APSA une compeéten(compétence
attendue) par [lacquisition de connaissances, deapacités et d’attitudes.
Au cours de son passage au lycée, [I'éleve pourraoir awratiqué des
activités touchant cinq compétences propres deS'EP

Daprés les programmes de la voie gumbnnelle, les cinq
compétences propres a [I'EPS, de dimension motriceirconscrivent

'ensemble des activités physiques. Elles se defamit ainsi :

* realiser une performance motrice maximale medarala une échéance
donnée.

* se déplacer en s’adaptant a des environnemeriés\at incertains.

* réaliser une prestation corporelle a visée agist ou acrobatique.

* conduire et maitriser un affrontement individoel collectif.

* réaliser et orienter son activit¢ physique en vae développement et de

I'entretien de soi.

De plus, trois compétences méthodologiques siciales constituent de

véritables outils pour apprendre. Les enseignants EPS cherchent donc a

permettre aux éléves de :

1. s’engager lucidement dans la pratique.

2. respecter les régles de vie collective et assumes Wifférents roéles
liés a l'activité.

3. savoir utiliser les différentes démarches pour ampbre : observer,
identifier, analyser, apprécier les effets de Ra®, évaluer la réussite et
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'échec, concevoir des projets (http:// www.education.gouv.frl/ 14 Du
29 avril 2010).

6- Les compétences développées en (EPS) :
L’éducation physique et sportive vise a déveop quelques

compétences, parmi ces compétences on tro(MAZOUAK.A, 2007).

6-1- Des compétences générales :

*  Mobilisation des ressources techniques, motricet sportives acquises
pour la résolution des probléemes dans les diffésesituations.

* Capacité danalyse, de critique et de questiorer@m pour permettre a
I'éleve de comprendre le domaine des (APS).

* La mobilisation des habiletés et des capacitésrsqmmelles, et leur
gestion.

* Procéder a une méthodologie qui permet a [I'élede faire la différence
entre la théorie et la pratique, et [lintersecti@ntre les deux pour [latteinte
des objectifs.

* [Etre conscient de la communication au sein du upep et [lintérieur
d’une activité physique et sportive.

*  L'utilisation des outils et matériels qui permeit de connaitre le
domaine culturel de I'acte moteur.

* L'acquisition et le développement des capacitégnserielles, motrices, et
professionnelles,

* Le développement des comportements relatifs actiVke physique et

sportive.

6-2- Des compétences spécifiques :
* L’élaboration des projets permettant a [I'éleve detaliser un produit
sportif important.
* La construction des savoirs et des méthodes p&nte la conservation

de la santé et la gestion de ces habiletés.
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* La gestion des capacités dans le domaine séraritaafin d'éviter les

accidents lors de la pratique physique et sportive.

* L'acquisition des savoirs culturels spécifiqgues &#Hactivité physique et

sportive.

* L’acquisition et [lutilisation des outils technigs et technologiques pour
une meilleure réalisation sportive.

* Le développement des habiletés de ['éleve motried sportive et la

maitrise des capacités physiques.

* Malitriser les différentes technigues motrices efportives, afin dassurer
I'efficacité et la rentabilité du produit.

* Exploiter les connaissances comportementales ifgpées aux APS, et
les utiliser dans I'environnement materi@dlAZOUAK. A, 2007).

7-  Importance des activités physiques et sportives (AR :

Les activités physiques et sportives regméent un facteur
d’équilibre de santé, d’épanouissement, elles samt moyen d’éducation et
un mode de vie dans la société moderne.

Elles permettent de  développer les capmacitépsychomotrices  des
pratiquants, elles contribuent au développement itiposet global de Ila
personne.

De Vlenfance a la \vieillesse, en passantr pbBAge adulte, [Iactivité
physigue et sportive est dune grande importancee que soit, sur le plan
physique, moral et intellectuel.

Durant I'enfance, période de développementt ede croissance
permanente, les activités physiques et sportivesiorient et harmonisent
son développement en assurant a l'enfant une parfairoissance physique
et un bon équilibre psychomoteur.

Les activités physiques et sportives patot a la formation, a
l'équilibre, a [I'enrichissement affectif de [I'enfan L'enfant a besoin de
bouger et les activitts physiques constituent unémeéht naturel de la
croissance.

Elles permettent aussi a I'enfant de s’exprimersd réaliser entierement.
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Pour I'adolescent, l'activité physique et ©pe représente une
occasion pour <s’affirmer, <s'imposer et manifesteron s pouvoir et ses
capacités. C’est une occasion de retrouver son lidgyi et de se défouler
en étant en pleine crise. C’est aussi le moment r ptadolescent de se

lancer dans le monde de la compétition et de fopeance.

La pratigue des activités physiques constitumm  élément d’éducation

sociale et moral pour I'enfant et I'adolescgiuring, B, 1987).
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CHAPITRE 02 :
Le diabete de type 1



Le Diabete :

Le diabete est une affection métabolique,aractérisé par une
hyperglycémie chronique résultant d'une déficiencepit de la sécrétine
de [linsuline, soit de [laction de [linsuline, soiles deux. Aux cours de
son  évolution, le diabete peut engendrer de gravesmplications

touchant le cceur, les vaisseaux, le rein, les geles nerfs.

Selon [l'organisation mondial de la sante ®Met depuis 1997, un
sujet est considérer comme diabétique, s’est damsituation suivante :

- Glycémie a jeun (absence d’apport calorique depudsi moi 8h)
supérieure ou égale a 1 ,26g /L (7mmol/L)

- Présence de symptdbmes de diabéte (polyurie, palglip perte de
poids inexpliquée souvent associée a une polyphagie une glycémie
supérieure ou égale a 2,00g/L (11,1mmol/L) mesurée n’importe
quel moment de la journée.

- Glycémie de 2eme heure dune hyperglycémie provequ@ar voie
orale supérieure u égale a 2,00 g/L (11,1 mol/lgstgé pratigué selon

les recommandations de 'OMS en ingérant 75g deogi).

En pratigue clinigue, une deuxieme mesure glycémiqdoit étre effectuee

pour confirmer le diagnostic de diabéte.

On distingue deux formes principales de diabéte :

- Le diabéte de typel (auparavant appeler diabéte insulinodépendant
ou diabéte juvénile) lie a une incapacité de skixrétdinsuline par un
mécanisme  auto-immun le plus souvent. Cette forme dliabete
survient essentiellement chez des enfants et ldseageunes.

- Le diabéte de type 2 (auparavant appeler diabéete non
insulinodépendant) caractérise par une résistance liasuline et une
carence relative de sécrétion dinsuline. Cette méor de diabete

survient essentiellement chez les adultes mais papparaitre chez les
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adolescents .Le diabete de type 2 représente @nvi®0% des

diabétiques dans le monde.

Tableau n°01: Caractéristiques respectives des diabétes de typeetl

2.
Typel Type 2

Antécédents familiaux du
meéme type Rares Fréquente
Age de survenue Plutét avant 35arns  Plutbt aprass3s
Début Rapide ou explosiff Lent et insidieux
Facteur déclenchant Souvent + Souvent +
symptomatologie Bruyante Pauvre ou absente
Poids Normal ou maigre| Obésité ou surcharge

Adipeuse abdominale
Hyperglycémie au Majeur>3g/ L Souvent < 2g /L
diagnostique
Cétose Souvent présent Le plus souvent absent
Complication dégénérative Présente dans 50% des
au diagnostic au moment deg Absente cas
diagnostic
Cause principale de Insuffisance rénale| Maladie cardio-
mortalité vasculaire

Collége des Enseignants d'Endocrinologie, Diabete Ealadies
Métaboliques (CEEDMM).

1- Le diabéte de type 1:
1-1 Définition :

Le diabete de type 1, encore appelé thabeinsulinodépendant
(DID), resulte de la destruction sélective des utei Béta des filots de
Langerhans aboutissant habituellement a une caremadssolue en insuline.
Il en existe deux sous-types: auto-immun et idilojoaite.
(BUYSSCHAERT M, 1998)




1-1-1 - Diabete de type 1 auto-immun :

Dans ce type de diabete, la destruction deflules Béta est due a un

processus auto-immun.

Le diabete deébute généralement de facon albruavant la quarantaine,
et conduit a un état dinsulinopénie et délévatiopermanente de la
glycémie, lorsque 80 a 90 % des cellules Béta sodétruites. Des
marqueurs immunologiques sont présents et l'instiérapie est
inéluctable dans l'année du diagnosticPERLEMUTER L., SELAM IL.,
COLLIN DE L'HORTET G, 2003).

1-1-2- Diabete de type 1 idiopathique :

I s'agit également dun diabete insulinopéai dinstallation brutale
mais de cause non immunitaire, ce qui sous-entelabsence de marqueurs
immunologique. (GRIMALDI A., HEURTIER A., BOSQUET F.,
CORNET Ph, 2003).

Dans environ 40 % des cas, le diabéte des typ apparait avant l'age de
20 ans. La maladie varie en fonction de la locdtisa géographique, de
lage, du sexe, de lorigine ethnique et de Ila @ Dans certaines
régions du monde, en particulier dans les pays dstaves, on a noté une
forte augmentation de [lincidence du diabéete deetyp chez [I'enfant. Dans
'ensemble, le risque de développer le diabéte gpe tl avant l'age de 20
ans est de 1 sur 300. Il existe une augmentatiomdral® de [Iincidence du
diabéte de 2,5 a 3 % par ann@él N NA WOO, 2004).

Les causes exactes de la maladie restentoree aujourd’hui mal
connues mais le modele traditionnel représente labéte de type 1 comme
I'aboutissement clinique d'une cascade d'événementsmmunologiques

survenant chez un individu génétiquement prédispaté déclenchée par des
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facteurs environnementaux aboutissant a terme a dastruction complete

des cellule. (Bouhours-Nouet N, Coutant R, 201)L

2 - Epidémiologie du diabéte de type 1
2-1- Dans le monde :

Le nombre des personnes atteintes de tdiabest passé de 108
millions en 1980 a 422 milions en 2Ql4La prévalence mondiale du
diabéte chez les adultes de plus de 18 ans estégpads 4,7% en 1980 a
8,5% en 2014 OMS 2014)

L'OMS prévoit qu'en 2030, le diabete sera keptieme cause de déces

dans le monde.
2-2- En Europe :

Le nombre de personnes atteintes de diabdans cette vaste région
en 2011 est estimé a 52,8 millions, soit 8,1% de population adulte. Le
pays qui affiche le taux de prévalence le plus &l€0,0 %) et qui abrite le
plus grand nombre de personnes atteintes de dial{g@®6 millions) est la
Fédération de Russie, tandis que la Moldavie estregi un taux de
prévalence estimé du diabete de 2,8% seulementrésApla Feédération de
Russie, les pays qui enregistrent la prévalence plas élevée (%) sont le
Portugal, Chypre, la Pologne, I'‘Arménie et la Bigssie. A linverse, les
pays comptant le plus grand nombre de personnesintak de diabéte se
situent essentiellement en Europe occidentale. llagits notamment de

I'Allemagne, de l'ltalie, de la France, du Royaudme-et de I'Espagne.

La région Europe est celle qui compte l&usp grand nombre d'enfants
atteints de diabete de typel, avec environ 1l6eh@nts en 2011. Elle
enregistre également une des incidences de diabd¢e typel chez les

enfants les plus élevées, avec 17 900 nouveaux eas 2011. Les pays qui
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contribuent le plus aux chiffres généraux du diebetde typel chez Iles

jeunes sont le Royaume-Uni, la Fédération de Ratdidllemagne.

Dans la plupart des pays occidentaux, debéte de type 1 représente
plus de 90 % des diabétes de I'enfant et de |'adelet.

L'incidence du diabéete de type 1 varie ngidérablement d'un pays a
lautre. Ainsi, chez Tl'enfant (0-14 ans), elle \gri selon les pays, de 0,1 a

40.9 pour 100 000 (respectivement pour la Chida Einlande).

L'incidence du diabéte chez [I'enfant es&n augmentation en France
et dans le monde. Alors que [lincidence en France diabete de type 1
était de 7,41/100 000 enfants par an entre O et abS en 1988, elle est
passée a 9,58/100 000 enfants par an en 1997, tetdeesl'ordre de 15/100
000 actuellement. Par ailleurs, [lincidence du ditab chez [I'enfant

augmente plus rapidement avant 5 ans.

Les données francaises ont été confirméesl'éahelle de [I'Europe, avec
une augmentation moyenne de lincidence de 3,2 % @a Cette tendance
est aussi confirmée en Asie (4%), et en Amérique dard (5,3%). Une
étude récente montre cependant une tendance a utabilisation de

I'incidence du diabéte en Europe du nord depuisiteges 2000.

Sachant que la population francaise éagee @ a 18 ans est de 14
millions, on estime entre 15 000 et 20 000 le n@anmbdenfants et
adolescents  diabétiques en France (incidence cejulésoit environ 1
enfant sur 1 00QInternational diabétes fédération 2015).

2-3- En Afrique :

En 2011, on estime que 14,7 milions d®du de la région Afrique
ont le diabete, avec une prévalence régionale d&%3, La plage de chiffres
de prévalence (%) entre les pays reflete la tiansitrapide a laquelle les
communautés de la région sont confrontées. Le talex prévalence le plus
élevé du diabete dans la région Afrigue est enmggissur Iile de la
Réunion (16,3 %), suivie des Seychelles (12,4 %)u dBotswana (11,1 %)
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et du Gabon (10,6%). Certains des pays les plusuplee dAfrique
affichent également le nombre le plus élevé de opmiss atteintes de
diabete, le Nigeria arrivant en téte avec 3,0 omdi, suivi de ['Afrique du
Sud (1,9 million), de [I'Ethiopie (1,4 milion) et ud Kenya (769 000). Les
six pays comptant le plus grand nombre de personadgintes de diabete
représentent ensemble un peu plus de la moitié dumbre total dans la
région (International diabetes fédération 2015).

2-4- En Algérie :

La prévalence du diabéte a considérablememtigmenté en  Algérie
pour passer de 8% en 1998 a 16% en 2013. Cette sehausquiétante,
prouvée par plusieurs études menées en Algérie ndurkes 15 derniéres
années, a incité les spécialistes a tirer la stmned’alarme sur la
progression inquiétante de cette pathologie qui epoan sérieux probleme

de santé publique.

Le taux de diabétiques en Algérie a imitel2% de la population, a-
t-on appris du président de laFédération Algérienne des Associations
des Diabétiques (FAAD ,2016) a souligné, en marge dune rencontre
d’'information sur la prévention contre les comgicas du diabéte chez
les enfants a la veille de la célébration de larjéa mondiale du diabéte,
gque le nombre de diabétiqgues en Algérie est en ang@tion inquiétante

estimé a plus de 4,5 millions.

I a indiqué, dans ce sens, que [I'Algérienregistre, chaque année,
entre 10.000 et 20.000 nouveaux cas de diabéte Iédéceotamment lors des
campagnes de dépistage précoce. Et a fait savaie ¢lus de 10.000
enfants scolarisés de moins de 15 ans sont dialstiq en Algérie,
soulignant que leur nombre est en nette augmentatimute de régime
alimentaire complémentaire et de non pratigue dwrtsp Plus de 30 pour
cent des diabétiques sont insulinodépendants, | adjputé notant que 25 pc

des diabétiques ne sont pas assurés so¢iaMAD ,2016).
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3-Facteurs de risques du diabete de type 1 :

3-1- Facteurs Génétiques :

L'existence d'une susceptibilité gémée au diabéte de type 1 est

suggérée par plusieurs arguments :

- les cas familiaux ne sont pas rares : le risque dEvelopper la maladie
pour un germain de sujet attient un diabete de tjypeest de l'ordre de 6 a
10%, 15 a 20 fois supérieur a celui de la poputatigénérale, il est du

méme ordre pour les enfants d’un sujet diabétique.

- le taux de concordance pour la maladie est plisvéé chez les jumeaux

monozygotes (environ 30a 70%) que chez les dizggdi@als).

Cependant I'étude de la génétique du dabéle type 1 heurte a de
nombreuses difficultés, le déterminisme de la malagst polygénique et sa
transmission ne répond pas a un schéma simple. vikbemement joue un
rble important dans I'expression de cette suscdiptib comme le montrent

les données obtenues dans les modeles animaux.

La maladie apparait hétérogene chez niilne (Adge  survenue,

association a d’autre affection auto -immune pamgle).

Deux types d’approches ont été employgsour caractériser les
génes en cause, la premiére consiste a étudier ghises « candidats ».
L’'autre consiste dans un grand nombre de famillesltiplex, a chercher
une coseégrégation de la maladie avec une régionétige en utlisant des

marqueurs polymorphes repartis sur 'ensemble domeé.

Selon les résultats des études famsljalede nombreuses autres
régions geénétiques pourraient étre associées a Hadm, il faut cependant
noter que les régions incriminées ne sont pas leémea dune étude a
lautre. La multiplicitt des régions de suscepii®il (jusqu'a une vingtaine
dans certaines études) dont le poids génétigue Isenfhible a I'exception

d'IDDM1 et 2, laisse penser que la susceptibilitdéy aliabete de type 1

e




résulte de la « conjonction malheureuse » de qeslggenes majeurs et de
déterminants génétique mineurs, éventuellement érdiit d'un individu a
l'autre. (Guy Gorochov et al., 2000).

Pour un fréere ou une sceur dun enfanTl1,D le risque de devenir
diabétigue est en moyenne de 3%, s’ils n‘ont auaamtigéene en commun, il
est de 1%, inversement, s’ils ont deux antigends,est de 20%. Pour un
parent diabétique, le risque davoir un enfant DEbt de 5%, il n'ya donc
pas « un gene » du diabete de type 1 mais une WisliEe. (Louis kremp
et Al.,, 2007).

Le risque pour le diabete de type 1 idim quand la parenté
génétique a un probant dans une famille diminue smaemeure élevé en
fonction du risque de la population chez les parerdonsanguin de 1 er
2éme, et méme 3eme degré .Le risque pour les enfalin probant n'est
pas différent de celui de la progéniture, d'ou laopwsition que la variance
génétique dans le diabéte de type 1 soit additiRieh, Surmin, 1990).

3-2- L’hérédité et le diabéte de typel :

Le poids de [I'hérédité differe selonu’ilp s’agisse du diabéte de
types 1 ou 2. Ainsi, lorsque l'un des deux paremist diabétique de type 2,
le risque de transmission a la descendance est 'aerel de 30 %, alors
guil n'est que de 5 % dans le diabete de typelys pprécisément 6 % si le
pere est diabétique, 3 % si cest la meéere (mais B0 si les 2 parents le
sont). Cette difféerence entre risque paternel ettemal ne serait pas
d'origine  génétique, mais probablement liee a desctelirs protecteurs
maternels, comme la transmission d'anticorps a etmvle placenta ou dans
le lait, en cas dallaitement. Les études sur lesmegaux confirment ce
phénomene : en cas de jumeaux monozygotes (un seuteuf », pour de
vrais jumeaux), c'est-a-dire avec les mémes genss, I'un des deux est
diabétique de type 2, lautre le sera dans plus 9% % des cas. Dans le cas

du diabéte de type 1, ce risque chute a 30&%el Kahn., 2002).
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3-3- Infection :

Les maladies infectieuses ont ete proposées commen u
modificateur de I'environnement de l'auto-immunité chez I'nomme.
L'infection par différents pathogénes viraux et téaens a été proposée

depuis longtemps comme l'une des étiologies dwetkaguto-immun.

De nombreuses théories, allant de dstolyse directe des cellules
des ilots pancréatiques a des processus immunobigyiq telles que le
mimétisme des antigénes et [l'activation des |ymyesc polyclonaux, ont
tenté d'expliquer la corrélation épidémiologique tren les infections et le
diabéte, appuyée par des informations provenant d#ades humaines et
animales (Elad Goldberg et Al, 2009). La recherche dune infection qui
entraine le déclanchement du diabéte de type 1le rgsisqu'a présent peu

concluante.
3-4- Vitamine D :

La vitamine D non seulement essemtielpour le métabolisme des
os et des minéraux mais affecte également le mi&ai® du glucose et la

fonction immunitaire.

Les cellules p qui synthétisent et sécrétent linsuline sont ré#é
chez les animaux déficients en vitamine D et laérice au glucose est
restaurée lorsque les niveaux de vitamine D sonvenes a la normale
(Mathieu C, Laureys J, et al 1992 Les cellules Monocytes dans le sang
périphérigue humain et les cellules T activées alds récepteurs avec une
haute affinité pour la vitamine Bhalla Ak, et al 1983).

3-5- Le stress :

Nous savons que le stress sS’accongagm’une libération de
facteurs  hormonaux, c'est-a-dire des catécholaminedes glucocorticoides,
de [I'hormone de croissance, et du glucagon qui naah s’‘opposer aux

effets hypoglycémiants de l'insulirf€apolsky etal, 2000).




L'insuline stimule [l'utilisation du lgcose au niveau du foie, des
muscles et des graisses pour y favoriser le steckagous forme de

glycogengDuntas et al. 2011).

Au contraire, les hormones citéesrécedemment stimulent la
production de glucose via une protéolyse, une VYgml une glycogénolyse,
une néoglucogenése et I'inhibition du transport  ede I'utilisation

périphérique du glucog&ilger et al, 1979).

3-6- La répartition géographique :

La répartition géographique du diabétype 1 varie dun pays a un
autre, par exemple [lincidence en Chine est de Qour 100.000/an et
augmente pour atteindre 40 pour 100.000/an en rkela Le niveau
d’incidence en France st classé comme intermédidii@ pour 100.000/an.

Le réseau Eurodiab est un groupe [lootktif qui avait mis en
place en 1998 des registres prospectifs de tous nesveaux cas de diabete
type 1 diagnostiqués avant l'age de 15 ans afintudiér la fréquence de
diabete type 1 de [l'enfant en Europe. Les résultafifurodiab on montrés
une grande disparité géographique entre le nord let sud de [I'Europe
lincidence varie de 3,6 en Macédoine a 43,9/1000p&r an en Finlande.
Globalement, des taux dincidence élevés ont ététroueée en Europe
centrale, de lest et du sud, cependant, la Sardaigreste une Vvraie
exception avec un taux plus élevé que dans les paysins et occupe la

deuxieme place au niveau europdén.Farhi, 2010).




4-Le traitement de diabéte

La prise en charge de diabétigue nmépo sur la diététique,

I'exercice physique, les médicaments (antidiabétquraux et l'insuline).

4-1- Traitement diététique :

Ses principes sont une alimentatiomuilibrée au plan quantitatif
et qualitatif. Les recommandations nutritionnellepour les diabétiques ne
différent donc plus de fagcon fondamentale de celfermulées pour la
population générale. Il faut tout simplement veillea adapter correctement

les repas au traitement hypoglycémiant et a [I&étivphysique. (De Clerk.
M 2000).

4-2- Activités physiques :

Une activitt¢ physique réguliere est eprincipe recommandée aux
patients diabétiques. Dans le diabéete de type ¥ d$mjets sont généralement
jeunes au moment du diagnostic. La pour suite d'uaivité physique ou
sportive semblable, voire supérieure a celle qulisxercaient avant leur
maladie contribue au bien étre physique et psygqie. En pratique, Si
le patient a bénéficié dune éducation au diabdéiten’y a que peu de limites

aux possibilités sportives.

Dans le diabéete de type 2, lexerciphysigue est un élément

déterminant dans la stratégie de traitement. |l ofige la perte de poids,
(amélioration) augmente la sensibilité périphérique (musculaire) a
l'insuline. I contribue a rendre meilleur le piofi athérogene et

thrombotique de ces malades.

Mais quel que soit le type du diabetdactivité physique doit
toujours étre adaptée au patient. L'exercice phgsiqdoit étre pratiqué

gu'en période de bon contréle métabolig@irhaldi 2000).
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4-3- Les antidiabétiques oraux (ADO) :

lIs constituent la premiere ligne tipmatigue dans le diabete de
type 2 en cas déchec des mesures hygiéno-digstigquOn distingue cinq
classes: les sulfonylurées ou sulfamidés hypoglimdts, les glinides, les
biguanides, les thiazolidinediores ou glitazones lets inhibiteurs des alpha-

glucosidases intestinales.

4-5- Insuline ;

4-5-1- Indication: Le traitement a linsuline est indiqué dans touss leas
de diabete de type 1, en cas de grossesse (dantes toes formes de
diabéte) ; dans le diabéte de type 2 mais dans dEsonstances suivantes :
décompensation hyperosmolaires, affection inteecer, médicament
diabétogéne, contre indication au traitement orachec du traitement oral

chez les malades non obés&at(na .A, 2010).

4-5-2- Types d'insuline :

- Insuline ordinaire ou insuline rapide(voie  d'administration:  sous

cutané, intramusculaire, intraveineuse).

- Insuline a action retardée ou insuline retardon le donne en IV ou
IM). Ex : Monotard, Ultratard, Insulitard, HumilingPH.

- Analogues de l'insuline :

- Analogue ultrarapide (Novarapid®, Humalog®).

- Analogue a action ultraprolongée glargine (La®jus
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Chapitre 03

Activité physique et

sportive



1- Définition de I'AP :

L'OMS  définit  I'activité physigue comme tous les  mouveise
corporels produits par la  contraction des musclesntramant une

augmentation de la dépense d’énergie au-dessasdépénse de repos.
Elle ne se réduit donc pas a la pratique sponthas comprend aussi :

- I'activité physique lors des activités a I'école,

- l'activité physique dans le cadre domestique,

- l'activité physique de la vie courante (par eansports actifs)

- et [lactivitée physique lors des activitts de il@s (incluant les activités

sportives).

Toutes ces activités, contribuant a la dépense gétigupe des individus
(diabétiques ou non), ont une utilité pour le mamt d'une bonne santé au
sens déOMS.

2- Importance des activités physiques et sportivgaPS) :

Les activités physiques et sportives regméent un facteur
d’équilibre de santé, d’épanouissement, elles samt moyen d'éducation et
un mode de vie dans la société model(iuring, B, 1987).

Elles permettent de développer les céfpmci psychomotrices des
pratiguants, elles contribuent au développement itiposet global de la

personne.
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De lenfance a la \vieilllesse, en passapar I'age adulte, [Iactivité
physigue et sportive est d'une grande importancee que soit, sur le plan
physique, moral et intellectuel.

Durant 'enfance, période de développdmenet de croissance
permanente, les activités physiques et sportivesiorient et harmonisent
son développement en assurant a l'enfant une arfairoissance physique

et un bon équilibre psychomoteur.

Les activités physiques et sportives ippgent a la formation, a
l'équilibre, a [I'enrichissement affectif de [I'enfan L'enfant a besoin de
bouger et les activitts physiques constituent unémeéht naturel de la
croissance. Elles permettent aussi a I'enfant dexpsimer, de se réaliser
entierement.

Pour Il'adolescent, I'activité physique  etsportive  représente une
occasion pour <s’affirmer, s'imposer et manifesteron s pouvoir et ses
capacités. C’est une occasion de retrouver son lidgyi et de se défouler
en étant en pleine crise. Cest aussi le moment r pdadolescent de se
lancer dans le monde de la compétition et de fopeance.

La pratique des activitts physiques dtuest un élément d’éducation

sociale et moral pour I'enfant et I'adolescgiuring, B, 1987).

3- Les caractéristiques de I'activité physique :
L’activité physique elle se caractérise par plusesléments :

3-1- La nature de [lactivité physique caractérise le type dei@c par
exemple, lactivité de type générale met a contidtu une grande partie
des muscles squelettiques pour produire un mouviemea type d'activité
est principalement lie au systeme cardiorespimtoiWeineck J, 1997) En
effet, la principale source de production dénergest le systéeme aérobie.
Dans le cas dune activité dendurance locale, eseuune petite partie

musculaire participe aux mouveme(itgeineck J, 1997).
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3-2- lintensité de [lactivite fait référence a [l'effort physiolagie. Elle est

associée a la nature de l'activité pratiquée.

L'intensité  absolue  s'apparente au niveawéel de la  dépense
énergétique pendant une durée spécifiqgue de tempke peut S’exprimer
en LO2.min-1, ml02.min-1, mais aussi en caloriesal)(c joules(j), ou par
multiple du métabolisme de base. Le MET, métabeligéquivalent of task,
correspond a la consommation d'oxygéne de repos egti de l'ordre de 3.5
ml02.kg-1.min-1(Wilmore J, and Costills D, 2006)

Toutes les activitts sont associées ae udépense énergétique qui
peut étre exprimée en MET. Le compendium d'activid@Ainsworth offre
un systeme de codage qui classe chaque activitésiquigy par un taux de

dépense énergétig@ainsworth BE et al, 2000).

D'apres le modele propose par Pate er9519une activité modeérée
est comprise entre 3 et 6 Mets et une activité phignse est supérieure a 6
METs (activité  soutenue). Ce modele fait actuelleme l'objet  d'un

consensus internation@MS ,2010).

3-3- La durée de [lactivité physique se réféere au temps passé ldfune
seule période d’ARWilmore J, and Costills D, 2006).

4-4- La fréquence de lactivité  physique correspond aux nombres
d’événements d’AP  pendant une période  spécifique nsdale temps

(Wilmore J and Costills D, 2006) Elle permet dobserver la régularité de
la pratique de 'AP.

4-Les bénéfiques de l'activité physique
4-1- Pour touts :

I nest pas difficle daffrmer qu'une activité hysique réguliere est

bénéfique a la santé des individus.

]



Les reésultats de programmes de recheréhegrande échelle donnent a
penser que lactivitt¢ physique accroit la longévitét, dans une large
mesure, protége contre le développement de maladigwroniques non

transmissibles graves telles que :

- les cardiopathies ischémiques.

- I'hypertension.

- les accidents vasculaires cérébraux,- le diatetgpe 2,
- l'ostéoporose.

- les cancers : [I'OMS considéere comme convaincantdss preuves
scientifiques  indiquant que [l'activité  physique dioerait le risque de
cancer du colon et du sein et que la surcharge éualed et ['obésité
augmenteraient le risque de cancer de [I'cesophage, cdlon et du rectum,

du sein, de 'endométre et du rein,
- la dépression.

Par ailleurs, des niveaux adéquats idisct physique contribuent a
la réadaptation des malades atteints de maladiegdioeasculaires et

autres maladies chroniques.

En 1995, I'OMS en comité mixte avec I|&édération internationale
de Meédecine sportive (FIMS), publiait une déclamati concernant les

répercussions bénéfiques de I'exercice physiquéassante.

« Les gouvernements du monde entier  raiewt examiner
linterdépendance de l'activité physique et de leomption de la santé en
tant qu'aspect important de politiques dintérétnégél. » L'OMS s’alarmait
alors de la réduction de [lactivité physique au reoudu vingtieme siecle. La
meécanisation et [l'automatisation étant les pridegpa causes auxquelles

s’ajoute 'augmentation des loisirs passifs tels gutélévision.

Le 21 juillet 2010, [I'Organisation Mbale de la Sante (OMS) et
le Comité International Olympique (CIO) ont noué upartenariat afin de
promouvoir des modes de vie sains, en insistant anmoient sur les
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bienfaits des activités physiques, du sport et amforcant la prévention de
lobésité auprés des enfants. Ils soulignent alofgitérét d'une activité
physique quotidienne pour tous. Le rapport bénéfidteque étant en faveur

d’'une pratique raisonnegOMS).

4-2- Pour les personnes DT1 :

L'activite  physique (AP) a clairement des feef bénéfiques sur le
contrble glycémique chez Iles patients pré diabédquou qui ont un diabéte
de type 2 et elle est une composante recommandés therapies de

prévention et de prise en char@urr JF, Rowan CP ,2010).

Par contre, la plupart des études clirsqusur les interventions reliées
a l'exercice dans les cas de diabete de type 1 éelent pas d'effets aussi

favorables sur le contréle de la glycén{leaaksonen DE, Atalay 2000).

Néanmoins, les taux de mortalité touteswuses confondues sur une
période de 7 ans étaient denviron 50 % infériewssez les patients atteints
du diabete de type 1 qui avaient signalé faire plde 8MJ par semaine
d’AP (I'équivalent d'environ 7 heures par semainee dmarche vigoureuse)

par rapport a ceux qui avaient dit en faire moing d4 MJ. (Moy CS,
Songer TJ 1993).

I est probable qu'une AP réguliere aiesd effets positifs sur la santé
générale des diabétiqgues de type 1 attribuables aambdification de facteurs
de risque élevés de comorbidité qui prédisposent x aumaladies
cardiovasculaires, aux maladies cérébrovasculairesx néphropathies, aux

neuropathies, aux rétinopathies, a la cécité eaayputations de membres.

Les récentes lignes directrices de  lo&sstion  canadienne  du
diabéte insistent sur [limportance dune AP régelié dans la prise en
charge du diabete de type 1, parce quelle améliota condition

cardiorespiratoire et I'état psychologiqi8igal RJ et AL ,2008).

Les événements cardiovasculaires et ébcaux vasculaires et la

mort soudaine lors d'une AP vigoureuse sont dingutes préoccupations
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pour les patients atteints de diabete de type 1 e¢nvisagent de commencer
des programmes d’AP ou daugmenter considérablemeleur AP par
rapport a leurs niveaux habituels. Certaines dmnéanecdotiques laissent
entendre que des exercices vigoureux pourraient raagg des maladies

micro vasculaires sous-jacentes (rétinopathiedno@athies, etc.).

Des données épidémiologiques limitées nt fo valoir que, lorsqu’ils
font de [I'exercice, les patients diabétigues ont ulsque au moins 2 fois
plus élevé que le risque moyen de mortalité et derbiité adapté selon
I'age des suites d’'un infarctus du myocardelarfvick TH et AL ,2002) .

Toutefois, les données sur les risqueéritables de [I'exercice dans
cette  population de  patients semblent incompleteslypiquement, les
patients atteints de diabete de type 1 ont tendaacedtre plus minces, plus
jeunes et plus actifs physiguement en comparaisogs patients ayant le
diabéte de type 2, mais le risque de coronaromattsemble étre tout aussi
élevé.. (Laing SP et Al ,2003).

La mesure dans laquelle la glycémie esbntrdlée est un bon
facteur de prédiction du risque cardiovasculaireies d taux d’hémoglobine
glyquée de plus de 7 % sont associés avec une fmapbn du risque.
(Juutilainen A, Lehto S ,2008).

De plus, étant donné que la longéviéé augmenté dans toutes les
populations de patients, il nest pas clair si lessques de [I'exercice
pourraient augmenter avec la durée de la maladie 'age dans les cas de

diabéte de type 1.

Les bénéfices des activites physiques r pola santé et laqualité de
vie sont désormais connus. Une pratique de deux rebeutrente d'activité
physigue par semaine réduit la tension artérielldiminue ['état dépressif,
augmente l'estime de soi, diminue les risques de ladres  cardio-

vasculaires, contribue au contréle de la masse ooeltp (...). Pourtant,
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seulement 14% des personnes de plus de 65 ans fordatiscette
recommandation. 21% sont peu actives. 65% sont tivesc Aux Etats-
Unis, 45% des adultes sont sédentaires, 10%  semleme’adonnent
fretquemment a des exercices vigoureux. 50% desvithdi qui s’engagent
dans un programme d’activit¢ physique abandonnent raocins de 6 mois.
Ainsi, malgré les Dbienfaits démontrés des activitéphysiques adaptées,
seulement 50% des adultes qui entreprennent un rgmoge  d’activité

poursuivent leur participation au bout d'une anid¢SERM, 2008).

5- Les Activités Physiques Adaptées (APA) :

«regroupent l'ensemble des activitts ues et sportives a des
fins de prévention secondaire ou tertiaire, de bibt@ion, de post-
réhabilitation, de rééducation, d'éducation ou sBirtion sociale auprés de
personnes en situation de handicap et/ou Vvieilies® (Ninot et Partyka,
2007).

Une organisation regroupe les profesgtsn en APA en  France,
la Société  Francaise des Professionnels en AdivitdPhysiques Adaptées
(SFPAPA). Ce métier est complémentaire des autrérapeutes corporels.
La mission dun enseignant en APA est d'amélioregs | ressources internes,
la gestion des situations courantes a risque, dfarhie, la santé et
la qualité de viedes patients. Ces objectifs sodtautant mieux atteints

gu'’ils s’inscrivent au sein d’'une équipe multidgaaire.

L’enseignement en APA exige de solides onnaissances en
pédagogie et didactigue des activitts physiques spbrtives, en physiologie
et psychologique pour comprendre les besoins  desrsomees malades
chroniques, en situation de handicap ou vulnérablet dans [I'analyse

institutionnelle. Le reste, c’est a dire la misepeatique, reste de I'art.

Concevoir un programme en APA, c’est égable d’établir un enchainement
d’exercices qui correspondent au mieux aux bestgsgarticipants. Le professionnel doit
étre capable de définir et de justifier scientiément le programme avec:

- la fréquence des séances
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—la durée de séances.

— l'intensité des séances.

— la nature des pratiques corporelles.
— la pédagogie.

— le matériel.

— les besoins environnementaux (gymnase, piscine...).

5-1- Les raisons de suivre un programme en
Adaptées (APA)

Un programme en APA a pour objectif de:
— augmenter la durée de vie.

— réduire les symptémes d’'une maladie.
— prévenir les comorbidités.

— améliorer la qualité de vie et la participatiociale.

Activigg  Physiques

— potentialiser les bénéfices des traitements auioieels (par

des médicaments).
— diminuer des co(ts de santé.

— exceptionnellement, guérir une maladie.

5-2- Les raisons de pratiquerun programme  en
Adaptées (APA)

— surveiller le poids corporel,

— réduire le risque d’hypertension,
— diminuer le stress,

— procurer du plaisir,

— renforcer I'estime de soi,

— fréquenter de nouvelles personnes.

Actiteés

exemple,

Physiques

]



Les « raisons » pour ne pas/plus en faire

— manque de temps,

— déni ou résignation vis a vis d’'une maladie clqoe.

— prix des adhésions et du matériel.

— manque de connaissances sur les bénéfices pgigiabs et psychologiques.
— manque d’équipement sportif a proximité du dolmiupérieur a 20km).

— douleur a l'effort.

— fatigue.

— météo.
Le probléme de la poursuite de I'activité physique

— la personnalité.

— I'expérience passée en activité physique.

—la méconnaissance des bienfaits des l'activiysige sur la santé

— I'environnement social (famille, amis).

— I'environnement physique (température, contraicie temps et proximité des
ameénagements).

— le tabagisme.

— le travail.

— le pouvoir d’achat (et/ou précarité sociale).

— le programme d’activité physique (trop intendessure, qualité professionnelle de
'encadrant).(NINOT G, 2014).

La pratique dactivitt  physique est favorable a sdatéalaqualité de
vieet au «bien-vieillir», mais pas dans nimgortquelle condition. Une
formation universitaire créée en 1981 en France mdor les professionnels
du secteur des Activites Physiques Adaptées (APAJes professionnels
interviennent dans toutes sortes d’institutions, prasi de personnes

handicapées, malades chroniques ou fragiiISSERM, 2008).
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Partie pratique



Chapitre 04

Methodologie de la
recherche



1- L'objectif de la recherche :

- L'objectif de notre recherche est dexposé le rmumene de la pathologie
du diabete de typel.

-Décrire le type d'activités physiques que les @étevporteurs dun diabéte

de type 1 pratiquent dans le milieu scolaire.

-Découvrir le type dactivitées physiques que I'dgsant programme  pour
cette catégorie déléves, et comment [I'enseignanEP8 réagie face a cette

catégorie d'éléves.

-Nous cherchons a comprendre comment se conduit deseignants dEPS

avec cette population, dans le moment des réalisaties séances.

2- L'intérét de I'enquéte:

-Mettre en pratique nos connaissances acquises aversr notre cursus

d’étude et notre vie quotidienne.

-Chercher la relation entre le diabéte de type 1, lactivité physique et

sportive dans le milieu scolaire.

- S’avoir les facteurs de risque de cette pathelogi

3- Enquéte épidémiologique descriptive :

Elle a comme objectif d’étudier la fréquence aBpartition des problemes de santé dans les

populations.

Nous avons recueilis des données administrativesonceznant la
pathologie étudiée (le diabéte de type 1), ces éemnont été effectuées sur
le traitement des bases des données de la dired®mnla santé publique, les
établissements de proximité de la santé publiquePSE, et la direction de

I'éducation de Bejaia.
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4- Enquéte par questionnaire :
4-1- Méthode d’enquéte « questionnaire » :

Dans notre enquéte nous avons utilise duestionnaire comme utile
d’'investigation dans le but de faciliter la taché de recuelllir le maximum
de données pour notre probleme de recherche .etsi ade vérifier nos
hypotheses, de ce fait il savere comme un outiindéamental pour notre

recherche.

Le questionnaire reste l'un des principale outille deollecte de
donnés, utilisé dans le cadre dune enquéte, biame aet instrument de
recherche présent plusieurs difficultés telles qlee manque de sincérité de

la part des enquétés et le refus de quelque ersegn
« La population étudiée :

Au terme de notre seconde étude nous avons portérsuechantillon de 40 enseignants

d’éducation physique et sportive (cycle moyenég)c
» Caractéristique de I'échantillon :

Notre échantillon correspond a des enseignantsQi@Pcycle moyen et secondaire.

Nous avons donc utilisée un questionnaire quiceshposés de 12 questions pour 40
enseignants d’EPS de la wilaya de Bejaia. Notrestipmnaire est constitué de question
fermée de OUl ou NON.
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4-2- Structure du questionnaire :
Le questionnaire distribué aux enseignants d’ERP&parti en deux items :

- Les enseignants dEPS proposent un programme ifisp@c pour les

éleves diabétiques de type 1.

- Les enseignants prévoient une activit¢ physiqueolage adaptée selon la
maladie des éléves.

5-1- La durée: Notre étude est étalée sur une période allant dbutdée

moi d’avril au la fin de moi de mai.
5-2- Milieu :

Les établissements scolaires.

6-Moyenne et méthode de recherche :
6 -1-Méthode d’analyse bibliographique :

Ce procéder nous aide a collecter leaximum de données relative
a notre théme de recherche, nous avons donc cénselt analyser Ile
maximum d'ouvrage et de revue speécialises, quelqeies internet afin de
mieux cerner notre probleme de recherche, et c¢holss outils les mieux

adaptées pour récolter les donnes, afin de rép@drguestions posées.

7- L’outil statistique :

Pour mieux comprendre les résultats el et de leurs donnes
une signification logique, on a opté pour lutiism des pourcentages
illustres dans des tableaux ou on peut voir ausss Irésultats de notre

enquéte.
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La technique du pourcentage :

L'effectif total _—__, 100%

Fréquence des réponses— pourcentage (x)

__ frequence des reponcesx100
- l'effectif total

=



Chapitre 05

Analyse et
Interprétations des
resultats



Résultats et interprétations

1- Enquéte épidéemiologique :

Tableau 1 Répartition des cas d’enfants scolarisées diabgiqu niveau de la direction

de santé de Bejaia.

EPSIr:-lee 2011/2014 2012/2013] 2013/2014| 2014/2015]| 2015/2016| 2016/2017| TOTAL
Bejaia 75 81 83 105 116 125 585
AOKAS 19 19 8 4 17 21 88
Seddouk 29 25 38 13 48 1 154
Tazmalt 63 52 36 35 74 77 335
SidiAich 11 25 1 18 28 31 114
Adekar 14 18 23 32 23 13 123
El Kseur 39 50 44 62 36 58 289
Kheratta 19 20 18 7 18 21 103
Global 269 320 251 276 360 347 179

140

120

100

80

60

40

20

0

Bejaia AOKAS Seddouk Taz malt Sidi Aich Adekar ElKseur Kheratta

m2011/2012 m2012/2013 = 2013/2014
W 2014/2015 m 2015/2016 m 2016/2017

Figurel : représentation graphique des enfants scolariséabétifjues au niveau de la

direction de santé de Bejaia.




Analyse des résultats :

D’aprés les résultats enregistrés patiriection de santé de Bejaia entre 2011 et 2017
relatifs aux nombres d’enfants diabétiques scaarfar années. On remarque que 'EPSP de
Bejaia a enregistré le plus grand nombre de cay@8%e 2011/2017 suivie de I'EPSP de
Tazmalt avec 335 de cas. Nous notons aussi querienane d’Aokas enregistre le nombre le
plus bas avec 88 cas. Et c’est résultats nougrenguie cette maladie augmente avec les
annees, et qu’il y a I'existence d’'une grande défifee entre les communes de la wilaya de

Bejaia,

Tableau N°2 : prévalence des éléves scolarisés diabétiques kB=dBPSRle Bejaiadu
2011 jusquau 2017

EPSP Les éléves % des éléves diabétiques par
2011/2017 diabétiques apport aux non diabétiques
Bejaia 585 1.65%
Aokas 88 0,38%
Seddouk 154 0,68%
Tazmalt 335 1,45%
Sidi-Aich 114 0,29%
Adekar 123 0,84%
El Kseur 289 0,99%
Kherrata 103 0,28%
TOTAL 1791 0,82%

Lecture du tableau :

Le tableau ci-dessus montre les éleves diabétigudlarisés selon
les EPSP de Bejaia de 2011 jusquau 2017 on trogue la plupart
des communes de la wilaya de Bejaia possede desesélaliabétiques
ou on remarque que la commune de béjaia a un noniks élevé
(585) par rapport a dautres communes, par contrela commune

d’aokas a un nombre trés bas (88)
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2- Enquéte par questionnaire:

Question N° 01 Avez-vous des éleves diabétiques dans votre ctasse

Réponse Effectif Pourcentage
Oui 34 85 %
Non 06 15 %
Total 40 100 %

Tableau N° 03 :Représente les réponses de la question n°® 01.

pourcentage

mOUl mNON

Figure n° 02 :représente I'existence des éléves diabétique éaretablissements scolaires

Lecture du tableau n° 03 :

Le tableau ci-dessus montre que la majorit¢  des eigmants  qui
correspondent a 85% ont des éléves diabétiques demss classes, par

contre 15% des enseignants n’ont pas.

Analyse des résultats: D’apres les résultats obtenu on constate que la
majorité des établissements scolaires ont des <léwiabétigues se qui

donne a réfléchir et a prendre en charge cettgaaged’éléves.
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Question N° 02: Est que les éleves diabétiques ont I'habitudiaile le sport ?

Réponse effectif Pourcentage
Oui 30 75 %
Non 10 25 %
Total 40 100 %

Tableau N°04 représente les réponses de la question n® 02

pourcentage

mOUlI mNON

Figure N° 03 :représente I'habitude ou I'inhabitude de pratiquesplort chez I'éléve
diabétique.

Lecture du tableauN° 04 :

D’apres les résultats obtenus on trouve que la nmi@jodes enseignants qui
correspond a 75% disent que les éleves diabétigoes I'habitude de faire
le sport dans [I'école et 25% voient que les élevasrteurs d'un diabéte

n’'ont pas I'habitude de faire le sport.
Analyse des résultats :

Dans les écoles et les établissements scolaires reamarque que la plupart
des éleves diabétiques ont I'habitude de faire det pratiqué le sport le plus
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normalement sans considere la maladie comme unaakstou un élément
génant dans wune séance dEPS. Mais ont remarquesi ags'ili ya un
pourcentage important des éléeves qui considére laladie de diabéte
comme un é€lément ou un facture génant pour faire sfgort, donc il est
nécessaire de prendre en charge cette catégorie daleges et les orienté
guelque soit avec un programme spécifique ou avees dconsignes a

données.

Question N° 03: Les activités physiques que vous proposez $ont i
- Les mémes pour toute la classe ?

-Pas les mémes pratiques ?

Réponse Effectif Pourcentage
Les mémes pour
toute la classe 25 62,5 %

Pas les mémes
pratiques 15 37,5 %

Total 40 100 %

Tableau N° 05: représente les réponses de la question n° 03

pourcentage

B les memes M pas les memes

Figure N° 04 :représente les activités physique que proposedignant d’'EPS sont les
mémes pratiques pour toute la classe ou pas leesém




Lecture du tableauN° 05 :

Les reésultats obtenus dans ce tableau montrent 68% des réponses des
enseignants que les éléeve  diabétique  pratique lesémes  activités
physiques que les autres éléves, par contre 38% @@&seignants ont

répondent que les activités ne sont pas les mémes.

Analyse des résultats: selon les résultats obtenus la majorité  des
enseignants d’EPS proposent les mémes activitéygsiques pour toute la
classe, qui permet de poursuivre les objectifs @ déance pour développer
les capacités des éléves et découvrir les obstadeg rencontre [I'éleve

diabétique.

Question N° 04: D’aprés vous, I'éléve diabétique trouve t'il ddsstacles a la pratique
sportive ?

Réponse Effectif Pourcentage
Oui 32 80 %
Non 8 20 %
Total 40 100 %

Tableau N° 06: représente les réponses de la question n° 04

&




POURCENTAGE

mOUl mNON

Figure N° 05 :représente la présence ou non des obstacles élmzldiabétique a la
pratique sportive.

Lecture du tableauN° 06 :

80% des réponses des enseignants montrem¢ déeleve diabétique
trouve des obstacles a la pratique sportive, pamtreo 20% disent que

I'éléve ne trouve pas des difficultés a la pratigpertive.
Analyse des résultats :

L'éleve porteur dun diabéte trouve des ablsets a la pratique sportive
dans le contexte scolaire. De ce fait [I'enseignaEPS doit prendre en
charge les difficultés qui rencontrent cette ocatiey d'éleves et maitre en

place des situations d’apprentissages qui s’adaptiEurs exigences.

Question N° 05: I'éleve diabétique maitrise t'il ses gestes, &&fons et les adaptes en
fonction des exigences des taches que vous profosés

Réponse Effectif pourcentage
Oui 22 55 %
Non 18 45 %
Total 40 100 %

Tableau N° 07: représente les réponses de la question n° 05




POURCENTAGE

mOUl mNON

Figure N° 06 :représente la maitrise ou non de I'éleve diabétidas gestes techniques, les
actions et les adaptes en fonctions des exigermsetadhes.

Lecture du tableauN° 07 :

Le tableau ci-dessus montre que 55% des enseignamis répondent que
l'éleves diabétique maitrise ses gestes, ses a&ctioet les adaptes en
fonction des exigences des taches, et 45% concddegue I'éléves ne

maitrise pas ses gestes.

Analyse des résultats :

D'apres les résultats de questionnaire ont a troguee plus de la moitie des
éléeves ayant une maladie de diabéte maitrise cestege techniques, les
actions et les adaptes en fonctions des exigences thches. Donc cette
catégorie ne considere pas la maladie comme uneuiactgénant pour la

pratique de sport




Question N° 06: D’aprés vous, nécessite t'il un programme sjioif et spécial d’APS pour
I'éléve porteur d'un diabete de type 1 ?

Réponse Effectif Pourcentage
Oui 34 85 %
Non 6 15 %
Total 40 100 %

Tableau N° 08 représente les réponses de la question n°® 06

POURCENTAGE

mOUl mNON

Figure N° 07 :représente la nécessité ou non d’'un programmeamBaPS pour I'éléve
porteur d’un diabete de type 1.

Lecture du tableauN° 08 :

Selon le tableau ci-dessus montre que 85% des gmases ont réponde oui
a la nécessite dun programme spécifique par conttB% ont répondu
gu'un programme spécifique n'est pas nécessairer pdéaleves atteint d'un

diabéte de type 1.

Analyse des résultats: En EPS, L'éleve porteur d'un diabéte de type 1

hY

trouve beaucoup de difficultés a la pratique sperti pour cela la grande

I




majorité des questionnaires on répondu favorableman la nécessité de la

mise en place d’un programme spécial d’APS poue azitégorie d’éleve.

Question N° 07: Avez-vous des matériels pour la prise en chdegkéléve diabétique au

cours de la séance d’'EPS ?

Réponse Effectif Pourcentage
Oui 00 00 %
Non 40 100 %
Total 40 100 %

Tableau N° 09: représente les réponses de la question n° 07

POURCENTAGE

mOUl mNON

0%

Figure N° 08:représente la disponibilité des matériels pourikepen charge de I'éleve
diabétique.

Lecture du tableau N° 09: Selon le tableau, 100% des enseignants n’ont
pas des matériels pour la prise en charge de &éleiabétique au cours de
la séance d’EPS.

I




Analyse des résultats :

A partir des réponses de questionnaire on trouvee gles établissements
scolaires n'ont pas des moyennes et de matérielar pa prise en charge
des éleves diabétigues se que donne a proposes tae men disposition le
nécessaire pour chaque établissement a fin de nerendn charge cette
catégorie des éléves.

Question N° 08: L'éleve atteint d'un diabéte s’emble t'il compd¥e comment jouer avec les

autres ?
Réponse Effectif Pourcentage
Oui 32 80 %
Non 08 20 %
Total 40 100 %

Tableau N° 10: représente les réponses de la question n° 08

POURCENTAGE

mOUl mNON

Figure N° 09:représente les réponses de la question n° 08
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Lecture du tableauN° 10:

80% des enseignants disent que ['éléeve diabétiguemprendre comment
jouer avec ces camarades de classe par contre i26#t & contraire.

Analyse des résultats :

D’aprés l'analyse des résultats obtenus on remearque la majorité des
éleves ayant la maladie de diabéte comprendre comm& comporté et

joué avec ces camarades de classe.

Question N° 09: L'éleve diabétique est t'il autonome dans l'exton des taches
d’apprentissage ?

Réponse Effectif Pourcentage
Oui 33 82,5 %
Non 07 17,5 %
Total 40 100 %

Tableau N° 11: représente les réponses de la question n° 09

POURCENTAGE

m OUl mNON

Figure N° 10 :représente I'éléve diabétique est autonome oulg@as I'exécution des taches
d’apprentissage.
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Lecture du tableauN° 11 :

Selon les résultats inscrit dans ce tableau, noustone quil ya 82%

d’enquéte qui ont répondu oui, tandis que 18% @mbmndu par non.

Analyse des résultats :

Nos résultats montrent que 82% des réponses dit déeve ayant Ila
maladie de diabéte est autonome dans I'exécution s detaches

d’apprentissage, donc c’est a lui de faire le sport

Question N° 10: Est-ce que I'éléve diabétique rentre en contacee les autres pendant le
jeu ?

Réponse Effectif Pourcentage
Oui 22 55 %
Non 18 45%
Total 40 100 %

Tableau N° 12: représente les réponses de la question n® 10

POURCENTAGE

mOUl mNON

Figure N° 11:représente les réponses de la question n° 10
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Lecture du tableau N° 12: A partir des résultats de ce tableau on observe

gque 55% des réponses des

enseignants montre que élleges

rentrent en contact avec les autres pendant

contraire.

Analyse des résultats :

D’aprés les résultats de questionnaire oouvE que 55%

dit que éleve diabétique rentrent en contact

au durant la séance d'EPS. Par contre 45%

en contact avec ces camarades.

éléves diabétique.

le par, contre 45%

diabétiques

disent le

des réponses

aves hutres pendant le jeu

des gépordites ne

rentre pas

Donc on peut diee plus de la moitié des

Question N° 11: Trouvez-vous des difficultés pour intégrer liéediabétique en groupe

pendant la séance d’'EPS ?

Réponse Effectif Pourcentage
Oui 30 75 %
Non 10 25 %
Total 40 100 %

Tableau N° 13 représente les réponses de la question n® 11

=



POURCENTAGE

mOUl mNON

Figure N° 12 :représente I'existence des difficultés ou non gmteégration de I'éleve
diabétique en groupe pendant le jeu.

Lecture du tableauN° 13 :

Vue de la question on veut savoir le nombre de me@® sur la question qui
porte sur [lintégration de [I'éléve diabétique, leabltau ce dessus montre
que 75% des enseignants trouve des difficultés poumtégrer I'éléve
diabétiqgues en groupe pendant la seéance dEPS. demtre 25% montre le

contraire.
Analyse des résultats :

A partir des réponses du questionnaire que NOUS NsavosoOumMis  aux
enseignants(es) on trouve une certaine difficultéourp intégrer un éléve
diabétiqgue dans une séance d'EPS , pour y remédiece probleme, il est
fortement recommande  d'utiliser I'éducation de {1mmage de [I'enfant
diabétique , cest le meilleur moyen de démystifida maladie et son
traitement , et ou ajoute juste une rencontre alecreste de tout les autres
éléves qui ne sont pas diabétique dans le seul deit créer une relation

entre eux.




Question N° 12: Quelles sont les précautions que vous prenedgmeita séance d’EPS pour
I'éléve porteur d’un diabete de type 1 ?

- La réduction de temps ?

-La réduction de l'intensité ?

Réponse Effectif Pourcentage

La réduction de temps
05 12,5 %

réduction de l'intensite
15 37,5%

La réduction de temps

et l'intensité 20 50 %

Total 40 100 %

Tableau N° 14 représente les réponses de la question n°® 12

pourcentage

H e temps M !l'intensite les deux

50%

Figure N° 13 :représente les précautions que prend I'enseignaRiSdpendant la séance
d’EPS pour I'éléve qui atteint d'un diabéte de type

Lecture du tableauN° 14:

12% des réponses montre que les précautions que eleseignants prennent
la réduction de temps, et 38% favorisent la réductide [lintensité par
contre 50% préferent la réduction de temps etidielisité.

7




Analyse des résultats :

En EPS et en absence dun

prendre en charge la pratique

programme adapté, lesigeasts doivent

d’APS chez TIéléeveabdlique, certain

préferent une pratique par précaution comme la ctéxu

d’intensité et la majorité préférent

méme temps pour éviter les risques.

la

réductioru demps et de

du temps,

I'intensité au

N



Discussion générale des résultats :

A travers des résultats obtenus dans notre recherohe,a trouvé que
la majorité des établissements scolaires son touchar le phénoméne du

diabéte.

Daprés les résultats enregistrés par laection de santé de Bejaia
entre 2011 et 2017 relatifs aux nombres denfantg@abéliques scolarisés
par années. On remarque que I'EPSP de Bejaia setreegile plus grand
nombre de cas(585) entre 2011/2017 suivie de [I'EP8P Tazmalt avec
335 de cas. Nous notons aussi que la commune dSAolanregistre le
nombre le plus bas avec 88 cas. Et c'est résultadus montre que cette
maladie augmente avec les années, et quil y aistexce dune grande

différence entre les communes de la wilaya de Bgjai

L'ampleur du probleme est telle que Ilespeets n'hésitent a le
qualifier d'épidémie du 21eme siecle, actuellement,des études
épidémiologiques montrent une augmentation du nembr des cas
d'environs 5% par anDg Clerk. M, 2000).

Selon FAAD, [I'Algérie enregistre, chaque année, entre 10.00&
20.000 nouveaux cas de diabete décelés notammerg dws campagnes de
dépistage précoce. Et a fait savoir que plus deO0ODO enfants scolarisés de
moins de 15 ans sont diabétigues en Algérie, guwaiy que leur nombre
est en nette augmentation faute de régime alintentacomplémentaire et
de non pratique du sport. Plus de 30 pour cent dksbétiques sont
insulinodépendants, a-t-il ajouté notant que 25 pes diabétiques ne sont
pas assures sociaykAAD,2016).

D’aprés les résultats obtenus, 80% degpomses montrent que le
diabéte n’'est pas ressenti par les éléeves comme obstacle pour la pratique
d’activités physiques et sportives et 75% des rég®n montrent que les
éleves diabétigues ont [I'habitude de faire le sportcependant 25% ont un

refus a la pratique sportive .

L'exercice physique régulier est considéréomme la pierre angulaire

du traitement du diabete. Les études <s'accumulenir da preuve de

-




'efficacité  des  thérapeutigues  non médicamenteuseslont  fait  partie
lactivité  physique adaptée, en prévention primaireomme en prévention
secondaire. Cependant, [I'application de telles ajutigues demande au
patient détre acteur de sa santé et lui impose dar long terme un

changement de son comportemeiderome Vidart 2014).

Les activitess physiques et sportives pgeint a la formation, a
'équilibre, a Tlenrichissement affectif de I'enfan L'enfant a besoin de
bouger et les activitts physiques constituent unémeéht naturel de la
croissance. Elles permettent aussi a I'enfant dexpsimer, de se réaliser

entierement.

Pour  l'adolescent, lactivité  physique  etsportive  représente  une
occasion pour <s’affirmer, <s'imposer et manifesteron s pouvoir et ses
capacités. C’est une occasion de retrouver son lidgyi et de se défouler
en étant en pleine crise. C'est aussi le moment r ptadolescent de se
lancer dans le monde de la compétition et de fopeance.

La pratique des activitets physiques durest un élément d’éducation
sociale et moral pour I'enfant et I'adolescgiuring, B, 1987).

Les résultats de programmes de recheréhegrande échelle donnent a
penser que lactivitt¢ physique accroit la longévitét, dans une large
mesure, protége contre le développement de maladigwroniques non

transmissibles grave®MS

La pratigue d'une activité physique ulgye est indispensable aux
jeunes qui ont un diabéte, tout comme aux autresnege Elle leur apporte
les bénéfices attendus pour tous, mais elle caoestitaussi un facteur
d’amélioration de la sensibilité a [linsuline, unacfeur de bien-étre général
qui peut avoir un effet bénéfigue sur [I'équilibrelyagmique et un outil
pertinent pour [|'éducation thérapeutique. Dans d@&nble, les jeunes qui
ont un diabete ont accés aux activitts physiques lest exemples de ceux
qui font du sport de haut niveau montrent depuisigemps que le diabéte

n'est pas un obstacle a la pratique du sgdéréme Vidart 2014).

i



L'activitée  physique (AP) a clairement des effets néfiques sur le
contrble glycémique chez les patients pré diabéquou qui ont un diabéte
de type 2 et elle est une composante recommandés terapies de

prévention et de prise en char{urr JF, Rowan CP ,2010).

En EPS, les activitées physiques et ospesti des éleves diabétiques
son les mémes pour toutes la classe, se qui rerdéve diabétigue ne
maitrise pas ces gestes techniques, ces actionslegt adaptent en fonction
des exigences des taches dapprentissage et trodee obstacles et des

difficultés a la pratique sportive.

Daprés  notre  enquéte, on a remarqué queansd tous les
établissements, les enseignants d'EPS n'ont pas lears dispositions des
matériels adéquats pour la prise en charge de vé&éléiabétigue au cours de

la séance d'EPS.

Vue aux difficultés et aux obstacles queencontrent [I'éleve
diabétiqgue pendant la pratique sportive, les rawult obtenus confirment
guil est nécessaire de prendre en charge les lédiabétigues et maitre en
place un programme spécial et adapté qui répood axigences de cette

catégorie d'éléves.

Selon les résultats obtenue, nos ypotmeses qui sont “ Les
enseignants d’EPS  proposent un programme  spécifigpeur les  éléves
diabétigues de type 1, et prévoient une activitéysigjue scolaire adaptée

selon la maladie des éleves sont confirmées.

Concevoir un programme adapté en APS, c'é&te capable d'établir
un enchainement d’exercices qui correspondent aweuxmi aux besoins des
participants. Le professionnel doit étre capable d&finir et de justifier
scientifiquement le programme avec: la fréquenda, durée et [lintensité
des séances, la nature des pratiquent corporel, pddagogie et les besoins
environnementaux(INSERM, 2008).

i




La pratique dactivite physique est favdeaba lasanté, alaqualité de
vieet au «bien-vieillir», mais pas dans n'importquelle condition. Une
formation universitaire créée en 1981 en France mdor les professionnels
du secteur des Activites Physiques Adaptées (APATes professionnels
interviennent dans toutes sortes d’institutions, prasi de personnes
handicapées, malades chroniques ou fragilISSERM, 2008).

N



Conclusion :

Les activités physiques et sportives regméent un facteur d'équilibre de santé,
d’épanouissement, elles sont un moyen d’éducationnemode de vie dans la société
moderne.

Elles permettent de développer les caégmgdsychomotrices des pratiquants, elles

contribuent au développement positif et globaladpdrsonne.

Chez les personnes diabétiques, la peatiqguliere d'une activité physique doit faire
partie de sa prise en charge. Elle permet, en, eff@inéliorer la sensibilité a l'insuline et le
contrble glycémique au stade précoce de la malidieste cependant nécessaire de réaliser
des études de plus grande envergure afin de canfuume réduction de la morbidité et de la

mortalité cardiovasculaire par I'exercice physigegulier.

Chez le patient diabétiqgue de type 1, entiyeune, la poursuite ou lincitation a la
pratigue d'un sport est important, a la fois surplan psychologique et sur le plan
pédagogique. En effet, apprendre a gérer ses ddasslines et son alimentation lors de la
pratiqgue d'une activité physique, c'est apprendreeaix gérer son diabete et donc a mieux se

connaitre.

Il est toutefois capital de lui faire pdee conscience, que la pratique d'une activité
physique génere un risque d'hypoglycémie et derdpensation du diabéte qui peut étre
évité en respectant des regles basées sur l'antedance glycémigue et I'expérience

personnelle.

Quelgue soit le type de diabéte, uneuatedn médicale s'avere nécessaire et permet la
prescription d'un programme d'entrainement adap&é condition physique du la personne

diabétique.

Enfin, il est urgent d’incitions la poptibn générale a modifier son mode de vie,
notamment en augmentant son degré d'activité plysfginsi qu'en modifiant son régime

alimentaire), dans le but de stabiliser la progogsde l'incidence du diabéete.
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Ce questionnaire est distribué pour les enseigndiii®S dans le cadre d’'une recherche

en vue de la réalisation d’'un mémoire de mastarsgshéme suivant :

Enquéte épidémiologique sur le diabéte de type Asde contexte scolaire, base d'un|

prescription de 'APS
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» Questionnaire

Nom : Prénom : établissement :

1-Avez-vous des éleves diabétiques dans votreeclass

oul |:| NON |:|

2-Est ce que les éléves diabétiques ont I'habitdddaire le sport ?

oul NON | ]

3-Les activités physiques que vous proposez sent il
|:| Les mémes pour toutes les éléves

|:| Pas les mémes pratiques ?

4- D’apres vous, 'éleve diabétique trouve t'ilglebstacles a la pratique sportive ?

oul NON [ ]

5- L’éleve diabétique maitrise t'il ses gestess aetions et les adaptes en fonction des
exigences des taches que vous proposés ?

oul |:| NON [ ]

6- D’aprés vous, nécessite t'il un programme spiegit et spécial d’APS pour I'éleve
porteur d'un diabete de type 1 ?

oul [ ] NON [ ]

.




7- Avez-vous des matériels pour la prise en chatgd’éleve diabétique au cours de la
séance dEPS ?

our [_] NoN[__ |

8- L’éléve atteint d’'un diabéte s’emble t'il comgmdre comment jouer avec les autres ?

our [ ] NON [ ]

9- L'éléve diabétique est t'il autonome dans I'exdions des taches d’apprentissages ?

Oul I:I NON I:I

10- Pendant le jeu, I'éléve diabétique rentre &ih contacte avec les autres?

ou [ ] NON [ |

11- Trouvez-vous des difficultés pour intégrerl€ge diabétiqgue en groupe pendant la
séance dEPS ?

our [] NoN__|

12- Quelle sont les précautions que vous prenezdaen la séance d’EPS pour 'éleve
porteur d’un diabéte de type 1 ?

|:| La réduatide temps

|:| La rédugtide l'intensité

INDVous en remercions infiniment pour votre collatagion.




EPSP Les éléves % des éléves diabétiques par
2011/2017 diabétiques apport aux non diabétiques
Bejaia
585 1.65%
Aokas
88 0,38%
Seddouk
154 0,68%
Tazmalt
335 1,45%
Sidi-Aich
114 0,29%
Adekar
123 0,84%
El Kseur
289 0,99%
Kherrata
103 0,28%
TOTAL
1791 0,82%

Prévalence des éleves scolarisés diabétiques sdies EPSP de Bejaia du
2011 jusqu’au 2017



Répartition des cas d’enfants scolarisées dialediqu niveau de la direction de

santé de Bejaia.

née
EPSP 2011/2014 2012/2013| 2013/2014| 2014/2015| 2015/2016| 2016/2017| TOTAL

Bejaia
75 81 83 105 116 125 585

AOKAS
19 19 8 4 17 21 88

Seddouk
29 25 38 13 48 1 154

Tazmalt
63 52 36 35 74 77 335

SidiAich
11 25 1 18 28 31 114

Adekar
14 18 23 32 23 13 123

El Kseur
39 50 44 62 36 58 289

Kheratta
19 20 18 7 18 21 103

Global
269 320 251 276 360 347 179

@




Représentation graphique des enfants scolariséebétidues au
direction de santé de Bejaia

niveau de la
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Résumé

Notre étude porte sur l'activité physiaginez I'éleve porteur d’un diabéte de type 1 dans

le contexte scolaire.
Dans notre enquéte nous cherchons a comhgre

Comment se conduit les enseignants d’'EPS avecpmttdation, dans le moment des

réalisations des séances ?

Vérifier en contexte d’EPS (séance) laspn&e ou non de la mise en place d’'une

éducation spécifique et spécial pour cette catégbéléves de diabéte de type 1.

Dans le cadre théorique on a entamé ¢fmpitres : I'éducation physique et sportive, le

diabete de type 1 et I'activité physique et spertiv

Et pour la démarche méthodologique opta pour une enquéte épidémiologique et un
guestionnaire qui a été distribué a 40 enseigriiBRS de différents établissements de la

wilaya de Bejaia.
Apres I'analyse et l'interprétation desdées nos résultats montrent que :

Les enseignants d'EPS proposent un programme &péxif pour les éléves
diabétigues de type 1, et prévoient une activitéysigjue scolaire adaptée

selon la maladie des éleves.

Mots clés: I'éducation physique et sportive, le diabetayge 1, I'activité physique, AP
Adaptée.
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