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Le diabète sucré est un groupe de pathologies métaboliques se caractérisant par une 

hyperglycémie chronique due à un défaut de sécrétion et/ou d’action de l’insuline [1]. 

Le diabète de type 1 représente 90% des diabètes sucrés de l’enfant [1]. Il résulte de la 

destruction auto-immune des cellules bêta pancréatiques et se caractérise donc par une 

production insuffisante d’insuline, laquelle doit être administrée quotidiennement (OMS). Les 

autres types de diabètes sucrés de l’enfant qui ne résultent pas d’un mécanisme auto-immun 

sont rares [2]. 

Le diabète de type 1 est la troisième maladie chronique la plus fréquente de l’enfance [3]. 

Il aurait affecté 8,4 millions de personnes dans le monde en 2021 dont 1,5 millions d’enfants et 

d’adolescents de moins de 20 ans [4]. Selon le rapport ENPSF-2018 du ministère de la santé et 

de la protection sociale, 3,2% des enfants de moins de 15 ans au Maroc étaient diabétiques en 

2018. Et on estime que le nombre de cas de diabète de type 1 dans le monde continue 

d’augmenter chaque année, en particulier chez les moins de 19 ans [5]. 

Au-delà de sa fréquence chez l’enfant, le diabète est pourvoyeur de nombreuses 

complications aigues, sources d’hospitalisations récurrentes, mais surtout dégénératives 

invalidantes et d’une mortalité élevée : 1ère

Ces taches supplémentaires liées à la gestion du diabète et ces angoisses permanentes 

concernant les répercussions de la maladie à court et à long terme sur l’enfant représentent une 

 cause de cécité avant l’âge de 50 ans, de mise en 

dialyse et d’amputation non traumatique, il multiplie par 3 le risque d’accidents 

cardiovasculaires [6]. Il serait responsable de 6,7 millions de décès dans le monde en 2021, soit 

1 mort toutes les 5 secondes [7]. 

Tout cela implique qu’une meilleure prise en charge de toute personne diabétique est 

capitale. Cependant, prendre soin d’un enfant diabétique est un lourd fardeau économique et 

émotionnel pour les parents qui doivent endosser la responsabilité exclusive de la gestion du 

diabète de leur enfant et simultanément assumer leur tâche générale de parentalité [8,9]. Ils font 

également face à des inquiétudes permanentes sur les fluctuations de la glycémie, les 

complications futures, la croissance et l’impact sur la qualité de vie de leurs enfants [10,11]. 
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charge considérable pour les parents, ce qui est souvent associé à une détresse liée au diabète 

et à des problèmes de santé mentale chez ces parents [12]. Au Maroc, la plupart des études se 

sont intéressées aux aspects physiques du diabète, rares sont celles qui ont étudié son impact 

sur la santé mentale des patients et encore moins celle de leurs parents. 

Les objectifs de notre travail étaient : 

• D’évaluer la dépression, l’anxiété et le stress chez les parents d’enfants diabétiques, 

ainsi que le retentissement sur leur vie familiale, 

• De déterminer les facteurs associés à la dépression, à l’anxiété et au stress, 

• Et finalement de proposer des recommandations. 
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I. 
 

Il s’agit d’une étude descriptive transversale et analytique, menée auprès des parents 

d’enfants diabétiques suivis au service de Pédiatrie B du CHU Mohamed VI de Marrakech, sur une 

période de 5 mois et demi allant du 18 octobre 2022 au 28 Mars 2023. 
 

Type et lieu d’étude : 

II. 
 

Population cible de l’étude 

1. Critères d’inclusion
 

 : 

• Les parents d’enfants diabétiques de type 1 dont l’annonce a été faite. 

• Les parents d’enfants diabétiques suivis depuis au moins 6 mois ; car notre objectif 

n’était pas d’étudier l’impact psychologique lors du diagnostic initial du diabète. De 

plus, cette période de plus de 6 mois nous permet d’être en cohérence avec la plupart 

des autres études. 

 

2. 
 

Critères d’exclusion : 

• Les parents ayant un antécédent d’un trouble psychiatrique qui a nécessité une 

consultation médicale, un traitement médicamenteux et/ou non médicamenteux avant 

le diagnostic du diabète chez leurs enfants. 

• Les parents suivis pour une maladie psychiatrique. 

• Les parents qui ont refusé d’y participer. 

 

III. 
 

C’est un échantillonnage de type accidentel : 

Echantillon étudié : 
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Le recrutement des participants a été effectué tous les mardis matin au service de 

Pédiatrie B où les enfants diabétiques et leurs parents se rendaient pour des séances d’éducation 

thérapeutique. 

 

IV. 
 

Le recueil des données a été effectué à l’aide d’un hétéro-questionnaire administré en 

arabe par des médecins généralistes dûment informés sur le déroulement de l’étude et de son 

importance. Le questionnaire comprenait les données suivantes (Annexe 1) : 

 

Recueil des données : 

1. 

 

Données liées au parent : 

1.1  Données socio-démographiques

• L’âge 

 : 

• Le lien de parenté (mère, père, parent adoptif) 

• Le milieu de provenance (urbain ou rural) 

• Le statut matrimonial (marié, divorcé, veuf, célibataire) 

• Le nombre total d’enfants 

• Le nombres d’enfants diabétiques. 

 

1.2  

• Le niveau de scolarité (Non scolarisé, primaire, collège, lycée ou université). 

Données socio-économiques : 

• La profession (avec ou sans profession). 

• Le revenu mensuel du foyer (revenu insatisfaisant à très satisfaisant). 

 

1.3  

Les antécédents personnels de maladies chroniques 

Données médicales : 
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1.4  

• L’accès ou pas à un soutien psychologique ainsi que son impact. 

Données concernant le soutien familial : 

• L’implication parentale dans la prise en charge de l’enfant diabétique. 

• Le sentiment d’etre laissé seul ou pas à s’occuper de la prise en charge de 

l’enfant diabétique. 

 

1.5  

La satisfaction parentale par rapport à l’état de santé actuel de son enfant 

 

Données concernant les attentes parentales par rapport à la santé de leurs enfants : 

2. 

 

Données liées à l’enfant diabétique : 

2.1. 

• Le sexe 

Données socio-démographiques : 

• L’âge 

• La scolarisation de l’enfant en préscolaire, primaire, collège, lycée ou non 

scolarisé selon l’article 1er du Dahir n° 1-00-200 du 19 mai 2000 relatif à 

l’obligation de l’enseignement fondamental qui fixe l’âge scolaire légale de 6 

à 15ans. 

• La couverture sociale. 

 

2.2. 

• L’âge du diagnostic 

Données cliniques : 

• La durée d’évolution du diabète 

• Le nombre d’hospitalisations dues au diabète durant les 6 derniers mois ; afin 

d’explorer de manière spécifique les répercussions récentes de la maladie sur 

les parents. 

• Les comorbidités 
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2.3. 

• Le mode d’administration de l’insuline. 

Données liées au traitement : 

• Le schéma d’insulinothérapie. 

 

2.4. 

• La fréquence de surveillance de la glycémie capillaire par 24H. 

Données de surveillance glycémique : 

• La fréquence de surveillance de la glycémie capillaire par nuit. 

• La fréquence des hypoglycémies les 30 derniers jours ; nous avons estimé 

qu’un mois est une période suffisante pour obtenir une représentation plus 

précise de la fréquence des hypoglycémies. 

 

2.5. 

• La dernière hémoglobine glyquée (%). 

Données de suivi du diabète : 

• L’avant dernière hémoglobine glyquée (%). 

 

3. 

 

Évaluation de la détresse psychologique chez les parents : 

3.1. Questionnaire PHQ-9 

Basé sur les critères diagnostiques de l’épisode dépressif majeur du DSM-IV, le Patient 

Health Questionnaire-9 (PHQ-9) est un outil fiable et sensible de dépistage, de diagnostic et de 

mesure de gravité des troubles dépressifs, développé en 2001 par Kroenke et al.[13] 

Le PHQ-9 est une échelle de 9 items côtés de 0 à 3 qui évaluent la fréquence des 

symptômes dépressifs durant les 2 dernières semaines (0=Jamais, 1=Plusieurs jours, 2=Plus de 

la moitié du temps, 3=Presque tous les jours). Le score total est obtenu en additionnant 

l’ensemble des valeurs de chacun des items, et s’étend de 0 à 27. 

Il peut être analysé de 2 manières : 

Selon un algorithme, pour le diagnostic de la dépression caractérisée : 

: Evaluation des symptômes dépressifs chez les parents 

(Annexe 2) 
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Soit, au moins 5 des 9 items ont été présents au moins « plus de la moitié du temps » 

dont l’un est l’item 1 (humeur dépressive) ou l’item 4 (perte d’intérêt) sachant que l’item 9 

(risque suicidaire) doit être comptabilisé pour toute réponse différente de « jamais ». 

Selon le calcul d’un score (Méthode utilisé dans notre étude), il offre une bonne 

sensibilité avec des meilleurs résultats par rapport au précèdent [14]. Un score seuil de 5 points 

définit une dépression qui est qualifiée de : 

 De 5 à 9 : Dépression légère 

 De 10 à 14 : Dépression modérée 

 De 15 à 19 : Dépression modérément sévère. 

 De 20 à 27 : Dépression Sévère. 

Un score seuil de 10 points a montré une sensibilité et une spécificité de 88% [13] pour la 

dépression caractérisée. 

Et enfin, un item supplémentaire (item 10) évalue l’impact de la dépression sur le 

fonctionnement psychosocial de la personne. 

Dans notre étude, nous avons utilisé une version traduite en arabe et validée [15]. Pour 

les parents analphabètes ou avec un niveau d’instruction bas, l’enquêteur faisait une 

interprétation en arabe dialectale. 

 

3.2. 

Développé en 2006 par Spitzer et al. [16] et basé sur le DSM-IV, le Generalized Anxiety 

Disorder-7 (GAD-7) est une courte échelle validée pour le dépistage et l’évaluation de la sévérité 

de l’anxiété généralisée avec une sensibilité et une spécificité modérées pour les autres troubles 

anxieux [17]. 

C’est une échelle de 7 items côtés de 0 à 3 chacun (0=Jamais, 1=Plusieurs jours, 2=Plus 

de la moitié du temps, 3=Presque tous les jours) évaluant l’anxiété ressentie les 2 dernières 

semaines avec un score total qui va de 0 à 21, un score seuil de 5 points définit une anxiété qui 

est qualifiée de : 

Questionnaire GAD-7 : Evaluation de l’anxiété ressentie par les parents (Annexe 3) 



Diabète de l’enfant, quel impact psychologique chez les parents ? 
 

 

 

- 10 - 

 De 5 à 9 : Anxiété légère 

 De 10 à 14 : Anxiété modérée 

 De 15 à 21 : Anxiété sévère 

Un score seuil de 10 points a démontré une sensibilité de 89% et une spécificité de 82% 

[16] pour l’anxiété généralisée. 

Dans notre étude, nous avons utilisé une version arabe traduite par nous-même, lue et 

approuvée par nos maitres ainsi que d’autres médecins et collègues qui l’ont jugée correcte et 

facilement compréhensible par une population marocaine. Pour les participants illettrés ou avec 

un niveau d’instruction bas, l’enquêteur faisait une interprétation en arabe dialectale. 

 

3.3. 

L’Echelle du Stress Perçu (PSS) est un instrument classique de l’évaluation du stress 

développé initialement en 1984 par Cohen et al. [18] en 14 items (PSS-14). Par la suite, une 

version réduite à 10 items (PSS-10) a été extraite et a conservé des propriétés psychométriques 

les plus satisfaisantes [19]. Ainsi, l’échelle PSS-10 a fait l’objet de traductions et de validations 

en plusieurs langues. Dans notre étude, nous avons utilisé une version arabe classique [20] qui a 

présenté des propriétés psychométriques adéquates pour être utilisée dans une population 

marocaine [21]. 

C’est une échelle bidimensionnelle qui évalue, sur les 30 derniers jours, la fréquence avec 

laquelle des situations de la vie étaient généralement perçues comme stressantes « c’est-à-dire 

non prévisibles, incontrôlables et pénibles », composée de 10 items regroupés en 2 sous-

échelles [22] : 

Questionnaire PSS-10 : Evaluation du stress perçu par les parents (Annexe 4) 

 Une sous-échelle « détresse perçue » composée de 6 items négatifs côtés de 0 à 4 

(0=Jamais, 1=Presque jamais, 2=Parfois, 3=Assez souvent, 4=Très souvent) : 

• Question 1 : Être bouleversé à cause d’un évènement inattendu. 

• Question 2 : Croire qu’il est difficile de contrôler les choses importantes de la vie. 

• Question 3 : Se sentir nerveux ou stressé. 

• Question 6 : Penser ne pas pouvoir assumer toutes les choses qui doivent être faites. 
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• Question 9 : Se sentir irrité à cause des évènements qui échappent au contrôle. 

• Question 10 : Sentir les difficultés s’accumuler à un tel point qu’il devient impossible 

de les contrôler. 

 Une sous-échelle « capacité perçue à faire face » composée de 4 items positifs cotés 

inversement (4=Jamais, 3=Presque jamais, 2=Parfois, 1=Assez souvent, 0=Très souvent)  

• Question 4 : Se sentir confiant à prendre en mains les problèmes personnels. 

• Question 5 : Avoir le sentiment que les choses aillent dans le bon sens. 

• Question 7 : Être capable de maitriser son énervement. 

• Question 8 : Avoir le sentiment de maitriser la situation. 

Le score obtenu résulte de l’addition de l’ensemble des valeurs pour chacune des 

questions et s’étend de 0 à 40, un score plus élevé indique un niveau élevé de stress perçu : 

 De 0 à 13 : Stress perçu minime. 

 De 14 à 26 : Stress perçu modéré. 

 De 27 à 40 : Stress perçu élevé. 

Nous avons demandé aux participants de répondre au questionnaire PSS-10 en se 

référant aux événements relatifs au diabète de leurs enfants pour ce qui concerne les questions 

à items négatifs « détresse perçue ». Pour les participants analphabètes et ceux avec un niveau 

de scolarité bas, l’enquêteur faisait une interprétation en arabe dialectale. 

 

3.4. 

• Un climat de violence ou de tension parentale. 

Données concernant le retentissement sur la vie familiale (Annexe 1) : 

• Un retentissement sur le bien-être familial. 

• L’évaluation de la qualité de vie du parent. 
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V. 
 

Les données recueillies sur les fiches d’exploitation ont été saisies sur Microsoft Excel 

2021 puis envoyées au service de recherche clinique du CHU Mohammed VI de Marrakech pour 

analyse. Elles ont ensuite été exportées et traitées sur le logiciel SPSS version 21 : 
 

Analyse des données : 

♣ Résultats descriptifs : 

Les variables socio-démographiques, socio-économiques et clinico-biologiques des 

participants ainsi que les données d’évaluation de la détresse parentale ont été exprimées en 

effectifs et pourcentages ou en moyennes avec écart types et extrêmes selon qu’elles étaient 

qualitatives ou quantitatives. 
 

♣ Résultats analytiques : 

Pour chaque variable correspondante, les moyennes PHQ, GAD et PSS ont été calculées 

puis comparées aux scores seuils pour identifier les parents avec détresse. 

Afin d’identifier les facteurs associés à la dépression, à l’anxiété et au stress chez les 

parents, une analyse bivariée a été faite en utilisant le test t de Student après avoir vérifié la 

normalité pour la comparaison des moyennes, et le test de Khi2 ou le test exact de Fisher pour 

la comparaison des pourcentages. 

Le seuil de signification (p) a été fixé à 0,05. 

 

VI. 
 

Cette étude est un sujet de thèse à la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech, 

acceptée par le comité de thèse pour l’obtention d’un doctorat en médecine. 

Tous les parents ont été informés de l’intérêt de l’étude et ont consenti librement à y 

participer. 

Nous avons veillé à l’anonymat et au respect de la confidentialité des données de tous les 

participants. 

Considérations éthiques : 
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I. 
 

Au total, 110 parents d’enfants diabétiques suivis au service de Pédiatrie B du CHU 

Mohamed VI de Marrakech ont accepté de participer à notre étude. 

 

Données liées aux parents : 

1. 

 

Données socio-démographiques : 

1.1. 

Les parents avaient entre 26 et 63 ans avec une moyenne d’âge de 39+/-7,5 ans. 

Cinquante-quatre parents (49,1%) avaient entre 35 et moins de 45 ans (Figure 1). 

 

L’âge : 

 
Figure 1 : Répartition des parents selon l’âge 
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1.2. 

Quatre-vingt-sept parents (79,1%) étaient des mères (Figure 2). 
 

Le lien de parenté : 

79%

18%

3%

Mères

Pères

Parents adoptifs

 

1.3. 

Figure 2 : Répartition des parents selon le lien de parenté 
 

Cinquante-sept parents (51,8%) venaient d’un milieu urbain (Figure 3). 

Le milieu de provenance : 

 

Figure 3 : Répartition des parents selon leur milieu de provenance. 
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1.4. 

Quatre-vingt-dix-neuf parents (90%) étaient mariés (Figure 4). 
 

Le statut matrimonial : 

 

1.5. 

Figure 4 : Répartition des parents selon le statut matrimonial. 
 

Soixante pour cent des parents avaient 2 ou 3 enfants chacun (Figure 5). 

Le nombre total d’enfants : 

 

 

Figure 5 : Répartition des parents selon le nombre total d’enfants 
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1.6. 

Cent huit parents (98,2%) avaient 1 enfant diabétique chacun (Figure 6). 
 

Le nombre d’enfants diabétiques : 

 

2. 

Figure 6 : Répartition des parents selon le nombre d’enfants diabétiques. 

 

 

Données socio-économiques : 

2.1. 

Douze parents (10,9%) avaient un niveau universitaire (Figure 7). 

Le niveau de scolarité : 
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2.2. 

Figure 7 : Répartition des parents selon leur niveau de scolarité 

 

Quatre-vingt-trois parents (75,5%) n’avaient pas d’activité professionnelle (Figure 8). 

Parmi ceux qui avaient une profession, 66,7% (n=18) étaient des pères et 33,3% (n=9) 

étaient des mères. 
 

La profession : 

 
Figure 8 : Répartition des parents selon la profession 
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2.3. 

Cinquante-cinq parents (50%) ont estimé que le revenu mensuel de leurs foyers était peu 

satisfaisant, il était satisfaisant chez 26,4% (Figure 9). 
 

Le revenu mensuel du foyer : 

 
Figure 9 : Répartition des parents selon le jugement du revenu mensuel de leurs foyers 
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3. 

 

Données médicales : 

3.1. Les antécédents personnels de maladies chroniques

Douze parents (10,9%) étaient suivis pour une maladie chronique, et 4 d’entre eux étaient 

diabétiques (Figure 10). 
 

 : 

 
Figure 10 : Répartition des parents selon les antécédents personnels 
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4. 

 

Données concernant le soutien familial : 

4.1. 

Six parents (5,5%) avaient accès à un soutien psychologique, dont 5 à travers une 

association de soutien pour diabétiques, et 1 via un médecin généraliste. La moitié d’entre eux 

en était très satisfaite (Figure 11). 

 

Le soutien psychologique : 

 

Figure 11 : Répartition des parents (n=6) selon le jugement du soutien psychologique 
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4.2. 

Quatre-vingt-quinze parents (86,4%) ont estimé qu’ils étaient les plus impliqués dans les 

soins du diabète de leurs enfants par rapport à leurs conjoints (Figure 12) et la moitié d’entre 

eux avait le sentiment d’être laissée seule (Figure 13). 

 

L’implication parentale dans la prise en charge de l’enfant diabétique : 

 
Figure 12 : Répartition des parents selon leur implication dans les soins de leurs enfants 

diabétiques. 
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5. 

Figure 13 : Si Oui, avez-vous le sentiment d’etre laissé seul à accomplir cette tâche ? 
 

 

Données concernant les attentes parentales par rapport à la santé de leurs 

enfants diabétiques : 

5.1. 

Cinquante-sept parents (51,8%) étaient satisfaits de la santé de leurs enfants diabétiques 

(Figure 14) : 

La satisfaction parentale par rapport à l’état de santé actuel de l’enfant diabétique : 
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II. 

Figure 14 : Répartition des parents selon leur satisfaction par rapport à l’état de santé de leurs 
enfants diabétiques. 

 

 

Parmi les participants, 2 parents avaient chacun 2 enfants diabétiques. Pour faciliter notre 

analyse des données, nous avons recueilli les données d’un seul enfant à la fois pour chacun de 

ces parents (L’enfant avec le plus de données disponibles). 

Ainsi, nous avions autant de parents que d’enfants diabétiques dans notre échantillon, 

soit 110. 

 

Données liées à l’enfant diabétique : 
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1. 

 

Données socio-démographiques : 

1.1. 

Cinquante-six enfants (50,9%) étaient des filles (Figure 15). 

 

Le sexe : 

 
Figure 15 : Répartition des enfants diabétiques selon leur sexe 

 



Diabète de l’enfant, quel impact psychologique chez les parents ? 
 

 

 

- 26 - 

1.2. 

Les enfants avaient entre 2 ans et 3 mois pour le plus petit et 17 ans pour le plus grand 

avec une moyenne d'âge de 8,87 +/- 3,66 ans. 

Cinquante enfants (45,5%) avaient entre 6 à moins de 12 ans (Figure 16). 

L'âge : 

 
Figure 16 : Répartition des enfants diabétiques selon leur âge 
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1.3. 

Cinquante-huit enfants (52,7%) étaient au primaire, et un seul enfant n’était pas 

scolarisé. C’était un garçon de 9 ans et 6 mois, diabétique depuis l’âge de 2 ans, suivi pour une 

infirmité motrice cérébrale (Figure 17). 

 

La scolarisation : 

 
Figure 17 : Répartition des enfants diabétiques selon leur scolarisation 
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1.4. 

Quatre-vingt-neuf enfants (80,9%) avaient une couverture sociale (Figure 18). 

 

La couverture sociale : 

 

Figure 18 : Répartition des enfants diabétiques selon la couverture sociale 
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2. 

 

Données cliniques : 

2.1. 

L'âge moyen du diagnostic était de 6,24+/-3,74 ans avec des extrêmes allant de 0,6 à 

14,5 ans. 

Quarante-neuf enfants (44,5%) ont été diagnostiqués avant ou à l'âge de 5ans (Figure 

19). 
 

L'âge du diagnostic : 

 
Figure 19 : Répartition des enfants selon l'âge du diagnostic 
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2.2. 

La durée moyenne du diabète était de 2,62+/-1,8 années, avec un minimum de 6 mois et 

un maximum de 7,5 années. 

Trente-trois enfants (30%) étaient diabétiques depuis plus de 3 ans (Figure 20). 
 

La durée d’évolution du diabète : 

 
Figure 20 : Répartition des enfants selon la durée d’évolution du diabète 
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2.3. 

Dix-neuf enfants (17,3%) avaient été admis en hospitalisation durant les 6 derniers mois 

à cause de leur diabète, dont 8 ont été hospitalisés plus d’une fois (Figure 21). 
 

Le nombre d’hospitalisations dues au diabète : 

 

2.4. 

Figure 21 : Répartition des enfants selon le nombre d’hospitalisations 
 

Neuf enfants (8,2%) étaient suivis pour une pathologie autre que le diabète (Figure 22). 
 

Les comorbidités : 

 
Figure 22 : Répartition des enfants selon les comorbidités 
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3. 

 

Données liées au traitement : 

3.1. 

Tous les enfants étaient sous insuline injectable. Cependant, pour administrer l’insuline 

aux enfants, la seringue était le moyen le plus utilisé (82,7%) (Figure 23). 
 

Le mode d’administration de l’insuline : 

 

Figure 23 : Répartition des enfants selon le mode d’administration de l’insuline 
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3.2. 

Quatre-vingt enfants (72,7%) étaient sous un schéma de 2 injections. Celui de 3 

injections était utilisé chez 8 enfants (7,3%) (Figure 24). 

 

Le schéma d’insulinothérapie : 

 
Figure 24 : Répartition des enfants selon le schéma d’insulinothérapie 
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4. 

 

Données de surveillance glycémique et de suivi du diabète : 

4.1. 

Au total, 98 enfants (89,1%) avaient une surveillance quotidienne régulière. 

En moyenne, ils étaient surveillés 3,38 +/- 1,78 fois/24H, avec des variations allant de 1 

à 8 fois. 

Quarante-sept enfants (48%) étaient surveillés 2 fois/24H (Figure 25). 

 

La surveillance de la glycémie capillaire par jour de 24H : 

 
Figure 25 : Répartition des enfants (n=98) selon le rythme de surveillance par jour (24H) 
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4.2. 

Cinquante-cinq enfants (56,1%) étaient surveillés une fois la nuit, et 20,4% ne procédaient 

à aucune surveillance nocturne (Figure 26). 
 

La surveillance nocturne de la glycémie capillaire : 

 
Figure 26 : Répartition des enfants (n=98) selon le rythme de surveillance nocturne 
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4.3. 

Pour déterminer le nombre d’hypoglycémies des 30 derniers jours, nous avons demandé 

aux parents l’autorisation d’accès aux cahiers de surveillance de leurs enfants diabétiques. Nous 

avons recensé les hypoglycémies ≤0,6g/l à raison d’un seul épisode par jour maximum. 

Au total, 15 enfants (13,6%) ont été exclus de cette catégorie pour oubli du cahier à la 

maison ou pour surveillance non faite. 

Sur les 95 enfants retenus, la fréquence moyenne d’hypoglycémies était de 2,35+/-2,8 

avec une variation allant de 0 à 12. Vingt-sept enfants (28,4%) n’avaient pas fait 

d’hypoglycémies durant le dernier mois, et 58% avaient eu entre 1 et 4 épisodes (Figure 27). 
 

Les hypoglycémies : 

 
Figure 27 : Répartition des enfants selon la fréquence d’hypoglycémies du dernier mois 
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4.4. 

Un seul enfant n’avait pas fait le dernier contrôle de l’HbA1c. Sur les 109 HbA1c faites, la 

moyenne était de 9+/-2,15% avec des extrêmes allant de 5 à 17%. 

Seize enfants (14,7%) avaient une HbA1c en dessous de 7% (Figure 28). 

 

La dernière hémoglobine glyquée : 

4.5. 

Neuf enfants n’avaient pas fait l’avant dernier contrôle de l’HbA1c. Sur les 101 HbA1c 

faites, la moyenne était de 9+/-2,13% avec une variation allant de 5,1 à 16%. 

Dix-sept enfants (16,8%) avaient une HbA1c en dessous de la valeur cible de 7% (Figure 

28). 

L’avant dernière hémoglobine glyquée 

 
Figure 28 : Répartition des enfants selon l’hémoglobine glyquée 
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III. 
 

Evaluation de la détresse psychologique chez les parents : 

1. 
 

Tous les parents ont répondu aux questionnaires. 

 

Résultats descriptifs : 

1.1. 

Les parents avaient un score PHQ allant de 1 à 26 avec une moyenne de 9,13+/-5,6. 

Vingt-sept parents (24,5%) n’avaient pas de dépression, 30% présentaient une dépression 

légère, et 3,6% souffraient d’une dépression sévère (Figure 29). 

Evaluation de la dépression chez les parents : 

 

Figure 29 : Evaluation de la dépression chez les parents 
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1.2. 

Parmi les parents ayant une symptomatologie dépressive (PHQ≥5), 45,8% ont estimé que 

cette dépression a rendu leurs travaux, leurs taches à la maison ou leurs capacités à s’entendre 

avec les autres assez difficiles, et extrêmement difficiles pour 18,1% (Figure 30). 

 

Retentissement de la dépression sur le fonctionnement psychosocial des parents : 

 
Figure 30 : Retentissement psychosocial de la dépression parentale 
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1.3. 

La moyenne GAD de tous les parents était de 9,2+/-5,2 avec des extrêmes allant de 0 à 

21. 

Vingt-quatre parents (21,8%) ne présentaient pas de symptômes d’anxiété, 33,6% 

souffraient d’une anxiété modérée, et 15,5% avaient une anxiété sévère (Figure 31). 
 

Evaluation de l’anxiété chez les parents : 

 
Figure 31 : Evaluation de l’anxiété chez les parents 
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1.4. 

Les parents avaient un score PSS allant de 0 à 38 avec une moyenne de 16,56+/-8,23. 

Onze parents (10%) avaient un stress perçu élevé (Figure 32). 

 

Evaluation du stress perçu : 

 
Figure 32 : Evaluation du stress perçu chez les parents 
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1.5. 

 

Retentissement sur la vie familiale : 

a. Climat de violence ou de tension parentale : 

Quatre parents n’étaient pas concernés par la question dont 3 célibataires et 1 veuf. 

Sur les 106 parents ayant répondu à la question, 18% estimaient qu’il y ‘avait souvent ou 

quotidiennement un conflit entre les 2 parents à cause du diabète de leur enfant (Figure 33). 

 

 
Figure 33 : Impact du diabète de l’enfant sur la violence parentale. 
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b. Bien-être familial : 

Cinquante-deux parents (47,3%) ont estimé que le diabète de leurs enfants n’avait pas 

perturbé le bien-être de leurs familles, et 9,1% l’ont estimé totalement perturbé (Figure 34). 
 

 
Figure 34 : Perturbation du bien-être familial 
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c. Qualité de vie des parents : 

Quatorze parents (12,7%) avaient une qualité de vie inchangée, elle était énormément 

dégradée chez 28,2% (Figure 35). 

 

 

2. 

Figure 35 : Evaluation de la qualité de vie des parents 

 

 

Résultats analytiques des facteurs liés à la dépression parentale : 

2.1. 

Dans notre série, la dépression était fréquente chez les mères (P=0,004), les parents sans 

profession (P=0,026) et les parents dont le revenu mensuel du foyer était peu ou pas satisfaisant 

(P=0,022). 

Les parents plus jeunes et ceux avec un niveau d’instruction bas (non scolarisé et 

primaire) étaient plus touchés par la dépression sans aucun lien statistiquement significatif avec 

respectivement (P=0,091) et (P=0,218). 

Analyse bivariée des facteurs socio-démographiques : 
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Les parents déprimés avaient en moyenne un enfant plus âgé que les non déprimés sans 

aucun lien statistiquement significatif (P=0,343). 

Aucune association n’a été trouvée entre la dépression parentale et le milieu de 

provenance (P=0,413) ou le nombre total d’enfants par parent (P=0,969). 
 

 

Tableau I : Facteurs socio-démographiques associés à la dépression parentale 

Dépression Valeur P 
Oui Non 

Lien de parenté   0,004 
Mère 72 (82,8%) 15 (17,2%)  
Père 10 (50%) 10 (50%)  

Age des parents (an) 38,31+/-7 41,11+/-8 0,091 
Milieu de provenance   0,413 

Urbain 44 (77,2%) 13 (22,8%)  
Rural 39 (73,6%) 14 (26,4%)  

Statut matrimonial   0,267 
Marié 76 (76,8%) 23 (23,2%)  

Non marié 7 (63,6%) 4 (36,4%)  
Nombre total d’enfants 2,92+/-1 2,93+/-1,4 0,969 

Niveau de scolarité   0,218 
Non scolarisé et primaire 55 (78,6%) 15 (21,4%)  

Collège et plus 28 (70%) 12 (30%)  
Profession   0,026 

Sans 67 (80,7%) 16 (19,3%)  
Avec 16 (59,3%) 11 (40,7%)  

Revenu mensuel du foyer   0,022 
Non et peu satisfaisant 65 (81,3%) 15 (18,8%)  

Satisfaisant et très satisfaisant 18 (60%) 12 (40%)  
Age de l’enfant (an) 9+/-3,6 8,3+/-3,8 0,343 

 

2.2. 

Dans notre étude, l’administration de l’insuline par la seringue et le schéma de 2 

injections étaient significativement associés à la dépression parentale avec respectivement 

(P=0,003) et (P=0,006). 

Analyse bivariée des facteurs cliniques : 
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Celle-ci était aussi fréquente chez les parents d’enfants sans surveillance nocturne, mais 

sans aucun lien significatif (P=0,092). 

En outre, nous n’avons pas trouvé d’association significative entre la dépression 

parentale et l’hémoglobine glyquée (P=0,491), la durée d’évolution du diabète (P=0,342), les 

ATCDS de maladies chroniques chez les parents (P=0,606), l'âge du diagnostic (P=0,163), la 

surveillance glycémique par 24H (P=0,481), la fréquence des hypoglycémies au dernier mois 

(P=0,376), les comorbidités chez l’enfant (P=0,614), ou les hospitalisations durant les 6 derniers 

mois (P=0,304). 

 

Tableau II : Facteurs cliniques associés à la dépression parentale 

Dépression Valeur P 
Oui Non 

ATCDS personnels   0,606 
Oui 9 (75%) 3 (25%)  
Non 74 (75,5%) 24 (24,5%)  

Age diagnostique (an) 6,5+/-3,6 5,4+/-4 0,163 
Durée d’évolution (année) 2,5+/-1,8 3+/-1,8 0,342 

Hospitalisation   0,304 
Oui 70 (76,9%) 21 (23,1%)  
Non 13 (68,4%) 6 (31,6%)  

Comorbidités   0,614 
Oui 7 (77,8%) 2 (22,2%)  
Non 76 (75,2%) 25 (24,8%)  

Mode d’administration   0,003 
Seringue 74 (81,3%) 17 (18,7%)  

Stylo 9 (47,4%) 10 (52,6%)  
Schéma d’insuline   0,006 

2 injections 66 (82,5%) 14 (17,5%)  
Plus de 2 injections 17 (56,7%) 13 (43,3%)  
Surveillance par 24H 3,3+/-1,8 3,6+/-1,8 0,481 
Surveillance nocturne   0,092 

Oui 57 (73,1%) 21 (26,9%)  
Non 18 (90%) 2 (10%)  

Dernière HbA1c (%) 9,1+/-2 8 ;8+/-2 0,491 
Fréquence des hypoglycémies 2,48+/-3 1,96+/-2 0,376 
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2.3. 

Les parents qui étaient beaucoup impliqués dans les soins de leur enfant diabétique et 

ceux qui avaient le sentiment d'être laissés seuls dans cette prise en charge, étaient plus touchés 

par la dépression avec une différence statistiquement significative (P=0,039) et (P=0,034) 

respectivement. 

La dépression était plus fréquente chez les parents qui n’étaient pas satisfaits de l'état de 

santé de leur enfant diabétique avec un lien statistiquement significatif (P=0,038). 

Nous n’avons pas observé d’association significative entre l’accès à un soutien 

psychologique et la dépression parentale (P=0,458). 
 

Analyse bivariée des facteurs du soutien familial : 

 

Tableau III : Facteurs du soutien familial associés à la dépression parentale 

Dépression Valeur P 
Oui Non 

Soutien psychologique   0,458 
Oui 4 (66,7%) 2 (33,3%)  
Non 79 (76%) 25 (24%)  

Implication parentale   0,039 
Oui 75 (78,9%) 20 (21,1%)  
Non 8 (53,3%) 7 (46,7%)  

Sentiment d’être laissé seul   0,034 
Oui 42 (87,5%) 6 (12,5%)  
Non 33 (70,2%) 14 (29,8%)  

Satisfaction parentale   0,038 
Oui 72 (72,7%) 27 (27,3%)  
Non 11 (100%) 0 (0%)  

 

3. 

 

Résultats analytiques des facteurs liés à l’anxiété parentale : 

3.1. 

Dans notre série, les mères ont développé plus l’anxiété que les pères, cette différence 

était statistiquement significative (P=0,002). 

Analyse bivariée des facteurs socio-démographiques : 
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L’anxiété était fréquente chez les parents sans profession et les parents au revenu 

mensuel du foyer peu ou pas satisfaisant avec un lien statistiquement significatif (P=0,030) et 

(P=0,006) respectivement. 

Les parents qui avaient en moyenne plus d’enfants, ceux avec un niveau d’instruction 

bas, et ceux provenant d’un milieu urbain étaient plus touchés par l’anxiété sans aucun lien 

significatif avec respectivement (P=0,105), (P=0,197) et (P=0,186). 

Nous n’avons pas trouvé d’association significative entre l’anxiété parentale et le statut 

matrimonial (P=0,554) ou l'âge de l’enfant diabétique (P=0,750). 
 

 

Tableau IV : Facteurs socio-démographiques associés à l’anxiété parentale 

Anxiété Valeur P 
Oui Non 

Lien de parenté   0,002 
Mère 74 (85,1%) 13 (14,9%)  
Père 10 (50%) 10 (50%)  

Age des parents (an) 38,7+/-7 40+/-7,7 0,389 
Milieu de provenance   0,186 

Urbain 47 (82,5%) 10 (17,5%)  
Rural 39 (73,6%) 14 (26,4%)  

Statut matrimonial   0,554 
Marié 77 (77,8%) 22 (22,2%)  

Non marié 9 (81,8%) 2 (18,2%)  
Nombre total d’enfants 3+/-1,2 2,6+/-1 0,105 

Niveau de scolarité   0,197 
Non scolarisé et primaire 57 (81,4%) 13 (18,6%)  

Collège et plus 29 (72,5%) 11 (27 ?5%)  
Profession   0,030 

Sans 69 (83,1%) 14 (16,9%)  
Avec 17 (63%) 10 (37%)  

Revenu mensuel du foyer   0,006 
Non et peu satisfaisant 68 (85%) 12 (15%)  

Satisfaisant et très satisfaisant 18 (60%) 12 (40%)  
Age de l’enfant (an) 9+/-3,7 8,6+/-3,6 0,750 
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3.2. 

Le mode d’administration de l’insuline par la seringue était significativement associé à 

l’anxiété parentale (P=0,025). 

Les parents dont leurs enfants étaient hospitalisés durant les 6 derniers mois ou avaient 

une surveillance glycémique nocturne, ont développé plus l’anxiété sans lien significatif avec 

respectivement (P=0,079) et (P=0,057). 

L’anxiété était fréquente chez les parents dont leurs enfants étaient sous un schéma de 2 

injections ou avaient en moyenne une hémoglobine glyquée élevée sans lien significatif 

(P=0,066) et (P=0,118) respectivement. 

Une fréquence moyenne basse des hypoglycémies était observée chez les parents 

anxieux sans lien significatif (P=0,128). 

Nous n’avons pas trouvé d’association significative entre l'anxiété parentale et les 

antécédents personnels de maladies chroniques (P=0,488), l'âge du diagnostic (P=0,841), la 

durée d’évolution du diabète (P=0,841), les comorbidités chez l’enfant (P=0,373) ou la 

surveillance glycémique par jour (P=0,265). 

Analyse bivariée des facteurs cliniques : 
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Tableau V : Facteurs cliniques associés à l’anxiété parentale 

Anxiété Valeur P 
Oui Non 

ATCDS personnels   0,488 
Oui 10 (83,3%) 2 (16,7%)  
Non 76 (77,6%) 22 (22,4%)  

Age diagnostique (an) 6,3+/-3,7 6,1+/-4 0,815 
Durée d’évolution (année) 2,6+/-1,9 2,6+/-1,6 0,841 

Hospitalisation   0,079 
Oui 74 (81,3%) 17 (18,7%)  
Non 12 (63,2%) 7 (36,8%)  

Comorbidités   0,373 
Oui 8 (88,9%) 1 (11,1%)  
Non 78 (77,2%) 23 (22,8%)  

Mode d’administration   0,025 
Seringue 75 (82,4%) 16 (17,6%)  

Stylo 11 (57,9%) 8 (42,1%)  
Schéma d’insuline   0,066 

2 injections 66 (82,5%) 14 (17,5%)  
Plus de 2 injections 20 (66,7%) 10 (33,3%)  
Surveillance par 24H 3,3+/-1,7 3,8+/-1,9 0,265 
Surveillance nocturne   0,057 

Oui 60 (76,9%) 18 (23,1%)  
Non 19 (95%) 1 (5%)  

Dernière HbA1c (%) 9,2+/-2 8,4+/-2,4 0,118 
Fréquence des hypoglycémies 2+/-2,7 3,2+/-3,2 0,128 

 

3.3. 

Les parents les plus impliqués dans les soins de leur enfant diabétique et ceux ayant le 

sentiment d'être laissés seuls à accomplir cette tâche étaient plus touchés par l'anxiété, cette 

différence était significative avec respectivement (P=0,020) et (P<0,001). 

L'anxiété était moins fréquente chez les parents ayant accès à un soutien psychologique 

sans lien significatif (P=0,390). 

Analyse bivariée des facteurs du soutien familial : 

Les parents insatisfaits de l’état de santé de leurs enfants diabétiques ont développé plus 

l’anxiété sans lien significatif (P=0,257). 
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Tableau VI : Facteurs du soutien familial associés à l’anxiété parentale 

Anxiété Valeur P 
Oui Non 

Soutien psychologique   0,390 
Oui 4 (66,7%) 2 (33,3)  
Non 82 (78,8%) 22 (21,2%)  

Implication parentale   0,020 
Oui 78 (82,1%) 17 (17,9%)  
Non 8 (53,3%) 7 (46,7%)  

Sentiment d’être laissé seul   <0,001 
Oui 47 (97,9%) 1 (2,1%)  
Non 31 (66%) 16 (34%)  

Satisfaction parentale   0,257 
Oui 76 (76,8%) 23 (23,2%)  
Non 10 (90,9%) 1 (9,1%)  

 

4. 

 

Résultats analytiques des facteurs liés au stress parental : 

4.1. 

Dans notre série, un niveau de stress modéré à élevé était plus présent chez les parents 

d’un revenu mensuel peu ou pas satisfaisant avec un lien statistiquement significatif (P=0,043). 

Un stress modéré à élevé était fréquent chez les parents d’un niveau d’instruction bas, les 

parents d’une fille et les parents sans profession, mais aucun lien significatif n’a été trouvé avec 

respectivement (P=0,062), (P=0,090) et (P=0,185). 

Il était aussi plus retrouvé chez les mères et les parents d’une moyenne d'âge plus jeune, 

sans aucun lien significatif (P=0,232) et (P=0,158) respectivement. 

Aucune association n’a été trouvée entre les niveaux élevés de stress chez les parents et 

l'âge de l’enfant diabétique (P=0,803) ou le milieu de provenance (P=0,304). 
 

Analyse bivariée des facteurs socio-démographiques : 
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Tableau VII : Facteurs socio-démographiques associés à un stress modéré à élevé chez les 
parents 

Stress modéré à élevé Valeur P 
Oui Non 

Lien de parenté   0,232 
Mère 58 (66,7%) 29 (33,3%)  
Père 11 (55%) 9 (45%)  

Age des parents (an) 38+/-7 40+/-8 0,158 
Milieu de provenance   0,304 

Urbain 35 (61,4%) 22 (38,6)  
Rural 36 (67 ,9%) 17 (32,1%)  

Niveau de scolarité   0,062 
Non scolarisé et primaire 41 (58,6%) 29 (41,4%)  

Collège et plus 30 (75%) 10 (25%)  
Profession   0,185 

Sans 56 (67,5%) 27 (32,5%)  
Avec 15 (55,6%) 12 (44,4%)  

Revenu mensuel du foyer   0,043 
Non et peu satisfaisant 56 (70%) 24 (30%)  

Satisfaisant et très satisfaisant 15 (50%) 15 (50%)  
Age de l’enfant (an) 8,9+/-3,7 8,7+/-3,7 0,803 

Sexe de l’enfant   0,090 
Fille 40 (71,4%) 16 (28,6%)  

Garçon 31 (57,4%) 23 (42,6%)  
 

4.2. 

Une fréquence moyenne élevée d'hypoglycémies au cours du dernier mois était 

significativement associée à un niveau de stress modéré à élevé chez les parents (P=0,019). 

De plus, les parents d’enfants sous un schéma de 2 injections, ou utilisant la seringue 

comme moyen d’administration de l’insuline, présentaient des niveaux élevés de stress, mais ces 

associations n’étaient pas statistiquement significatives avec (P=0,201 et P=0,176 

respectivement). 

Analyse bivariée des facteurs cliniques : 

Aucune association significative n’a été observée entre le développement d’un stress 

modéré à élevé chez les parents et l’hémoglobine glyquée (P=0,203), la surveillance nocturne 

(P=0,298), la durée d’évolution du diabète (P=0,678), les hospitalisations des 6 derniers mois 
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(P=0,457), les comorbidités (P=0,400), ou la fréquence de surveillance glycémique par jour 

(P=0,894). 
 

 

Tableau VIII : Facteurs cliniques associés à un stress modéré à élevé chez les parents 

Stress modéré à élevé Valeur P 
Oui Non 

Durée d’évolution (année) 2,6+/-1,8 2,7+/-1,7 0,678 
Hospitalisation   0,457 

Oui 58 (63,7%) 33 (36,3%)  
Non 13 (68,7%) 6 (36,6%)  

Comorbidités   0,400 
Oui 5 (55,6%) 4 (44,4%)  
Non 66 (65,3%) 35 (34,7%)  

Mode d’administration   0,176 
Seringue 61 (67%) 30 (33%)  

Stylo 10 (52,6%) 9 (47,4%)  
Schéma d’insuline   0,201 

2 injections 54 (67,5%) 26 (32,5%)  
Plus de 2 injections 17 (56,7%) 13 (43,3%)  
Surveillance par 24H 3,4+/-1,8 3,3+/-1,7 0,894 
Surveillance nocturne   0,298 

Oui 54 (69,2%) 24 (30,8%)  
Non 12 (60%) 8 (40%)  

Dernière HbA1c (%) 9,2+/-2,1 8,7+/-2,1 0,203 
Fréquence des hypoglycémies 2,7+/-3,2 1,6+/-1,6 0,019 

 

4.3. 

Dans notre étude, nous avons trouvé une association significative entre la satisfaction des 

parents par rapport à l’état de santé de leurs enfants et les niveaux élevés de stress perçu. En 

effet, ces derniers étaient plus fréquents chez les parents qui n’étaient pas satisfaits de la santé 

de leurs enfants (P=0,048). 

Les parents qui avaient le sentiment d'être laissés seuls par leurs partenaires dans la 

prise en charge de leur enfant diabétique vivaient plus des niveaux élevés de stress sans lien 

significatif (P=0,086). 

Analyse bivariée des facteurs du soutien familial : 
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Nous n’avons pas trouvé d’association entre le stress modéré à élevé chez les parents et 

le soutien psychologique (P=0,360) ou l’implication parentale dans les soins de l’enfant 

diabétique (P=0,450). 
 

 

Tableau IX : Facteurs du soutien familial associés à un stress modéré à élevé chez les parents 

Stress modéré à élevé Valeur P 
Oui Non 

Soutien psychologique   0,360 
Oui 3 (50%) 3 (50%)  
Non 68 (65,4%) 36 (34,6%)  

Implication parentale   0,450 
Oui 62 (65,3%) 33 (34,7%)  
Non 9 (60%) 6 (40%)  

Sentiment d’être laissé seul   0,086 
Oui 35 (72,9%) 13 (27,1%)  
Non 27 (57,4%) 20 (42,6%)  

Satisfaction parentale   0,048 
Oui 61 (61,6%) 38 (38,4%)  
Non 10 (90,9%) 1 (9,1%)  
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I. 
 

Généralité : 

1. 

 

Rappel sur le diabète de l’enfant : 

1.1. 

Le diabète sucré est défini selon l’OMS comme étant une maladie chronique apparaissant 

lorsque le pancréas ne produit pas suffisamment d’insuline, ou lorsque celle-ci n’est pas 

correctement utilisée par l’organisme. L’insuline étant l’hormone qui a pour rôle principal de 

réguler les niveaux élevés de la glycémie, on observe donc la présence d’une hyperglycémie 

chronique. 

Les mécanismes physiopathologiques ont permis de distinguer essentiellement 3 types 

de diabète sucré chez l’enfant : 

 

Définitions et classification : 

a. Le diabète de type 1 : 

C’est la forme la plus fréquente du diabète chez l’enfant, environ 90% des cas. Elle résulte 

d’une carence en insuline secondaire à une destruction auto-immune des cellules betas 

pancréatiques des ilots de Langerhans. Cette autodestruction est multifactorielle, les rôles des 

facteurs environnementaux et génétiques ont été évoqués. 
 

♣ Facteurs génétiques : 

Alors qu’il n’est que de 0,5% dans la population générale, le risque pour un jumeau 

homozygote de devenir diabétique de type 1 lorsque son jumeau est atteint varie entre 27 et 

36%. Pour une fratrie, ce risque est de 4% jusqu’à l'âge de 20 ans. Il est de 3,6 à 8,5 chez les 

enfants d’un père diabétique, et de 1,3 à 3,6% chez ceux d’une mère diabétique [1]. 

Ce sont principalement les gènes HLA de classe II (IDDM1) qui contribuent à ce risque. 

Deux haplotypes majeures sont associés au diabète de type 1 : l’haplotype DR3 (DRB1*03, 

DQB1*0201 et DQA1*0501) et l’haplotype DR4 (DRB1*04, DQB1*0302 et DQA1*0301). Le risque 

est maximal lorsque les deux haplotypes sont présents [23]. 
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La destruction des cellules est liée à l’action de l’immunité cellulaire (Lymphocytes T). Elle 

est expliquée par le modèle développé par Mahaffy et Edelstein-Keshet, qui indique que tout 

dommage des cellules betas productrices d’insuline peut conduire à l’activation des cellules T 

contre les auto-antigènes du système humain. En bref, les cellules betas endommagées 

subissent l’apoptose, qui produit des peptides auto-antigéniques. Dans les ganglions 

lymphatiques pancréatiques, ce peptide est présenté sur les cellules dendritiques présentatrices 

d’antigène (p-MHC). Les cellules T natives qui entrent en contact avec ces antigènes ne 

parviennent pas à les reconnaitre comme auto-protéines et se différencient pour les reconnaitre 

comme des antigènes étrangers. Une fraction des lymphocytes T différenciés reste des cellules 

mémoires, tandis que l’autre fraction participe à la destruction active (Lymphocytes T 

cytotoxiques) conduisant au diabète sucré de type 1 (Figure 36) [24]. 

Après une longue phase d’insulite (inflammation des ilots), qui peut parfois durer 

plusieurs années, la maladie devient symptomatique lorsque plus de 85% des ilots ont été 

détruits. 
 

 
Figure 36 : Autodestruction des cellules betas pancréatiques selon Mahaffy et Edelstein-Keshet 
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♣ Facteurs environnementaux : 

Le rôle de l’environnement dans la physiopathologie du diabète de type 1 est flou. Mais 

plusieurs arguments indirects suggèrent son implication. En effet, alors que la proportion des 

sujets porteurs des haplotypes HLA de forte susceptibilité parmi les patients récemment 

diagnostiqués avec un diabète de type 1 ait significativement diminuée, on observe des fortes 

variations géographiques de l’incidence annuelle du DT1 ainsi que son augmentation 

considérable en Europe au cours des dernières décennies. De plus, cette incidence augmente 

chez les sujets qui migrent d’une région à faible incidence vers une zone de forte incidence. Les 

facteurs environnementaux pourraient intervenir dans différents stades de la maladie [25]. 

De la même manière, des facteurs infectieux tels que le virus Coxsackie B pourraient être 

incriminés. 

 

b. Le diabète de type 2 : 

Tout comme chez l’adulte, le diabète de type 2 chez l’enfant est lié à une 

insulinorésistance et à un défaut relatif et non absolu de la sécrétion d’insuline [26]. 

Les facteurs favorisants sont essentiellement l’obésité ancienne, l’origine ethnique non 

caucasienne et les antécédents familiaux de diabète de type 2. 

Le diabète de type 2 reste quand même rare chez l’enfant, mais son incidence tend à 

augmenter dans les pays industrialisés tels que les Etats-Unis, la Chine et certains pays 

d’Europe, grâce à la montée croissante de l’obésité qui touche tous les âges [27,28]. 

Son diagnostic peut être évoqué chez un adolescent aux antécédents d’obésité et en 

l’absence d’auto-immunité anti-cellules bêtas du pancréas [27]. 

 

c. Les diabètes monogéniques : 

Les diabètes monogéniques correspondent à un groupe d’affections de transmission 

autosomique dominante, secondaires à une anomalie d’un seul gène le plus souvent impliqué 

dans la sécrétion de l’insuline et/ou le développement pancréatique [29,30]. 
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Ce sont le plus souvent des diabètes non insulino-dépendants, représentant 1 à 2% des 

diabètes chez l’enfant [31]. On en distingue 3 formes principalement : le diabète de type MODY 

(la plus fréquente d’entre elles), le diabète néonatal, et les formes syndromiques [32]. 

Dans la suite du chapitre, nous parlerons exclusivement du diabète de type 1, étant 

donné la rareté des autres formes de diabète chez l’enfant. 

 

1.2. 

Selon les données de la Fédération Internationale du Diabète (IDF), 1.211.900 enfants et 

adolescents de moins de 20 ans étaient atteints de diabète de type 1 en 2021. 

Et à l’échelle mondiale, on observe une tendance croissante du diabète de type 1 en 

termes d’incidence et de prévalence, avec une augmentation annuelle générale d’environ 2 à 3% 

[33,34]. 

Cependant, ces variations diffèrent d’un pays à l’autre, les populations d’origine nord-

européenne, plusieurs pays du Moyen-Orient et de l’Afrique du Nord observent une incidence 

plus élevée [35]. 

L’IDF a calculé les incidences annuelles du diabète de type 1 chez les populations de 

moins de 20 ans en 2021, elle était de : 

Epidémiologie du diabète de type 1 : 

 149,5 sur 100 000 dans le monde, 

 31,0 sur 100 000 en Europe, 

 25,0 sur 100 000 au Moyen-Orient et en Afrique du Nord, 

 24,4 sur 100 000 en Amérique du Nord et 

 19,7 sur 100 000 en Afrique. 

Au Maroc, nous ne disposons pas des données épidémiologiques officielles et précises 

sur cette tranche d'âge, mais selon les estimations de l’IDF, cette incidence serait de 39,5 sur 

100.000 en 2021. 
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Pour les moins de 14 ans, elle serait de 34,8 sur 100.000. Ainsi, le Maroc se placerait 

parmi les 10 pays aux incidences annuelles de DT1 les plus élevées dans cette tranche d'âge au 

même rang que l’Algérie (Tableau X). 

 

Tableau X : Les 10 pays aux incidences de DT1 les plus élevées chez les moins de 14ans [35] 

 
 

1.3. 

 

Diagnostic du diabète de type 1 : 

a. Circonstances de découverte : 

Le syndrome cardinal : C’est le motif de découverte le plus fréquent. Il correspond à 

l’apparition associée de plusieurs symptômes [36] : 

- Une polyuro-polydipsie (Sensation de soif intense et urines abondantes, voire énurésie 

nocturne) qui est observée dans 95% des cas, 

- Une polyphagie (Sensation de faim permanente, excessive et une absence de sentiment 

de satiété, qui peut entrainer des comportements de trouble alimentaire) associée à un 

amaigrissement dans 61% des cas, 

- Une asthénie (Fatigue physique, voire psychique, intense) qui est rapportée dans 52% des 

cas. 

Une acidocétose diabétique : Dans 40 à 50% des cas, le DT1 peut être découvert suite à 

cette complication. Cette situation est beaucoup plus fréquente chez les moins de 5 ans pour 
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plusieurs raisons : le syndrome cardinal est difficile à reconnaitre et la symptomatologie est 

trompeuse [26]. 

Découverte fortuite d’une hyperglycémie ou d’une glycosurie : situation rare 

 

b. Confirmation biologique : 

Le diagnostic de diabète peut être confirmé devant [37] : 

 Des manifestations cliniques + glycémie ≥2 g/l, quel que soit le moment de 

réalisation du prélèvement, ou 

 Une glycémie ≥1,26 g/l après un jeune de 8 heures, ou 

 Une glycémie ≥2 g/l, 2 heures après une charge orale de 75g de glucose (HGPO), ou 

 Une HbA1c ≥6,5% effectuée dans un laboratoire avec une méthode certifiée. 

 Cependant, le dosage de l’HbA1c est moins sensible pour le diagnostic du diabète que 

les mesures de la glycémie à jeun ou après stimulation [38]. 

 

c. Affirmation de la nature auto-immune : 

L’affirmation de l’origine auto-immune du diabète n’est pas une urgence, mais ne doit 

pas dépasser une semaine après l’initiation de l’insulinothérapie. 

Il s’agit de la recherche des anticorps Anti GAD et Anti IA2 [26]. 

 

1.4. 

 

Complications : 

a. Complications aigues : 

 

a.1  L’acidocétose diabétique : 

Chez les enfants et les adolescents, l’acidocétose diabétique représente la complication 

aigue la plus grave du diabète de type 1. Elle entraine généralement une hospitalisation et est 

associée à un taux de mortalité de 0,15 à 0,3% [39]. 
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Elle est liée à une carence profonde en insuline avec élévation des hormones de contre-

régulation glycémique (glucagon, adrénaline, cortisol) [26,40]. 

Le tableau clique évocateur associe à des degrés variables [25] : 

- Un syndrome cardinal, 

- Des signes de déshydratation voire une hypovolémie, 

- Des signes digestifs : douleurs abdominales, nausées ou vomissements, tableau 

pseudo-occlusif, 

- Des signes respiratoires : Dyspnée de Kussmaul, odeur acétonémique de l’haleine, 

- Des signes neurologiques : obnubilation, somnolence et coma. 

 Etant donné la symptomatologie non spécifique de l’acidocétose, devant un tel 

tableau clinique chez un enfant, la mesure de la glycémie capillaire peut être d’un 

apport considérable [41]. 

 Ainsi, la confirmation biologique devient indispensable [26] : 

- Glycémie veineuse >2,5 g/l 

- Gaz du sang veineux : PH<7,30 et/ou bicarbonates<15 mmol/l 

- Corps cétoniques urinaires à la BU (2 à 4X) ou cétonémie capillaire >3 mmol/l 

 

a.2  L’hypoglycémie : 

Pour les patients diabétiques de type 1 sous insuline, l’hypoglycémie est une réalité 

malheureuse [42]. Les patients qui veulent tenir un bon contrôle glycémique font un nombre 

incalculable d’épisodes d’hypoglycémies asymptomatiques. Ils souffrent en moyenne de 2 

épisodes d’hypoglycémies symptomatiques par semaine (des milliers d’épisodes de ce genre au 

cours de leur vie) et d’un épisode d’hypoglycémie grave au moins une fois par an [43,44]. On 

estime que 2 à 4% des décès dans cette population ont été attribués à l’hypoglycémie [45]. 

Chez le diabétique, l’hypoglycémie est définie par un taux de glucose inférieur à 0,7 g/l. 

Car c’est en dessous de ce seuil, bien avant l’apparition des symptômes, que le cerveau devient 

neuroglucopénique et favorise donc la sécrétion d’hormones de contre-régulation (adrénaline, 
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glucagon). Mais c’est à partir d’une hypoglycémie inférieure à 0,6 g/l que des symptômes 

neuroglycopéniques commencent à apparaitre [46]. 

Les premiers signes correspondent à la réaction adrénergique : Sueurs, tremblements, 

tachycardie, pâleur, anxiété et faim. 

Puis surviennent les signes de neuroglucopénie : Fatigue, difficultés de concentration et 

d’élocution, céphalées, incoordination, troubles visuels, troubles de comportement, voire coma 

ou agitation [26]. 

L’épisode d’hypoglycémie est dit sévère lorsqu’elle nécessite l’intervention d’une tierce 

personne [47]. 

La confirmation du diagnostic repose sur le contrôle de la glycémie capillaire. 

 

b. Complications dégénératives : 

L’hyperglycémie chronique est la force motrice des complications dégénératives. Ces 

dernières correspondent à une souffrance vasculaire intéressant l’intégralité des vaisseaux de 

l’organisme, quel que soit leur taille et les tissus qui les irriguent [48,49]. 

Il est vrai que les complications chroniques sont habituellement observées chez les 

patients adultes avec un diabète évolutif depuis plusieurs années, mais des nombreuses études 

ont montré qu’elles n’en demeurent pas moins présentes chez l’enfant, en particulier l’atteinte 

ophtalmique, qui peut être présente de façon asymptomatique [50]. De même, l’atteinte 

endothéliale des vaisseaux peut précipiter l’athérosclérose chez l’enfant diabétique [51]. 

 

b.1 Les microangiopathies : 
 

 La rétinopathie diabétique [48] : 

Elle est essentiellement spécifique du diabète. La définition même du diabète repose sur 

la mesure du risque de voir apparaitre une rétinopathie. C’est une complication redoutable, car 

elle demeure la première cause de cécité acquise chez l’adulte jeune. Sa prévalence est 

proportionnelle à l’hyperglycémie chronique ainsi qu’à l’intensité de celle-ci. 
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Son évolution est lente et progressive, elle demeure longtemps asymptomatique. 

L’apparition des troubles oculaires (douleur, baisse de l’acuité visuelle…) est un signe de stade 

avancé et de mauvais pronostic. D’où la nécessité du dépistage précoce et du suivi régulier, 

d’autant plus que le diabète est mal équilibré ou a duré plus longtemps, par l’examen 

ophtalmologique et le fond d’œil. 
 

 La néphropathie diabétique : 

C’est la première cause d’insuffisance rénale chronique terminale dans le monde [52,53]. 

L’hyperglycémie chronique entraine une hyperfiltration glomérulaire et une hypertrophie 

rénale. Avec le temps, les reins laissent passer plus d’albumine qui est toxique pour les 

segments distaux du néphron. On observe d’abord une microalbuminurie, puis une 

macroalbuminurie et une protéinurie. Ainsi, La filtration glomérulaire, initialement plus élevée, 

diminue : c’est l’insuffisance rénale [54]. 

Les signes cliniques (HTA, œdème, insuffisance rénale) sont tardifs, d’où l’intérêt du 

dépistage qui repose sur : 

- La réalisation, une fois par an, d’une bandelette urinaire à la recherche d’une 

protéinurie. 

- Le calcul du rapport albuminurie/créatinurie sur échantillon d’urine recueilli à tout 

moment de la journée pour détecter l’excrétion urinaire d’albumine. 

Le résultat sera considéré comme pathologique s’il est confirmé à 2 reprises [48]. 
 

 Neuropathie diabétique : 

La neuropathie diabétique touche à la fois le système nerveux périphérique et autonome. 

C’est une complication beaucoup plus tardive, mais concerne aussi bien les adolescents [55]. Sa 

prévalence est plus élevée chez les diabétiques de type 2 par rapport aux diabétiques de type 1 

[56]. 

Le dysfonctionnement des fibres nerveuses est la conséquence d’une atteinte 

métabolique (hyperlipidémie, altération de signalisation de l’insuline) qui s’associe à des lésions 
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vasculaires, par oblitération du fin réseau des vasa nervosum qui est initialement mêlé aux 

différentes fibres nerveuses présentes dans le nerf périphérique [48,57]. 

Cliniquement, elle se manifeste généralement par des troubles de la sensibilité 

intéressant essentiellement les parties distales des membres inferieures avec une progression 

ascendante « en chaussettes » [48]. L’atteinte du système nerveux autonome, quand elle est 

sévère, peut dérégler le contrôle glycémique, et dans certains cas engager le pronostic vital 

puisqu’elle peut altérer le fonctionnement de différents organes [58]. 

Le dépistage de la neuropathie périphérique sensorimotrice repose uniquement sur 

l’interrogatoire et l’examen clinique. 

 

b.2 Les macroangiopathies : 

L’atteinte des vaisseaux de gros calibre est un facteur de risque majeur de mortalité 

cardiovasculaire (infarctus de myocarde), qui concerne essentiellement les diabétiques de type 2. 

Cependant, le risque coronarien n’est pas proportionnel à l’hyperglycémie, mais à la 

potentialisation de l’apparition d’athérosclérose. 

 

1.5. 

Les objectifs du traitement du diabète de type 1 comprennent le maintien de la glycémie 

dans un intervalle proche de la normale, une faible incidence des épisodes d’hypoglycémies et la 

prévention des acidocétoses, le contrôle des facteurs de risque cardiovasculaires et la baisse du 

fardeau psycho-social lié à la maladie [59]. 

A partir du moment qu’il n’y a pas encore des perspectives concrètes pour restaurer les 

cellules bêtas pancréatiques sécrétrices d’insuline, le traitement du diabète de type 1 demeure à 

vie la substitution hormonale. Et l’insulinothérapie a connu des progrès pharmacologiques et 

technologiques considérables durant ces 20 dernières années. 

Prise en charge thérapeutique : 
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a. Les variétés d’insuline : 

Depuis la découverte de l’insuline en 1921, les scientifiques s’évertuent à synthétiser et à 

produire différentes sortes d’insuline. L’insuline naturelle a une durée d’action relativement plus 

courte, ce qui nécessite un nombre d’injection important. C’est pourquoi une des voies de la 

recherche a été l’augmentation de cette durée afin de limiter cette contrainte. Ceci explique le 

mode de classification actuel des insulines [60] : 
 

 Les  insulines ultra rapides (analogues rapides) : 

Ce sont des analogues synthétiques de l’insuline humaine qui comportent une légère 

modification de la séquence des acides aminés de la chaine beta. Cette modification leur confère 

des caractéristiques pharmacocinétiques particulières : un début d’action très rapide (moins de 

15 minutes), un pic d’action d’une à 2 heures et une durée d’action plus brève (3 à 4 heures), 

suffisantes pour couvrir les besoins prandiaux et post-prandiaux en insuline. Elles sont ainsi 

administrées immédiatement avant ou pendant le repas. 

Les analogues rapides disponibles sont : Lispro (Humalog®), Aspart (Novorapid®) et 

Glulisine (Apidra®). 
 

 Les insulines rapides (Insulines régulières) : 

Identiques à l’insuline humaine, elles sont considérées comme des insulines à visée 

prandiale. Leurs effets se font ressentir 35 à 60 minutes après l’injection, avec un pic d’activité 

après 2 à 4 heures, et une durée d’action de 5 à 8 heures. Pour couvrir les besoins prandiaux, 

elles doivent être administrées 20 à 30 minutes avant le repas, et une collation 3 heures après 

l’injection sera justifiée pour éviter l’hypoglycémie associée au pic prolongé. Elles peuvent être 

utilisées seules ou associées à une insuline d’action intermédiaire ou prolongée. 

Les insulines humaines disponibles au Maroc sont : Actrapid® et Insulet Rapid® 
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 Les insulines intermédiaires (NPH) : 

Les insulines intermédiaires sont généralement utilisées pour assurer l’imprégnation 

basale. Elles ont une courte durée d’action de 8 à 16 heures expliquant la prescription en 2 

injections journalières. Leur pic d’action de 3 à 4 heures est source d’hypoglycémies en milieu 

de la nuit et en fin de matinée. Pour cette raison, elles doivent être administrées à 21 heures du 

soir. Cependant, il peut y avoir des variabilités intra-individuelles pouvant atteindre les 50% qui 

font des NPH le choix second derrière les analogues prolongés en matière d’insulinothérapie 

basale [61]. 

Les insulines intermédiaires disponibles au Maroc sont : Insulet NPH® et Insulatard®. 
 

 Les insulines biphasiques ou mixtes : 

Elles constituent une variante des insulines intermédiaires et correspondent à un mélange 

en proportion fixe d’insulines rapide et lente, permettant ainsi de disposer d’un profil d’action à 

début rapide et de durée prolongée. Cela permet donc une réduction du nombre d’injections 

quotidiennes. Il existe diverses gammes contenant 10, 20, 30, 40 et 50% d’insuline d’action 

rapide. Cette grande variété permet d’établir le mélange qui convient le mieux à chaque 

diabétique. Toutes ces insulines mélangées sont d’origine humaine [62]. 

Au Maroc, on dispose du Mixtard 30®, du Novomix 30® et d’Humalog Mix 25® et 50®. 
 

 Les insulines lentes (analogues prolongés) : 

Les analogues lents commercialisés ont été préparés avec le cahier des charges suivant : 

réduction de la variabilité pharmacocinétique et pharmacodynamique inter- et intra-individuelle, 

stabilité de la vitesse de résorption cutanée, pour une durée d’action permettant une injection 

unique quotidienne couvrant les besoins de base dans les schémas basal-bolus [61]. 

Elles sont représentées essentiellement par la glargine (Lantus) et le détémir (Levemir) 

dont l’effet hypoglycémiant apparait aux environs de 4 à 6 heures après l’injection, dure 17 à 24 

heures, avec un pic d’action pour le détémir vers 9 heures. 
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Figure 37 : Durées d’action et concentrations sériques des différents types d’insuline 

b. Les schémas d’insuline : 

[63] 

 

Physiologiquement, chez une personne non diabétique, l’insuline est sécrétée de manière 

pulsée par le pancréas toutes les 5 minutes environ. Sa demi-vie est de 2 à 5 minutes. Il y a une 

sécrétion non stimulée, appelée la sécrétion basale, qui permet de maintenir la glycémie stable 

entre les prises alimentaires. La sécrétion stimulée permet de couvrir les pics glycémiques 

provoqués par la prise alimentaire. Lors d’un repas, le taux plasmatique d’insuline augmente 

dans les 10 minutes. Le pic est atteint en 30 à 45 minutes, avec une augmentation par rapport 

au taux basal d’un facteur 10. Puis, le taux diminue rapidement et retrouve sa valeur basale en 

90 à 120 minutes [64]. 

L’intérêt de l’insulinothérapie est donc de mimer, aussi bien parfaitement que possible, la 

sécrétion physiologique de l’insuline. Ainsi, quel que soit le schéma utilisé, les insulines d’action 

intermédiaire et prolongée joueront un rôle dans la fonction basale, et les besoins prandiaux et 

post-prandiaux seront couverts par les insulines rapides et ultra-rapides. Dans tous les cas, le 

schéma d’insuline sera choisi en fonction de l'âge de l’enfant, de l’acceptation, et des objectifs 

thérapeutiques. 
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Plusieurs alternatives sont possibles, mais le schéma basal-bolus, qui reproduit le mieux 

la sécrétion physiologique de l’insuline, doit être un choix systématique chez tous les enfants 

quel que soit leur âge au diagnostic [26]. 

 

b.1 Insulinothérapie conventionnelle : 
 

 Schéma à une injection par jour : 

Bien qu’il pourrait être utile dans le cas où les besoins en insuline sont relativement 

moindres (<30UI/ jour), il ramène rarement un contrôle glycémique satisfaisant chez l’enfant. 

Raison pour laquelle, il est abandonné aujourd’hui par les pédiatres [62]. 
 

 Schéma à 2 injections par jour : 

Le schéma de 2 injections quotidiennes est couramment utilisé chez les enfants jusqu’à 

l’adolescence. Habituellement, Il consiste à utiliser un mélange d’insulines rapide et 

intermédiaire avec des proportions respectives de 1/3 et 2/3. Les 2/3 de la dose totale sont 

administrés le matin à 8h00, le 1/3 restant le soir à 22h00, toujours avant un repas. 

 

b.2 Insulinothérapie Intensive : 
 

 Schéma à 3 injections par jour : 

Il associe le plus souvent 2 injections de mélange d’insuline NPH et rapide le matin et le 

soir, et éventuellement une injection d’insuline rapide à midi. Les injections sont faites une 

demi-heure avant le repas. 
 

 Schémas basal-bolus : 

Le schéma basal-bolus est le plus physiologique de tous. 

Une injection lente au coucher (Lantus® ou Levemir®) indépendamment de toute prise 

alimentaire, assure un fond d’insuline permanent. L’hyperglycémie due aux repas est enrayée 
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par 3 injections d’insuline rapide (Humalog®, Novorapid® ou Apidra®) avant chaque repas, 

généralement effectuées en stylo. C’est le schéma de 4 injections (Figure 38). 

 
Figure 38 : Schéma basal-bolus à 4 injections [65] 

 

Toutes fois, les besoins en insuline basale peuvent être assurés par une injection 

d’insuline NPH matin et soir : C’est le schéma de 5 injections (Figure 39). Les schémas basal-

bolus permettent de sauter un repas ou de décaler considérablement les horaires. Ils offrent un 

peu de liberté au patient. 
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Figure 39 : Schéma basal-bolus à 5 injections 

c. Les doses : 

[65] 

 

Dans la pratique, des doses totales d’insuline de 0,5 à 0,75 U/Kg/Jour sont généralement 

choisies au début du diabète de type 1, puis ajustées quotidiennement pour atteindre la 

glycémie cible. L’enfant obèse ou en période pubertaire nécessite généralement une dose plus 

élevée d’insuline, car ces deux conditions exacerbent la résistance à l’insuline. En revanche, les 

jeunes enfants nécessitent des quantités réduites d’insuline en raison de leur poids corporel plus 

faible, de leur sensibilité accrue à l’insuline et du risque d’hypoglycémie. Chez les très jeunes 

enfants, les doses totales journalières peuvent être inférieures à 0,5U/Kg/Jour, et si l’apport en 

glucides est faible, il peut même être nécessaire d’utiliser des analogues d’insuline rapide dilués 

[66]. 
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d. Les moyens d’administration de l’insuline : 

On distingue : 

1- Les seringues jetables ; 

2- Les stylos à insuline réutilisables ou jetables pour toutes les insulines ; 

3 - Et les pompes à insuline qui représentent une modalité d’insulinothérapie 

intensive mais avec des résultats supérieurs aux schémas multi-injections. On 

distingue la pompe à insuline externe, qui consiste en une perfusion sous-cutanée 

continue d’insuline en ambulatoire par une pompe portable. Cependant, elle présente 

certaines limites : risques d’hypoglycémies fréquentes et sévères, troubles de la 

résorption sous-cutanée de l’insuline, mauvaise acceptation du dispositif portable. Et 

puis, il y a la pompe à insuline implantable répondant à un certain nombre de ces 

problèmes, notamment grâce à la voie d’administration intra-péritonéale de l’insuline, 

qui permet une insulinisation plus physiologique. Son autre avantage est l’absence de 

matériel externe et de nécessité de manipulation par le patient [67]. 

Des nouvelles perspectives de pompes patch visent à simplifier encore plus l’aspect 

technique du traitement et améliorer au maximum le confort des patients tout en délivrant des 

résultats satisfaisants [68]. 

 

e. La surveillance glycémique : 

Elle est indispensable au bon équilibre métabolique de la maladie. Elle sera réalisée 

systématiquement : au réveil, avant tous les repas ou prise de collation, au coucher en début de 

nuit, avant et pendant toute activité physique et en cas d’hypoglycémie. Il sera réalisé 

régulièrement après les repas pour évaluer la glycémie en postprandial. 

L’autosurveillance glycémique sera assurée à l’aide : 

- D’un glucomètre : des piqures sur les bouts des doigts tout en évitant les pouces et 

les indexes, plusieurs fois par jour, pour mesurer la glycémie capillaire, 
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- D’un capteur de glycémie : un capteur placé sous la peau au niveau du bras mesure la 

glycémie à partir du liquide interstitiel de façon continue chez les diabétiques de plus 

de 4 ans. Le capteur doit être changé toutes les 2 semaines [69]. C’est une méthode 

moins invasive mais plus couteux par rapport à la surveillance conventionnelle. 

Les objectifs glycémiques sont : 

A jeun et avant les repas : 0,70 – 1,30 g/l 

En postprandial : 0,90 – 1,80 g/l 

Objectif de l’hémoglobine glyquée : HbA1c <7% [26] 

 

f. Les mesures adjuvantes à l’insulinothérapie : 
 

 Education thérapeutique 

L’éducation du jeune diabétique et de sa famille est fondamentale, elle doit être continue 

car c’est d’elle que dépendra un bon suivi et donc un contrôle glycémique adapté. Elle doit être 

permanente, intégrée dans les soins et centrée sur le patient. Elle doit viser ainsi les soignants, 

les malades, la famille et la société [62]. 
 

 La diététique : 

La prise en charge nutritionnelle a pour but de favoriser des comportements alimentaires 

appropriés et des habitudes alimentaires saines tout au long de la vie, tout en préservant le 

bien-être social, culturel et psychologique. D’assurer une consommation énergétique et des 

nutriments suffisants et adaptés pour favoriser une croissance optimale, un développement 

harmonieux et une bonne santé. D’atteindre et de maintenir un indice de masse corporel et un 

tour de taille appropriés. Et d’établir un équilibre entre l’apport alimentaire, les besoins 

métaboliques, la dépense énergétique et les profils d’action de l’insuline afin d’obtenir un 

contrôle glycémique optimal [70]. 
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 Activité physique : 

L’exercice physique affecte positivement la sensibilité à l’insuline, la gestion du poids et 

le contrôle glycémique des enfants diabétiques. Cependant, pour ces enfants, la pratique d’une 

activité physique et sportive vigoureuse doit être correctement contrôlée par les modifications de 

l’insulinothérapie et de l’apport nutritionnel afin que les avantages de l’exercice l’emportent sur 

les risques (hypoglycémies) [71]. Les lignes directives suggèrent pour ces jeunes patients de 

participer à au moins 60 minutes par jour d’activité modérée à intense pendant la majeure partie 

de la semaine [72]. 
 

 Soutien psychologique : 

L’accompagnement et le soutien psychologique ont une importance capitale, et doivent 

concerner l’enfant malade et tout son entourage. 

 

g. Les espoirs thérapeutiques du diabète de type 1 : 

Malgré les progrès dans la prise en charge du diabète de type 1 au cours du siècle 

dernier, l’insulinothérapie (en particulier les insulines rapides) présente encore des limites. 

Plusieurs alternatives à l’insuline injectable sont en cours d’étude : 

- L’insuline inhalée : C’est l’alternative la plus prometteuse. Elle semble être aussi 

efficace mais pas supérieure à la forme injectable. Elle apporte un changement de paradigme 

dans l’administration de l’insuline offrant une alternative plus acceptable par le patient [73,74]. 

Exubera, la première forme inhalée d’insuline d’action rapide mise en vente en 2006, a très vite 

été retirée du marché pour mauvaises ventes en raison de son cout exorbitant. Une autre 

formule, Afrezza, utilisant une technologie différente visant à réduire le prix a été approuvée et 

mise sur le marché en 2014 [73]; son coût demeure encore plus élevé par rapport aux formules 

injectables. 
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Figure 40 : Les inhalateurs d’insuline rapide Exubera (à gauche) et Afrezza (à droite) [74]

- La transplantation des ilots de Langerhans : Comme les approches de l’immunothérapie 

sont restées infructueuses, la transplantation du pancréas ou de ces ilots reste pour le moment 

le seul espoir de traitement curatif du diabète de type 1 [77]. Néanmoins, elle connait des 

limitations : le nombre de diabétiques de type 1 dépasse de loin celui des donneurs (soit 4,2 à 

38 donneurs par million d’habitants en Europe), en plus cela nécessiterait une immunothérapie à 

vie. Actuellement, on effectue une greffe de pancréas dans deux situations principalement : 

. 

 

- L’insuline Orale : Cette voie d’administration offrirait une meilleure observance 

thérapeutique. L’insuline orale aurait une bonne sensibilité avec des fortes concentrations 

hépatiques après absorption, et imiterait bien la sécrétion endogène de l’insuline. Cependant, 

elle présente une mauvaise biodisponibilité orale, étant détruite par les enzymes digestives. Des 

nouvelles formulations incluant des nanoparticules apportent une amélioration de cette 

biodisponibilité, mais celle-ci demeure encore médiocre [75,76]. 
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Simultanément avec une greffe de rein chez un patient souffrant d’insuffisance rénale terminale 

secondaire à une néphropathie diabétique, et plus tard avec le pancréas d’un donneur décédé 

chez un patient ayant un donneur vivant [78]. 

- L’utilisation des cellules souches pluripotentes : Malgré leur grande disponibilité (sang 

de cordon ombilical) et l’augmentation de la sécrétion d’insuline par les cellules souches 

embryonnaires différenciées, ces cellules ne répondent pas au stimulus glucosé [79]. 

 

2. 

 

Rappel sur les troubles affectant la santé mentale des parents d’enfants 

diabétiques : 

2.1. 

 

La dépression : 

a. Définition et classification : 

Le trouble dépressif (également connu sous le nom de dépression) est un trouble mental 

courant, qui se caractérise par la présence d’une humeur dépressive ou d’une perte durable de la 

capacité à éprouver du plaisir ou de l’intérêt. Il se distingue des changements d’humeur 

ordinaires et des sentiments que peut inspirer la vie quotidienne (OMS). 

La dépression est l’une des principales causes de handicap dans le monde et contribue 

grandement à la charge mondiale de morbidité. A l’échelle mondiale, 5% des adultes souffrent de 

dépression, et plus de 700 000 personnes se suicident chaque année (OMS). 

Dans la 5e

- Trouble disruptif avec dysrégulation émotionnelle, 

 édition du manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5), 

les troubles dépressifs sont scindés en 5 catégories [80] : 

- Trouble dépressif caractérisé, 

- Trouble dépressif persistant, 

- Trouble dysphorique prémenstruel, et 

- Trouble dépressif induit par une substance médicamenteuse. 
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Tout au long du chapitre, nous parlerons du trouble dépressif caractérisé. 

 

b. Pathogénèse de la dépression caractérisée : 

La dépression est une maladie multifactorielle impliquant des facteurs génétiques, 

psycho-sociaux et environnementaux. Certaines hypothèses les plus populaires de sa 

physiopathologie impliquent [81] : 

- La théorie de la monoamine : La cause de la dépression serait un déséquilibre chimique 

causé par les déficits dans la neurotransmission de la sérotonine, de la noradrénaline et de la 

dopamine, des substances qui affectent l’humeur, le sommeil et l’appétit [82]. Cette théorie est 

confortée par l’efficacité des antidépresseurs tricycliques et des inhibiteurs de la monoamine 

oxydase, qui améliorent ces transmissions [83,84]. Le plus grand rôle dans la pathogenèse de la 

dépression est attribué à la sérotonine, qui voit son précurseur (L-tryptophane) atteindre des 

niveaux élevés chez les patients dépressifs. 

- La théorie neurotrophique : Il y aurait un lien significatif entre l’apparition de la 

dépression et des processus anormaux dans le cortex préfrontal et le système limbique 

impliquant des troubles de la neuroplasticité (capacité des neurones à se réorganiser à la suite 

de changements environnementaux). En effet, les résultats des recherches indiquent une 

diminution de l’expression du facteur neutrophique dérivé du cerveau (BDNF) dans le système 

limbique et le cortex préfrontal chez les patients souffrant de dépression et une augmentation 

de celle-ci après l’administration des antidépresseurs. Le BDNF étant le facteur le plus important 

de la neuroplasticité dans l’ensemble du système nerveux [85,86]. 

- La participation de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien : En situation de stress 

chronique, il y a une sécrétion excessive de cortisol qui peut entrainer une diminution de la 

sensibilité aux glucocorticoïdes et une réduction de l’efficacité de ce mécanisme de régulation. 

En outre, l’augmentation des niveaux de cortisol peut entrainer la dégradation des neurones 

dans des zones du cerveau telles que l’hippocampe et le cortex préfrontal, ce qui peut entrainer 

des symptômes dépressifs. Cette hypothèse a été appuyée par le fait que, dans les études 
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comparatives, les patients souffrant de dépression avaient des niveaux significativement plus 

élevés de cortisol que ceux du groupe témoin. 

- La théorie inflammatoire : Le stress à long terme peut entrainer la suractivation des 

facteurs pro-inflammatoires capables de traverser la barrière hémato-encéphalique et d’activer 

la microglie. En conséquence, des changements neurovégénératifs peuvent survenir, et se 

manifestent entre autres, par des troubles dépressifs [87]. D’un autre côté, les cytokines pro-

inflammatoires libérées peuvent également entrainer une dérégulation du mécanisme de l’axe 

hypothalamo-hypophysaire, provoquant une hypercortisolémie et contribuant à l’activation de la 

voie tryptophane-kynurénine. Cela déclenche la synthèse des neurotoxines conduisant à 

l’augmentation du stress oxydatif et de neurodégénérescence [88]. De plus, l’activation de la 

voie de la kynurénine entraine une carence en sérotonine et en mélatonine, ce qui peut 

également entrainer une humeur dépressive [89]. 

 

c. Critères diagnostiques du trouble dépressif caractérisé : 

Anciennement épisode dépressif majeur, le terme « major » a été traduit dans le DSM-5 

par « caractérisé » (ou « constitué ») pour éviter la confusion avec le qualificatif français 

« majeur » qui fait référence à une notion de sévérité [90]. 

Son diagnostic est clinique et basé sur les critères diagnostiques du DSM-5 : 

Au moins 5 des symptômes suivants sont présents presque tous les jours durant une 

période minimale de 2 semaines, et représentent un changement par rapport au fonctionnement 

antérieur, dont au moins un des deux premiers symptômes : 

1- Humeur dépressive ; 

2- Diminution marquée de l’intérêt ou d plaisir pour toutes ou presque toutes les activités ; 

3- Perte ou gain de poids significatif en l’absence de régime ou diminution ou augmentation 

de l’appétit ; 

4- Insomnie ou hypersomnie ; 

5- Agitation ou ralentissement psychomoteur ; 
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6- Fatigue ou perte d’énergie ; 

7- Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée ; 

8- Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision ; 

9- Pensées de mort récurrentes, idées suicidaires récurrentes sans plan précis, tentative de 

suicide ou plan précis pour se suicider. 

L’épisode n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance ou à une 

affection médicale [91]. 

 

d. Outils d’aide au diagnostic : 

Plusieurs outils existent dans la littérature, mais pour aider au diagnostic de la 

dépression caractérisée chez l’adulte, la Haute Autorité de Santé (HAS-2017) recommande [90] : 

• Le Patient Health Questionnaire (PHQ-9) : C’est l’outil utilisé dans notre étude, il a été 

identifié comme étant le plus fiable pour le dépistage de la dépression dans les pays à 

revenu faible à élevé par les directives internationales [92]. 

• Le Beck Depression Inventory (BDI-II) : C’est un auto-questionnaire de 21 questions 

destiné au dépistage et à l’évaluation de la sévérité de la dépression chez l’adulte et 

l’adolescent de plus de 13 ans [90,93]. 

 

e. Prise en charge thérapeutique : 

Après le diagnostic de la dépression, l’évaluation de la sévérité permet de dicter la prise 

en charge initiale du patient. Cette dernière peut consister en un traitement non médicamenteux 

et faire appel à la psychothérapie et à la surveillance, tel est le cas la dépression légère. En cas 

d’amélioration insuffisante de celle-ci, ou si la dépression est modérée à sévère, on associe à 

cette psychothérapie un traitement pharmacologique [94]. 

Quatre classes principales d’antidépresseurs constituent le panel de médicaments 

disponibles pour la prise en charge de la dépression caractérisée : 



Diabète de l’enfant, quel impact psychologique chez les parents ? 
 

 

 

- 80 - 

En première intention, les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) et 

les inhibiteurs de recapture de sérotonine et de noradrénaline (IRSN). 

En deuxième intention, les tricycliques imipraminiques, et les inhibiteurs de la 

monoamine-oxydase (Imao) en dernier recours [95]. 

L’effet antidépresseur de ces composés peut être attribué à une stimulation des 

récepteurs 5-HT1A, alors que la stimulation de tout autre type de récepteur est considérée 

comme responsable d’effets indésirables [96]. 

Les mesures de psychothérapies disponibles sont : 

• La psychothérapie de soutien : Basée sur l’empathie et la confiance, elle vise à établir 

un lien thérapeutique entre le médecin et son patient afin que ce dernier comprenne et 

accepte sa maladie pour mieux la gérer. 

• La psychothérapie psychodynamique (ou d’inspiration analytique) : Elle puise dans les 

ressources psychiques du patient afin de lui apporter une aide focalisée sur 

les sentiments douloureux, les fantasmes et les conflits, en particulier les conflits 

psychiques infantiles non résolus et réactivés lors de l’accès dépressif. 

• Les thérapies comportementales et cognitives : Elles s’attachent à corriger des 

schémas cognitifs inadaptés et à modifier des réponses comportementales 

pathogènes. 

• Les thérapies familiales : Elles peuvent être proposées dans les situations de crise, 

particulièrement en cas de conflit familial. 

• La thérapie interpersonnelle : Elle cible quatre domaines fortement liés à la 

dépression : les conflits interpersonnels, les deuils, les déficits interpersonnels 

(isolement social) et les changements de statut social (rupture sentimentale, 

chômage, etc.). 

• L’hypnose et la relaxation représentent d’autres techniques à la disposition des 

praticiens. 
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Néanmoins, près de 30 % des dépressions restent résistantes aux traitements 

médicamenteux, cela peut nécessiter l’utilisation des techniques complémentaires telles que 

l’électro-convulsivothérapie ou la stimulation magnétique transcrânienne pour une prise en 

charge améliorée des patients [96]. 

 

2.2. 

 

L’anxiété : 

a. Définitions et classification : 

La peur est une réaction d’alarme à un danger présent ou imminent (Réel ou perçu), alors 

que l’anxiété est un état d’humeur orienté vers l’avenir et associé à la préparation à d’éventuels 

événements négatifs à venir [97]. En soi, l’anxiété tout comme la peur sont des phénomènes 

adaptatifs, mais l’expression aberrante des réponses défensives à la menace potentielle, pourrait 

se manifester par une anxiété pathologique [98]. 

Ainsi, les troubles anxieux se caractérisent par une peur et une inquiétude excessive et 

par des troubles du comportement connexes. Les symptômes sont suffisamment graves pour 

entrainer un sentiment de détresse important ou des déficiences fonctionnelles majeures (OMS). 

Ce sont les troubles psychiatriques les plus répandus. Selon les enquêtes 

épidémiologiques, un tiers de la population est touchée par un trouble anxieux au cours de sa 

vie [99,100]. 

Plusieurs troubles anxieux ont été décrits par le DSM-5, mais tout au long du chapitre, 

nous parlerons que du trouble anxiété généralisée. 

 

b. Bases physiopathologiques : 

Deux neuromédiateurs sont actuellement identifiés comme étant impliqués dans le 

contrôle du stress et de l’anxiété [101] : 

- L’acide gamma-aminobutyrique ou GABA exerce ses effets via les récepteurs GABA-A. 

Le GABA est le neuromédiateur inhibiteur le plus important du système nerveux central 

contrebalancé par l’effet excitateur du glutamate. Il a un effet neuroprotecteur et contrôle l’état 
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de contraction des muscles striés, de vigilance, de sommeil, de mémoire et d’anxiété. Au cours 

d’un état anxieux, une diminution de la transmission GABAergique est décrite. 

- La sérotonine ou 5-hydroxytryptamine (5-HT) joue un rôle fondamental dans le 

système veille-sommeil, mais également dans la régulation des états affectifs et sensoriels. Un 

état anxieux est marqué par une augmentation de la transmission sérotoninergique 

 

c. Critères diagnostiques de l’anxiété généralisée : 

Le diagnostic est clinique et basé sur les critères diagnostiques du DSM-5 : 

Difficulté à contrôler l’anxiété et les soucis excessifs, survenant la plupart du temps, au 

sujet des circonstances quotidiennes de la vie de tous les jours telles que les responsabilités 

professionnelles, les problèmes financiers, la santé des membres de la famille, …durant au 

moins 6 mois. L’anxiété et les soucis sont associés à au moins 3 des symptômes suivants : 

1- Agitation ou sensation d’être survolté ou à bout ; 

2- Fatigabilité ; 

3- Difficultés de concentration ou trous de mémoires ; 

4- Irritabilité ; 

5- Tension musculaire ; 

6- Perturbation du sommeil. 

Cette symptomatologie entraine une détresse ou une altération cliniquement 

significatives du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants, et 

n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance [91]. 

 

d. Prise en charge thérapeutique : 

Il existe une forte comorbidité entre l’anxiété généralisée et les autres troubles anxieux 

d’une part, et la dépression d’autre part, qui rend son traitement plus complexe [100]. Les 

alternatives thérapeutiques sont : 
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1- La psychothérapie [102] : 

La gestion de l’anxiété par soi-même (techniques de relaxation, activité physique) et la 

bibliothérapie 

Les thérapies cognitivo-comportomentales structurées :  Elles ont montré un haut niveau 

de preuve en termes d’efficacité et doivent être privilégiées par rapport au traitement 

médicamenteux. Elles ont un effet thérapeutique qui se maintient à 6 mois jusqu’à 2 ans de 

suivi. 

La psychothérapie analytique : Elle est réservée aux cas avec un trouble de la 

personnalité. 

2- Le traitement pharmacologique : 

Le traitement médicamenteux est indiqué lorsqu’un patient présente une détresse 

marquée ou souffre de complications résultant de la maladie [103]. Les médicaments de 

première intention sont les antidépresseurs, en particulier les ISRS et les IRSN [100,102,103]. Les 

benzodiazépines ne sont pas recommandées pour une utilisation systématique, leur intérêt 

repose sur les manifestations aigues. 

3- L’association psychothérapie et traitement médicamenteux : Elle n’est pas 

recommandée systématiquement, elle reste une alternative en cas d’échec 

thérapeutique d’un traitement médicamenteux seul [102]. 

 

2.3. 

 

Le stress psychologique : 

a. Définition : 

Du latin stingere « mettre sous tension », le stress entant que terme médical spécifique a 

été introduit pour la première fois par l’endocrinologue Hans Selye en 1936 [104]. C’est un état 

d’inquiétude ou de tension mentale causé par une situation difficile. Il s’agit d’une réponse 

humaine naturelle qui nous incite à relever les défis et à faire face aux menaces (stresseurs) 

auxquelles nous sommes confrontés dans notre vie (OMS). 
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b. Physiologie du stress : 

Face à un ou plusieurs stresseurs, l’organisme met en place différentes réponses à visée 

adaptative, telles que l’activation du système nerveux autonome et de l’axe corticotrope en 

grande partie responsables des réponses physiologiques préparant l’organisme à faire face au 

stress, et l’intervention des systèmes nerveux central et périphérique à différents niveaux, pour 

que l’organisme se tienne prêt à élaborer une réponse physiologique et comportementale 

appropriée [105]. 

 

c. Impact du stress sur la santé : 

Un évènement isolé, ressenti comme une menace, une situation d’incertitude ou 

d’imprévisibilité, conduit à un stress aigu. Et l’organisme met en place des réponses 

psychobiologiques inconscientes à la recherche d’un nouvel équilibre. Jusque-là, le stress 

correspond à une réponse adaptative nécessaire à la survie [106]. 

Dans des situations de stress chroniques ou intenses, la permanence des stresseurs 

empêche la récupération et le retour à l’équilibre, et des traces perdurent dans l’organisme, 

objectivées par des symptômes biologiques et psychologiques. Au fil du temps, le stress 

initialement mécanisme de décence, finit par contribuer à des changements pathologiques 

physiques et psychologiques grâce à l’activation prolongée des voies moléculaires engagées 

[107]. 

 

d. Stratégies d’adaptation (Coping) : 

Au cours de l’existence, l’individu vit des événements et des expériences qui peuvent être 

perçus comme difficiles ou menaçants induisant des perturbations émotionnelles face 

auxquelles le sujet ne reste pas passif : il essaie d’y faire face : On parle de Coping pour 

désigner la façon de s’ajuster aux situations difficiles [108]. 

Les différentes façons d’y faire face (stratégies d’adaptation) sont un ensemble de traits 

relativement stables qui déterminent le comportement de l’individu en réponse au stress. Celles-
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ci sont constantes dans le temps et dans toutes les situations [109]. En général, l’adaptation est 

divisée en adaptation réactive (réaction à la suite du facteur de stress) et adaptation proactive 

(visant à neutraliser les facteurs de stress futurs). Les individus proactifs excellent dans les 

environnements stables parce qu’ils sont plus routiniers, rigides et moins réactifs aux facteurs 

de stress, tandis que les individus réactifs réussissent mieux dans un environnement plus 

variable [110]. 

On distingue quatre grandes catégories d’adaptation [111] : 

- Axée sur les problèmes : Elle s’attaque au problème à l’origine de la détresse ; 

- Axée sur les émotions : Elle vise à réduire les émotions négatives associées au 

problème ; 

- Axée sur le sens : L’individu utilise des stratégies cognitives pour dériver et gérer les 

sens de la situation ; 

- Et l’adaptation sociale : L’individu réduit le stress en recherchant un soutien émotionnel 

ou instrumental dans sa communauté. 

Chez les parents d’enfants malades chroniques, l’adaptation axée sur le problème s’avère 

plus efficace, et améliore leur qualité de vie contrairement à celle axée sur les émotions 

[112,113]. 
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II. 

 

Discussion des résultats : 

1. 

 

Données socio-démographiques et médicales des parents : 

1.1. 

Dans notre étude, les mères étaient très représentées avec 79,1%. Ce chiffre se rapproche 

de celui observé dans les séries de Yaqoob au Pakistan [114], Aloulou en Tunisie [115], et Luo en 

Chine [116]. Dans la littérature, la plupart des séries incluant les 2 parents ont aussi montré une 

forte prédominance maternelle, c’est le cas des séries de Moreira au Portugal [117], de Malerbi 

au Brésil [118] et de Nguyen au Pays-Bas [119]. 

 

Lien de parenté : 

Tableau XI : Lien de parenté selon les différentes séries 

Auteur Année Pays Mères Pères Autres 
Luo et al. 2022 Chine 77,2% 22,8% 0% 

Nguyen et al. 2022 Pays-Bas 89% 11% 0% 
Yaqoob et al. 2018 Pakistan 76,7% 16,7% 6,6% 
Moreira et al. 2013 Portugal 90,4% 9,6% 0% 
Aloulou et al. 2012 Tunisie 75,7% 24,3% 0% 
Malerbi et al. 2012 Brésil 89,3% 10,7% 0% 
Notre série 2023 Maroc 79,1% 18,2% 2,7% 
 

1.2. 

La moyenne d'âge dans notre étude était de 39 ans, elle se rapproche de celle des séries 

brésilienne de Malerbi [118], tunisienne d’Aloulou [115], australienne de Thorsteinsson [120] et 

chinoise de Luo [116]. 

En revanche, les études de Nguyen au Pays-Bas [119] et de Hessler aux Etats-Unis [121] 

ont rapporté des moyennes d’âges plus élevées. 

 

Age des parents : 
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Tableau XII : Age des parents selon les différentes séries (années) 

Auteur Année Pays Age moyenne 
Luo et al. 2022 Chine 39,88 

Nguyen et al. 2022 Pays-Bas 46 
Thorsteinsson et al. 2017 Australie 39,76 

Hessler et al. 2016 Etats-Unis 47,18 
Aloulou et al. 2012 Tunisie 38,6 
Malerbi et al. 2012 Brésil 38,6 
Notre série 2023 Maroc 39 

 

1.3. 

L’urbanisation est un phénomène mondial en croissance continue qui diffère d’une 

région, d’un pays et d’un continent à l’autre [122]. 

Malgré les 51,8% en zone urbaine, notre étude ne se rapproche pas mieux des séries de 

Bhadada en Inde [123], de Limbers aux Etats-Unis [124], et de Rikos en Grèce [125] qui ont 

rapporté une forte prédominance des parents provenant d’un milieu urbain. 

Par ailleurs, la série tunisienne d’Aloulou a présenté une proportion inverse avec 62,9% 

en milieu rural [115]. 

 

Milieu de provenance : 

Tableau XIII : Milieu de provenance selon les différentes séries 

Auteur Année Pays Urbain Rural 
Rikos et al. 2022 Grèce 84,4% 15,5% 

Limbers et al. 2018 Etats-Unis 75,1% 24,9% 
Aloulou et al. 2012 Tunisie 37,1% 62,9% 
Bhadada et al. 2011 Inde 74% 26% 

Notre série 2023 Maroc 51,8% 48,2% 
 

1.4. 

Concernant le statut matrimonial, notre étude concorde avec les séries de la littérature 

qui ont rapporté une grande prédominance des parents mariés [114,116,117,124,126,127]. 

 

Statut matrimonial : 
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Tableau XIV : Statut matrimonial selon les différentes séries 

Auteurs Année Pays Mariés Divorcés Veufs Célibataires 
Luo et al. 2022 Chine 95% 5% 0 0 

Aoun et al. 2020 Tunisie 100% 0 0 0 
Limbers et al. 2018 Etats-Unis 80,7% 6% 0,4% 12,9% 
Yaqoob et al. 2018 Pakistan 98,3% - - - 
Moreira et al. 2013 Portugal 87,5% 11,5% 0 1% 
Horsch et al. 2007 Angleterre 81,7% 13,3% 1,6% 3,3% 
Notre série 2023 Maroc 90% 6,4% 0,9% 2,7% 

 

1.5. 

Dans notre série, les parents avaient plus d’enfants par rapport aux études de Luo en 

Chine [116], Cho en Corée du Sud [128] et Rikos en Grèce [125]. 

 

Nombre total d’enfants : 

Tableau XV : Nombre total d’enfants par parent selon les différentes séries 

Auteur Année Pays 1 enfant ≥ 2 enfants 
Cho et al. 2023 Corée du Sud 30,9% 69,1% 

Rikos et al. 2022 Grèce 18,2% 81,8% 
Luo et al. 2022 Chine 46,9% 53,1% 

Notre série 2023 Maroc 10% 90% 
 

1.6. 

Les études de la littérature portant sur l’impact psychologique du diabète de l’enfant 

chez les parents ont rapporté un niveau d’instruction relativement plus élevé [117,125,126,129–

131]. 

Quant à notre série, les participants avaient un taux d’analphabétisme plus élevé et un 

niveau de scolarité plus bas. 

 

Niveau de scolarité : 
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Tableau XVI : Niveau de scolarité des parents selon les différentes séries 

Auteurs Année Pays Non 
scolarisé 

Primaire Collège Lycée Université 

Rikos et al. 2022 Grèce -- 3,6% -- -- 34,5% 
Borries et al. 2020 Chili -- -- -- -- 20,9% 
Aoun et al. 2020 Tunisie -- 25% -- -- 37,5% 

Moreira et al. 2013 Portugal -- -- -- -- 24% 
Driscoll et all. 2010 Etats-Unis 0 0 0 37% 63% 
Williams et al. 2009 Etats-Unis -- -- -- -- 58% 

Notre série 2023 Maroc 28,2% 35,5% 13,6% 11,8% 10,9% 
 

1.7. 

Notre étude rejoint les séries pakistanaise de Yaqoob [114] et tunisienne d’Aloulou [115] 

qui ont rapporté un taux de chômage très élevé. En effet, la majorité de nos participants étaient 

des mères au foyer. 

Cependant, la plupart des séries observées dans la littérature ont montré une majorité 

des parents professionnellement actifs, c’est le cas des séries de Cho en Corée du Sud [128], de 

Horsch en Angleterre [127], de Luo en Chine [116] et de Moreira au Portugal [117]. 

 

Profession : 

Tableau XVII : Activité professionnelle selon les différentes séries 

Auteur Année Pays Avec profession Sans profession 
Cho et al. 2023 Corée du Sud 54,8% 45,2% 
Luo et al. 2022 Chine 68,8% 31,2% 

Yaqoob et al. 2018 Pakistan 21,7% 78,3% 
Moreira et al. 2013 Portugal 75% 25% 
Aloulou et al. 2012 Tunisie 31,4% 68,6% 
Horsch et al. 2007 Angleterre 61,7% 38,3% 
Notre série 2023 Maroc 24,5% 75,5% 

 

1.8. 

Partant du principe de la Pyramide de Maslow qui stipule qu’il existe des besoins humains 

universels qui sont structurés de manière hiérarchique, et que la satisfaction de ces besoins 

Revenu mensuel du foyer : 
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conduira finalement à un bien-être subjectif accru, Schyns et al. ont étudié la théorie selon 

laquelle il existerait un effet absolu du revenu mensuel du foyer sur la satisfaction liée à celui-ci 

et sont arrivés à ces résultats : 

Les participants étaient un peu plus satisfaits de leur revenu lorsqu'ils avaient un revenu 

plus élevé, et une augmentation du revenu au cours du temps a entrainé une augmentation de la 

satisfaction liée à celui-ci [132]. 

Nous avons abordé la question du revenu familial selon la satisfaction, nous avons 

observé que 72,7% de nos participants avaient un revenu peu ou pas satisfaisant. Ainsi, notre 

étude rejoint les séries d’Aloulou [115] et de Malerbi [118] qui ont rapporté un statut 

économique bas avec respectivement 72,9% et 72,5%. 

Les études chinoise de Luo [116] et portugaise de Moreira [117] ont affiché un taux de 

pauvreté relativement bas. 

 

Tableau XVIII : Revenu du foyer selon les différentes séries 

Auteur Année Pays Bas Moyen Elevé 
Luo et al. 2022 Chine 52,2% -- -- 

Moreira et al. 2013 Portugal 36,5% 45,2% 4,8% 
Aloulou et al. 2012 Tunisie 72,9% -- -- 
Malerbi et al. 2012 Brésil 72,5% 20,9% 6,7% 

   Peu/Pas satisfait Satisfait Très satisfait 
Notre série 2023 Maroc 72,7% 26,4% 0,9% 

 

1.9. 

Seule la série chilienne de Borries (2020) [129] a mentionné la recherche des antécédents 

personnels de maladie chronique chez les parents, elle a rapporté un taux de 10,5% rejoignant 

donc notre étude avec 10,9%. 

 

Antécédents personnels de maladies chroniques : 
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2. 

 

Données socio-démographiques de l’enfant diabétique : 

2.1. 

L’incidence du diabète de type 1 a une répartition hétérogène selon les ethnies et les 

régions géographiques [133], et n’a pas montré de différence significative entre les filles et les 

garçons [134]. 

Notre étude a observé une répartition relativement égale du diabète par rapport au sexe 

de l’enfant, avec 50,9% de filles. Elle se rapproche ainsi des séries de Horsch [127] et de Grey 

[135]. 

Cependant, les autres séries que nous avons étudiées ont toutes montré une légère 

prédominance féminine [117,130,136]. 

 

Sexe : 

Tableau XIX : Sexe de l’enfant selon les différentes séries 

Auteur Année Pays Filles Garçons 
Khemakhem et al. 2020 Tunisie 58,5% 41,5% 

Moreira et al. 2013 Portugal 55,8% 44,2% 
Driscoll et al. 2010 Etats-Unis 53,7% 46,3% 

Grey et al. 2009 Etats-Unis 52% 48% 
Horsch et al. 2007 Angleterre 51,7% 48,3% 
Notre série 2023 Maroc 50,9% 49,1% 

 

2.2. 

Dans notre étude, l'âge moyenne des enfants était de 8,87 ans rejoignant ainsi la série de 

Driscoll [130]. Les moyennes d’âges dans les autres études ont varié entre 4,8 et 12,44 ans 

[115,117,127,135]. 

 

Age : 
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Tableau XX : Age des enfants selon les différentes séries (années) 

Auteur Année Pays Age moyenne 
Moreira et al. 2013 Portugal 12,44 
Aloulou et al. 2012 Tunisie 9,9 
Driscoll et al. 2010 Etats-Unis 8,14 

Grey et al. 2009 Etats-Unis 4,8 
Horsch et al. 2007 Angleterre 10,3 
Notre série 2023 Maroc 8,87 

 

2.3. 

Les séries américaines de Williams et Driscoll ont été les seules à avoir demandé la 

couverture sociale, les patients étaient couverts à 100% [130,137]. 

Dans notre étude, seulement 80,9% des enfants étaient assurés. 

 

Couverture sociale : 

3. 

 

Données médicales de l’enfant diabétique : 

3.1. 

Il est établi que l’incidence du diabète de type 1 chez l’enfant présente un schéma 

dépendant de l'âge, cependant il diffère d’un pays à l’autre [133]. 

Dans notre étude, les enfants ont été diagnostiqués en moyenne à l'âge de 6,2 ans 

rejoignant ainsi la série de Malerbi au Brésil [118]. 

D’un autre côté, les études américaines de Grey et Hilliard ont rapporté un âge 

diagnostique très précoce [135,138]. 
 

Age du diagnostic : 

Tableau XXI : Age du diagnostic selon les différentes séries (années) 

Auteur Année Pays Age moyenne 
Malerbi et al. 2012 Brésil 6,9 
Hilliard et al. 2011 Etats-Unis 2,9 

Grey et al. 2009 Etats-Unis 3,3 
Notre série 2023 Maroc 6,2 
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3.2. 

Concernant la durée du diabète, notre étude se rapproche plus de celle de Horsch [127]. 

Dans les séries que nous avons étudiées, les enfants avaient un diabète qui a duré en 

moyenne entre 1,4 et 7,2 années [117–119,127,130,135,136,138]. 
 

Durée d’évolution : 

Tableau XXII : Durée d’évolution du diabète selon les différentes séries (années) 

Auteur Année Pays Durée moyenne 
Nguyen et al. 2022 Pays-Bas 7,2 

Khemakhem et al. 2020 Tunisie 3,8 
Moreira et al. 2013 Portugal 5,6 
Malerbi et al. 2012 Brésil 4,5 
Hilliard et al. 2011 Etats-Unis 1,5 
Driscoll et al. 2010 Etats-Unis 3,9 

Grey et al. 2009 Etats-Unis 1,4 
Horsch et al. 2007 Angleterre 2,9 
Notre série 2023 Maroc 2,6 
 

3.3. 

L’association du diabète à d’autres maladies chroniques telles que les pathologies auto-

immunes n’est pas rare et pourrait être une source d’une grande inquiétude chez les parents 

[139]. 

Dans notre série, la proportion d’enfants suivis pour une pathologie autre que le diabète 

était plus basse par rapport aux études américaines de Limbers [124] et de Hansen [140]. 
 

Comorbidités : 

Tableau XXIII : Comorbidité des enfants selon les différentes séries 

Auteur Année Pays Enfants avec une comorbidité 
Limbers et al. 2018 Etats-Unis 22% 
Hansen et al. 2012 États-Unis 15,7% 
Notre série 2023 Maroc 8,2% 
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3.4. 

Bien que le traitement des enfants atteints de diabète de type 1 se soit considérablement 

amélioré, les hospitalisations suite à une complication n’en demeurent pas moins fréquentes. En 

effet, Rewers et al. estiment que 8% des enfants diabétiques seront admis en hospitalisation au 

cours de l’année suite à une acidocétose diabétique et 19% suite à une hypoglycémie sévère 

[141]. 

Cependant, l’hospitalisation a été rarement évoquée dans les séries que nous avons 

étudiées ; Malerbi et al. [118] ont rapporté que 17,9% des enfants ont été admis en 

hospitalisation à cause de leur diabète durant le dernier mois pendant que notre étude a observé 

la même proportion sur une durée de 6 mois. 
 

Hospitalisation : 

Tableau XXIV : Hospitalisation selon les différentes séries 

Auteur Année Pays Hospitalisation Période 
Malerbi et al. 2012 Brésil 17,9% Dernier mois 
Notre série 2023 Maroc 17,3% 6 derniers mois 

 

3.5. 

L’insulinothérapie a connu une révolution au cours du XXIe siècle. En effet, l’utilisation de 

la pompe à insuline dans le monde a considérablement augmenté au cours des dernières 

décennies. Elle est considérée comme une alternative sure et viable chez les adultes, les 

adolescents et les enfants atteints de diabète [142,143]. 

L’utilisation de la pompe à insuline permet un meilleur équilibre glycémique à long terme 

chez les enfants traités pour un diabète de type 1 par rapport aux schémas multi-injections par 

seringue et stylo [144,145]. Cependant, malgré ses énormes avantages, l’insulinothérapie par la 

pompe à l’inconvénient d’avoir un prix onéreux qui dépasse de loin les moyens économiques de 

l’ensemble des parents ayant participé à notre étude. 

Insulinothérapie : 

Dans notre série, 100% des enfants étaient sous insuline injectable, ce triste constat 

rejoint les études tunisienne de Khemakhem [136], pakistanaise de Yaqoob [114] et irakienne de 
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Kadhim [146], toutes les autres séries ont rapporté une utilisation de la pompe à insuline dans 

des proportions distinctes [116,117,119,121,129,135,138,140,147]. 
 

Tableau XXV : Utilisation de la pompe/Injections selon les différentes séries 

Auteur Année Pays Injections Pompe 
Luo et al. 2022 Chine 76,3% 23,7% 

Nguyen et al. 2022 Pays-Bas 33% 77% 
Borries et al. 2020 Chili 9,3% 90,7% 

Khemakhem et al. 2020 Tunisie 100% 0 
Kadhim et al. 2019 Irak 100% 0 
Yaqoob et al. 2018 Pakistan 100% 0 
Hessler et al. 2016 Etats-Unis 32 ?5% 67,5% 
Moreira et al. 2013 Portugal 86,6% 13,4% 
Hansen et al. 2012 États-Unis 36% 64% 
Hilliard et al. 2011 Etats-Unis 97% 3% 

Grey et al. 2009 Etats-Unis 32% 68% 
Mitchell et al. 2009 Etats-Unis 95% 5% 
Notre série 2023 Maroc 100% 0 
 

Parmi les études ayant précisé le nombre d’injections d’insuline par jour, les schémas de 

2 et 3 injections étaient les plus utilisés rejoignant ainsi notre série ; c’est le cas des études 

américaines de Mitchell, de Hilliard et de Monaghan [138,147,148] et irakienne de Kadhim [146]. 
 

Tableau XXVI : Schéma d’insulinothérapie selon les différentes séries 

Auteur Année Pays 2 et 3 injections 4 injections 
Kadhim et al. 2019 Irak 99% 1% 
Hilliard et al. 2011 Etats-Unis 74% 23% 

Monaghan et al. 2009 Etats-Unis 79% 17% 
Mitchell et al. 2009 Etats-Unis 70% 25% 
Notre série 2023 Maroc 80% 20% 

 

Et parmi celles ayant précisé le mode d’administration [116,121], la nôtre était l’unique à 

avoir rapporté une utilisation massive de la seringue. 
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Tableau XXVII : Utilisation du stylo/seringue selon les différentes séries 

Auteur Année Pays Stylo Seringue 
Luo et al. 2022 Chine 76,3% 0% 

Hessler et al. 2016 Etats-Unis 19,3% 13,3% 
Notre série 2023 Maroc 17,3% 82,7% 

 

Néanmoins, pour atteindre un contrôle glycémique optimal, la meilleure option 

thérapeutique pour les patients atteints de diabète de type 1 est le schéma basal bolus, que ce 

soit par multiples injections quotidiennes via un stylo d’insuline ou par perfusion sous-cutanée 

via une pompe à insuline [66]. 

Cependant, le choix de l’utilisation des schémas de 2 et 3 injections dans notre série a 

été motivé par le manque de moyens financiers de la plupart des parents, bien que le schéma 

basal bolus leur ait été proposé par défaut. En effet, les insulines semi-lentes et rapides utilisées 

dans les schémas de 2 et 3 injections coûtent moins chères par rapport aux stylos utilisés dans 

le basal bolus, et d’un autre coté elles sont disponibles gratuitement au centre de santé. 

 

3.6. 

Avec une fréquence moyenne de 3,38 contrôles par jour de 24 heures, notre étude rejoint 

la série de Malerbi [118]. Les autres auteurs ont rapporté une fréquence de surveillance 

glycémique plus élevée chez leurs patients [117,140,149]. 
 

Surveillance glycémique : 

Tableau XXVIII : Fréquence de surveillance glycémique selon les différentes séries 

Auteur Année Pays Fréquence de surveillance 
Robinson et al. 2016 Etats-Unis 4,3 
Moreira et al. 2013 Portugal 6,19 
Hansen et al. 2012 États-Unis 5,8 
Malerbi et al. 2012 Brésil 3,4 
Notre série 2023 Maroc 3,38 
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3.7. 

L’hypoglycémie est l’une des principales menaces pour les personnes atteintes de diabète 

dans la vie quotidienne, car elle peut entrainer des symptômes qui affectent leur agilité mentale 

et peut conduire au coma si elle n’est pas traitée rapidement [150]. C’est un problème courant 

chez les enfants atteints de diabète de type 1 en raison des défis liés à la surveillance, aux 

habitudes alimentaires variables, à l’activité erratique et à la capacité limitée des enfants à 

détecter les premiers signes d’hypoglycémies [151], et en particulier chez les nourrissons. 

Dans notre série, les enfants avaient une fréquence moyenne élevée d’hypoglycémies par 

rapport aux études observées dans la littérature que nous avons examinées [117,121]. 
 

Fréquence des hypoglycémies : 

Tableau XXIX : Fréquence des hypoglycémies selon les différentes séries 

Auteur Année Pays Fréquence d’hypoglycémies 
Hessler et al. 2016 Etats-Unis 1,48 
Moreira et al. 2013 Portugal 1,88 
Notre série 2023 Maroc 2,35 

 

3.8. 

Les directives sur le diabète stipulent que le contrôle glycémique optimal, défini par 

l’hémoglobine glyquée, est un objectif fondamental du traitement [152]. En effet, la série de 

Kilpatrick et al. a démontré qu’à long terme, les fluctuations de l’hémoglobine glyquée au-

dessus de la moyenne objective (<7% chez l’enfant) contribuent au développement de la 

rétinopathie et de la néphropathie chez le diabétique de type 1 [153]. 

Notre série a rapporté une HbA1c à 9,01, une valeur nettement supérieure à l’objectif 

thérapeutique. Elle se rapproche ainsi des études américaine de Williams [137] et tunisienne de 

Khemakhem [136], les autres séries que nous avons étudiées ont présenté pour la plupart un 

taux d’hémoglobine glyquée au-delà de l’objectif thérapeutique, ce qui témoigne des difficultés 

rencontrées pour équilibrer le diabète chez l’enfant [117,119,121,130,135,138,140,149]. 

 

Dernière hémoglobine glyquée : 
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Tableau XXX : Dernière hémoglobine glyquée selon les différentes séries 

Auteur Année Pays HbA1c (%) 
Nguyen et al. 2022 Pays-Bas 7,8 

Khemakhem et al. 2020 Tunisie 9,27 
Hessler et al. 2016 Etats-Unis 8,15 

Robinson et al. 2016 Etats-Unis 8,81 
Moreira et al. 2013 Portugal 7,55 
Hansen et al. 2012 États-Unis 7,5 
Hilliard et al. 2011 Etats-Unis 7,6 
Driscoll et al. 2010 Etats-Unis 8,3 

Grey et al. 2009 Etats-Unis 6,86 
Williams et al. 2009 Etats-Unis 9,0 

Notre série 2023 Maroc 9,01 
 

4. 
 

Selon McCubbin et al., le simple fait d’appartenir à une famille et de se préoccuper 

profondément de ses membres nous rend émotionnellement vulnérables aux catastrophes qui 

leur arrivent [154]. Ceci est d’autant plus vrai pour les parents qui sont les premiers à se 

préoccuper de leur enfant dans la santé comme dans la maladie. En effet, le diagnostic d’une 

maladie chronique, telle que le diabète, chez un enfant provoque souvent des réactions 

d’anxiété intense, de choc, de tristesse, de deuil, de frustration, de culpabilité et de dépression 

chez ses parents [155]. 

De nombreuses études ont rapporté une prévalence significativement élevée de 

dépression et d’anxiété chez les parents d’enfants diabétiques par rapport aux parents d’enfants 

non malades [117,156–158]. 

Selon Whittemore et al., à travers une revue systématique sur 34 séries, cette prévalence 

a varié entre 10 et 74%, avec une moyenne de 33,5% au moment du diagnostic et 19% un à 4 ans 

plus tard [12]. 

Impact psychologique du diabète de l’enfant chez les parents : 

Nous avons pris en considération les études utilisant différents outils d’évaluation de la 

détresse parentale dans la littérature, afin d’enrichir les comparaisons, notamment en ce qui 
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concerne la dépression et l’anxiété. Quant au stress, nous avons comparé nos résultats avec 

ceux d’autres études utilisant l’échelle PSS afin de maintenir la cohérence dans l’intensité du 

stress perçu. Pour ce faire, nous avons inclus des maladies chroniques autres que le diabète de 

l’enfant. 

 

4.1. 

Selon une étude marocaine sur les troubles mentaux publiée en 2010, la prévalence de la 

dépression caractérisée dans la population marocaine était de 26,5% [159]. 

Dans le cadre de notre étude, nous avons constaté que 45,4% des parents avaient 

dépassé le seuil de la dépression caractérisée (PHQ-9≥10), ce qui témoigne d’une prévalence 

élevée chez les parents d’enfants diabétiques par rapport à la population générale. 

Et 75,5% ont présenté une symptomatologie dépressive, un chiffre inférieur à ceux des 

séries irakienne de Kadhim [146] et pakistanaise de Yaqoob [114], qui ont rapporté des taux de 

dépression respectifs de 95% et 100%. 

Dans les autres séries, la dépression était un peu moins fréquente, variant entre 33,3 et 

49% [115,117,126,130,135,136,160,161]. 
 

Dépression : 

Tableau XXXI : Dépression parentale selon les différentes séries 

Auteur Année Pays Dépression Echelle Seuil (≥) 
Aoun et al. 2020 Tunisie 37% HAD -- 

Khemakhem et al. 2020 Tunisie 41,5% HAD 8 
Kadhim et al. 2019 Irak 95% PHQ-9 5 
Yaqoob et al. 2018 Pakistan 100% PHQ-9 5 

Rumburg et al. 2017 États-Unis 49% PHQ-9 5 
Al-Tammar et al. 2017 Koweït 42,7% PHQ-9 -- 

Moreira et al. 2013 Portugal 33,7% HAD 8 
Aloulou et al. 2012 Tunisie 41,4% HAD 10 
Driscoll et al. 2010 Etats-Unis 33,3% CES-D 16 

Grey et al. 2009 Etats-Unis 24,2% CES-D 16 
Notre série 2023 Maroc 75,5% PHQ-9 5 
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4.2. 

Dans notre étude, 49,1% des parents ont dépassé le seuil de l’anxiété généralisée (GAD-

7≥10). Ce chiffre est nettement plus élevé que la prévalence de 9,3% observée dans la 

population marocaine [159], ce qui souligne une fréquence élevée de l’anxiété généralisée chez 

les parents d’enfants diabétiques par rapport à la population générale. 

En outre, 78,2% de nos participants avaient une symptomatologie anxieuse, se 

rapprochant ainsi des séries tunisienne de Khemakhem [136] et iranienne d’Edraki [162]. Dans 

les autres études, l’anxiété était un peu moins fréquente et variait entre 20,9% et 62% 

[114,117,126,135,157,161]. 
 

Anxiété : 

Tableau XXXII : Anxiété parentale selon les différentes séries 

Auteur Année Pays Anxiété Echelle Seuil (≥) 
Silina et al. 2022 Lettonie 55% GAD-7 -- 
Aoun et al. 2020 Tunisie 52% HAD -- 

Khemakhem et al. 2020 Tunisie 70,7% HAD 8 
Edraki et al. 2018 Iran 71,7% DASS-28 8 

Yaqoob et al. 2018 Pakistan 62% GAD-7 5 
Al-Tammar et al. 2017 Koweït 50,7 GAD-7 -- 

Moreira et al. 2013 Portugal 61,5% HAD 8 
Grey et al. 2009 Etats-Unis 20 ;9% STAI 44 
Notre série 2023 Maroc 78,2% GAD-7 5 

 

4.3. 

Plusieurs études ont démontré que les parents d’enfants atteints de maladies chroniques, 

telles que le diabète, étaient exposés à des niveaux de stress significativement élevés par 

rapport aux parents sans enfants malades [156,163–166]. 

Les séries transversales ayant utilisé l’échelle PSS-10 pour évaluer le stress perçu par les 

parents ont rapporté des moyennes supérieures à la nôtre. 

Stress : 

Masa'Deh et al. ont évalué le stress perçu par les parents sur plusieurs pathologies 

chroniques non cancéreuses de l’enfant dont le diabète, la moyenne PSS-10 pour « parents avec 
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enfant malade chronique » était de 20,84. Elle était de 18,30 pour l’asthme, et de 21,07 pour le 

diabète [167]. 

Cepuch et al. ont rapporté une moyenne de 21,25 pour les parents d’enfants souffrant de 

leucémie [168]. 

Dans notre étude, la moyenne PSS-10 était de 16,56 se rapprochant ainsi de la série de 

Christi qui évaluait le stress perçu chez les parents d’enfants autistes [169]. 
 

Tableau XXXIII : Stress perçu par les parents selon les différentes séries 

Auteur Année Pays PSS Pathologie Echantillon 
Christi et al. 2022 États-Unis 17,58 TSA 119 

Masa'Deh et al. 2015 Jordanie 20,84 Maladie chronique 295 
Masa'Deh et al. 2015 Jordanie 18,30 Asthme 20 
Masa'Deh et al. 2015 Jordanie 21,07 Diabète 150 
Cepuch et al. 2013 Pologne 21,25 Leucémie 63 
Notre série 2023 Maroc 16,56 Diabète 110 

 

5. 
 

La famille joue un rôle central entant que cadre de développement social et émotionnel, 

offrant un environnement propice à l’épanouissement de chaque membre qui en fait partie. 

L’existence d’un problème pédiatrique chronique est une source reconnue de détresse 

familiale, qui peut entrainer des bouleversements dans les relations intra-familiales, la structure 

de la famille et sa cohésion. Il a aussi été démontré que le fonctionnement de la famille est un 

puissant déterminant de la qualité de vie générale [170], et qu’un mauvais fonctionnement 

familial influençait négativement le contrôle glycémique de l’enfant diabétique [171]. 

 

Retentissement du diabète de l’enfant sur la vie familiale : 

5.1. 

Plusieurs études se sont intéressées à la relation entre le conflit conjugal parental et le 

diabète de l’enfant, mais la plupart d’entre elles se sont focalisées sur les conséquences de 

celui-ci sur le contrôle glycémique. Il a été constaté à cet effet qu’une relation de bonne qualité 

Conflit parental : 
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entre les parents prédisait un bon contrôle glycémique [172], et d’un autre coté une 

augmentation du conflit entre les parents était associée à un moins bon contrôle glycémique 

[173]. 

Cependant, outre les aspects financiers liés à la maladie, le diabète de l’enfant peut avoir 

un impact significatif sur la vie quotidienne, générer du stress et de l’anxiété. En plus de ces 

facteurs, plusieurs autres raisons peuvent contribuer à l’émergence ou à l’amplification des 

conflits entre les parents. Parmi celles-ci, on peut citer les divergences d’opinions concernant 

certains aspects de la prise en charge du diabète, le degré d’implication des parents dans les 

soins quotidiens, les différences de préoccupation ou d’inquiétude entre les parents, et bien 

d’autres encore. 

Dans notre étude, nous avons constaté que 35% des parents ont signalé des niveaux 

variables de violence ou de tension au sein de leur relation conjugale en raison du diabète de 

leur enfant. Parmi les séries que nous avons examinées, celle menée par Malerbi (2012, Brésil) 

était la seule à avoir spécifiquement évalué si le diabète de l’enfant était une source de conflit 

pour les parents, avec une prévalence de 12,3% [118]. 

 

5.2. 

Quoique différent, le concept de bien-être familial a été rapidement confondu avec la 

qualité de vie dans la littérature [174]. Plusieurs études ont démontré que les parents d’enfants 

atteints de diabète avaient une faible perception de la qualité de vie individuelle et familiale 

[120,175]. 

Bien-être familial et qualité de vie : 

Dans notre étude, 52,7% des parents ont rapporté une perturbation du bien-être familial 

tandis que 87,3% ont signalé une altération de la qualité de vie à des niveaux variables. Dans la 

série tunisienne d’Aloulou (2012), cette dernière a été rapportée chez 75,7% des parents, et une 

perturbation de la vie familiale a été signalée chez 78,5% d’entre eux [115]. 

En plus de la détresse psychologique liée au diabète de l’enfant, l'altération de la qualité 

de vie chez nos participants peut être attribuée en partie à des contraintes financières. 
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6. 

 

Facteurs influençant la santé mentale des parents : 

6.1. 

Les enquêtes épidémiologiques rapportent de manière cohérente l’existence de 

différence de genre en matière de santé mentale [176,177]. Au Maroc, Kadri et al., dans une 

enquête nationale, ont rapporté un lien significatif entre le sexe féminin et les troubles mentaux 

dans la population marocaine (P<0,001) [159]. Plusieurs études ont démontré que les mères 

d’enfants atteints de maladies chroniques souffraient plus de dépression, d’anxiété et de stress 

que les pères avec une intensité plus élevée [178–181]. 

D’un autre côté, les mères sont souvent plus enclines à s’investir dans les soins de leur 

enfant malade que les pères. Dehn-Hindenberg et al. ont conclu à cet effet que, non seulement 

qu’elles sont très impliquées mais elles vont jusqu’à compromettre leur réussite professionnelle 

pour fournir des soins à leur enfant diabétique [182]. 

Les résultats de notre étude vont dans le même sens. En effet, nous avons observé, de 

manière significative, que la dépression et l’anxiété étaient plus fréquentes chez les mères que 

chez les pères. Tout cela pourrait s’expliquer par le fait que, dans la culture marocaine, les 

mères endossent beaucoup plus de responsabilités : D’une part elles s’occupent presque 

entièrement du ménage et passent donc beaucoup de temps à la maison, et d’autre part elles 

sont les plus impliquées dans l’éducation et les soins des enfants. Dans notre contexte par 

exemple, ce sont généralement les mères qui accompagnent les enfants malades dans les 

consultations médicales et durant les hospitalisations. 

Plusieurs études viennent consolider nos résultats ; Malerbi et al. ont rapporté que les 

mères d’enfants diabétiques se plaignaient plus d’anxiété et de dépression (P≤0,001), et que 

cela pourrait s’expliquer par le fait qu’au Brésil, ce sont les mères qui s’occupent essentiellement 

des soins de leur enfant diabétique [118]. Ce raisonnement a été partagé par Luo et al. en Chine, 

dans leur étude, les mères ont signalé plus de symptômes dépressifs (P=0,032) [116]. 

Le lien de parenté : 
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Cho et al. ont observé que la dépression était plus élevée chez les mères que chez les 

pères, mais cette association n’était pas significative (P=0,091) [128]. 

Dans la série américaine de Streisand et al., les mères ont connu un stress fréquent ainsi 

que de l’anxiété et de la dépression (P≤0,001) [183]. 

La série américaine de Hansen a rapporté une prévalence élevée de l’anxiété et du stress 

chez les mères avec respectivement (P<0,001) et (P<0,05). En termes de symptomatologie 

dépressive, aucune différence significative n’a été observée [140]. 

Cependant, dans notre étude, des niveaux élevés de stress perçu étaient légèrement plus 

fréquents chez les mères mais nous n’avons pas trouvé de lien significatif. 

 

6.2. 

La relation entre l'âge et la détresse psychologique a été longtemps controversée. 

Cependant, à travers une cohorte de 7485 personnes, Jorm et al. ont conclu en 2005 que la 

détresse psychologique, y compris la dépression et l’anxiété, diminue avec l'âge (P<0,001) [184]. 

Ce constat a été en partie partagé par Brummer et al. en 2013, ils ont ajouté que les personnes 

âgées ont beaucoup plus recourt à une stratégie de régulation émotionnelle par la suppression 

les rendant moins vulnérables à l’anxiété et au stress, mais que l'âge ne jouerait pas un rôle 

significatif dans la survenue de la dépression [185]. 

Dans notre étude, bien que les parents ayant signalé de l’anxiété, de la dépression ou des 

niveaux élevés de stress perçu aient en moyenne un âge plus bas que les parents sans détresse 

psychologique, nous n’avons pas trouvé d’associations significatives. 

Yaqoob et al. ont observé une association positive entre l'âge des parents et l’anxiété 

sévère (P=0,031). En effet, les plus de 40 ans souffraient moins d’anxiété sévère que les moins 

de 25 ans [114]. 

Limbers et al. ont évalué le stress chez les pères d’enfants diabétiques. Ils ont rapporté 

qu’un âge jeune des pères était associé à une fréquence élevée de stress parental (P<0,01) [124]. 

L'âge des parents : 
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Streisand et al. ont constaté que les parents plus jeunes avaient connu un stress plus 

fréquent (P≤0,001). En revanche, l'âge n’était pas corrélé à la dépression ou à l’anxiété parentale 

[183], un constat qui rejoint d’autres séries [128,129]. 

 

6.3. 

Même si les mécanismes ou les raisons demeurent flous, les études épidémiologiques 

sont quasiment unanimes : vivre en milieu urbain nous expose à une détresse psychologique en 

particulier aux troubles de l’humeur telles que la dépression et l’anxiété [186–189]. Au Maroc, 

Kadri et al. ont rapporté une prévalence élevée des troubles mentaux en milieu urbain par 

rapport au rural dans la population marocaine (P<0,01) [159]. 

Dans notre série, la dépression et l’anxiété étaient un peu plus fréquentes chez les 

parents en provenance du milieu urbain contrairement au stress, mais nous n’avons pas trouvé 

de liens significatifs. 

Kadhim et al. ont évalué la prévalence de la dépression chez les mères d’enfants 

diabétiques en Inde, celle-ci était élevée chez les mamans de la zone urbaine, cependant 

l’association n’était pas significative (P=0,591) [146]. 

Limbers et al. ont observé dans leur étude, que le stress parental était fréquent et élevé 

chez les pères de la zone rurale (P<0,05) [124]. 

 

Le milieu de provenance : 

6.4. 

Il existe des preuves solides issues d’études sur la population indiquant que les 

personnes au chômage, avec des revenus relativement faibles et/ou un niveau de vie peu élevé 

présentent un risque plus élevé de détresse psychologique [190,191]. Il n'y a pas des bases 

admises pour expliquer cette influence, mais une hypothèse sur la charge de stress chronique 

engendrée par les conditions sociales et environnementales chez ces personnes semble être 

convaincante [192]. D’ailleurs, un lien étroit entre les personnes sans profession et une 

Le niveau socio-économique : 
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prévalence élevée des troubles mentaux a été observé dans la population marocaine (P<0,001) 

[159]. 

D’un autre coté, à travers un échantillon de 1408 personnes, Schieman et al. ont observé 

que les personnes satisfaites de leur situation financière rapportaient moins de détresse 

psychologique (P=0,039) [191]. 

Ainsi, nous aussi avons observé cette relation significative entre la profession, la 

satisfaction au revenu et la détresse psychologique. D’une part, les parents sans profession 

avaient signalé une grande fréquence de dépression et d’anxiété par rapport à ceux qui étaient 

professionnellement actifs. Ce lien a aussi été observé dans la série tunisienne d’ Aloulou, qui a 

signalé un niveau élevé d’anxiété chez les parents sans profession (P=0,006) [115]. 

D’autre part, les parents qui étaient peu ou pas satisfaits des revenus mensuels de leur 

foyer ont manifesté une fréquence élevée de dépression, d’anxiété et des niveaux élevés de 

stress perçu.  

Nous n’avons pas trouvé de lien significatif entre la profession et les niveaux élevés de 

stress perçu chez les parents. 

 

6.5. 

Dans la littérature, de nombreuses études suggèrent que l’éducation joue un rôle 

protecteur dans la santé mentale de la personne, en particulier contre la dépression [193,194]. 

Plusieurs raisons peuvent expliquer cela : un niveau d’éducation élevé augmente les chances 

d’obtenir une stabilité financière, contribue au renforcement de l’estime de soi et de la confiance 

en soi, et améliore les capacités cognitives et la résilience. Wang et al. ajoutent à cela qu’une 

année supplémentaire d’éducation est associée à une augmentation de 0,02 écarts-types dans 

les échelles de la santé mentale [195]. 

Dans notre série, l’anxiété et la dépression étaient fréquentes chez les parents non 

scolarisés ou d’un niveau primaire, alors que des niveaux élevés de stress perçu étaient plus 

observés chez ceux d’un niveau collégial ou plus. Ces associations n’étaient pas significatives. 

Le niveau d’instruction : 
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Driscoll et al. ont rapporté dans leur série qu’un niveau d’éducation plus bas chez les 

parents était un meilleur prédicteur de la dépression parentale (P=0,012) [130]. 

Borries et al. ont évalué la dépression chez les mères d’enfants diabétiques en Chili ; les 

symptômes de dépression chez les mamans étaient associés à un bas niveau d’éducation 

parentale (P<0,05) [129]. 

Dans la série saoudienne d’Aldubayee, les niveaux élevés de stress étaient fréquents chez 

les pères d’un niveau primaire (P=0,005). Chez les mères il n'y avait pas d’association 

significative entre la prévalence du stress et le niveau d’éducation [196]. 

 

6.6. 

Borries et al. ont étudié les facteurs associés à la dépression chez les mères d’enfants 

diabétiques. Ils ont observé une association significative entre les symptômes dépressifs 

maternels et un nombre plus élevé d’enfants (Moy=3,45+/-1) dans la famille (P<0,001) [129]. 

Ce résultat est en contradiction avec la série sud-coréenne de Cho, qui a rapporté que la 

dépression était très sévère chez les parents d’un seul enfant par rapport à ceux qui en avaient 

deux ou plus (P=0,040) [128]. 

Dans notre série, nous n’avons pas trouvé de lien significatif entre le nombre d’enfants et 

la dépression, l’anxiété ou le stress perçu chez les parents. 

 

Le nombre d’enfants : 

6.7. 

Dans l’étude américaine menée par Limbers, une corrélation significative a été observée 

entre l'âge de l’enfant diabétique et le stress parental (P<0,05). En effet, les parents avec un 

enfant en bas âge étaient plus stressés [124]. Ce résultat est cohérent avec la série saoudienne 

d’Aldubayee, qui a également rapporté un stress fréquent et élevé chez les parents d’enfants de 

1 à 5 ans (P=0,001) [196]. Cela dit, il semble évident qu’avoir un enfant diabétique en bas âge 

est une grande charge pour les parents qui doivent assumer l’entière responsabilité [197,198], 

et en conséquence, s’exposer davantage à une détresse mentale [199]. 

L'âge de l’enfant diabétique : 
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Cependant, la série portugaise de Moreira semble être en contradiction avec les résultats 

précédents ; les parents d’adolescents (13 à 18 ans) étaient plus stressés que les parents 

d’enfants plus jeunes (8 à 12 ans) (P=0,012) [117]. De même, l’étude américaine de Driscoll et 

al. a révélé une association significative entre la dépression parentale et un âge élevé de l’enfant 

diabétique (P=0,008) [130]. Ce paradoxe pourrait s’expliquer par « la crise » de l’adolescence 

caractérisée par des bouleversements hormonaux entrainant des changements d’humeur, des 

quêtes d’identité et des désaccords, voire des conflits avec les parents. Tout cela peut entrainer 

un écart du régime, entraver le bon déroulement des soins, mener à un mauvais contrôle 

glycémique et exacerber la détresse parentale [200]. 

De notre côté, nous n’avons pas trouvé de corrélation entre l'âge de l’enfant diabétique et 

la dépression, l’anxiété ou le stress perçu chez les parents, de même pour plusieurs autres 

séries [118,128,129,146]. 

 

6.8. 

Borries et al. ont observé que les parents déprimés avaient des enfants dont la durée 

moyenne d’évolution du diabète était plus courte, bien que cette relation ne soit pas significative 

(P=0,157) [129]. Nos résultats ont aussi montré que la durée du diabète n’avait pas d’influence 

significative sur la dépression, l’anxiété ou le stress perçu chez les parents. Ce constat est 

cohérent avec d’autres études [118,146,196]. 

 

La durée d’évolution du diabète : 

6.9. 

Dans la série brésilienne de Malerbi, il a été rapporté qu’une proportion significativement 

plus élevée des parents d’enfants ayant été hospitalisés en raison d’une hyperglycémie ont 

signalé de l’anxiété et de la dépression (P=0,04) [118]. Cette association a aussi été observée 

dans la série chilienne de Borries ; la dépression était fréquente chez les parents dont leurs 

enfants ont été hospitalisés au cours de l’année pour une décompensation du diabète (P=0,048) 

[129]. 

Les hospitalisations : 
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Dans l’étude irakienne de Kadhim, la dépression était très fréquente chez les parents 

d’enfants ayant été hospitalisés au moins une fois, mais cette association n’était pas significative 

(P=0,067) [146]. 

Dans la série iranienne d’Edraki, les parents d’enfants les plus hospitalisés durant les 6 

derniers mois, avaient signalé un niveau de stress élevé (P=0,01) [162]. 

De notre côté, et contrairement à nos attentes, nos résultats ont montré que 

l’hospitalisation n’avait pas d’influence significative sur la détresse psychologique parentale, 

essentiellement en ce qui concerne la dépression et les niveaux élevés de stress perçu. 

 

6.10. 

Hanberger et al. ont étudié l’impact des piqures, qu’il s’agisse d’injections d’insuline ou 

de surveillance glycémique, sur les enfants et leurs parents. Leurs conclusions ont révélé que les 

enfants ont exprimé une grande sensibilité et une grande peur face aux piqures, tandis que cette 

souffrance affective était encore plus prononcée chez leurs parents [201]. Cemeroglu et al. ont 

d’ailleurs observé dans leur série que 32% des parents avaient exprimé de la peur face aux 

injections chez leurs enfants diabétiques [202]. Et Edraki et al. ont rapporté que les parents qui 

avaient un stress normal, l’injection de l’insuline était effectuée par l’enfant ou l’adolescent lui-

même (P=0,04) [162].  Avec le temps, la détresse parentale liée aux injections d’insuline semble 

s’atténuer, mais une prévalence élevée persiste encore au-delà d’une année après le diagnostic 

[203]. 

Toutes fois, l’utilisation de la seringue est quasi-inexistante dans la littérature. Dans la 

plupart des cas, l’insuline est administrée par une pompe sous-cutanée, et le cas échéant, par 

stylo. Dans notre contexte, son utilisation était motivée par le manque de moyens financiers. 

Nous sommes donc les seules à avoir cherché si l’administration de l’insuline par la seringue 

serait associée à une détresse parentale. Et nous avons observé une association significative avec 

la dépression et l’anxiété chez les parents. 

Le mode d’administration de l’insuline : 
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Cependant, bien que les parents dont les enfants recevaient l’insuline par la seringue 

aient montré des niveaux élevés de stress perçu par rapport à ceux utilisant le stylo, nous 

n’avons pas trouvé de lien significatif. 

Ces résultats pourraient s’expliquer par les 2 raisons citées dessus : la pauvreté et la 

crainte face aux piqures. 

 

6.11. 

Dans notre série, le schéma de 2 injections était significativement associé à la dépression 

parentale. Cela pourrait s’expliquer par son mauvais contrôle glycémique par rapport aux 

schémas de 3 et 4 injections [204]. 

Kadhim et al. ont eux aussi observé une fréquence élevée de la dépression chez les 

parents d’enfants sous un schéma de 2 injections, mais cette association n’était pas significative 

(P=0,405). 

Aldubayee et al. ont rapporté que le stress était significativement fréquent et élevé chez 

les parents dont leurs enfants étaient sous schéma conventionnel (P=0,035) [196]. 

Par contre, nous n’avons pas trouvé d’association entre les schémas d’insuline et 

l’anxiété ou les niveaux élevés de stress perçu chez les parents. 

 

Les schémas d’insuline : 

6.12. 

Plusieurs études ont démontré une relation étroite entre l’HbA1c et la détresse 

psychologique parentale liée au diabète de l’enfant. Un diabète déséquilibré était associé à une 

détérioration de la santé mentale des parents [160,205]. 

Dans les séries que nous avons examinées, cette association a été observée uniquement 

en ce qui concerne la dépression parentale. Cette dernière a été significativement associée à une 

élévation de l’hémoglobine glyquée [128–130,160,206]. 

Dans notre étude, aucune corrélation significative n’a été observée entre l’hémoglobine 

glyquée et la dépression, l’anxiété ou les niveaux élevés de stress perçu chez les parents. 

L’hémoglobine glyquée : 
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6.13. 

La peur des parents face à l’hypoglycémie est largement démontrée dans la littérature 

[207,208]. Dans certains cas, cette angoisse peut être adaptative et conduire à une vigilance 

appropriée dans la gestion de la glycémie. Néanmoins, elle peut également entrainer des niveaux 

significatifs de stress et d’anxiété, ce qui peut entraver la qualité de vie des parents et 

compromettre le bon contrôle glycémique, car des valeurs glycémiques élevées chez l’enfant 

deviennent rassurantes [209,210]. 

Tout cela pourrait expliquer pourquoi nous avons observé une corrélation significative 

entre la fréquence élevée des épisodes d’hypoglycémie et les niveaux élevés de stress perçu 

chez les parents. Aldubayee et al. ont eux aussi rapporté une association entre le stress parental 

et une fréquence d’hypoglycémie de plus d’une fois par semaine par rapport à ceux qui en 

avaient moins (P=0,018) [196]. 

D’un autre coté, Malerbi et al. ont signalé dans leur série que, les parents dont leurs 

enfants faisaient des épisodes d’hypoglycémie le dernier mois étaient plus touchés par l’anxiété 

et la dépression que ceux qui n’en faisaient pas (P=0,02) [118]. 

Concernant l’anxiété et la dépression, nous n’avons pas trouvé de lien significatif avec la 

fréquence des hypoglycémies. 

 

Les Hypoglycémies : 

6.14. 

Dans notre série, nous avons observé que les parents qui étaient les plus impliqués dans 

les soins de leurs enfants diabétiques avaient significativement rapporté des symptômes 

d’anxiété et de dépression. Cela pourrait s’expliquer par deux raisons ; d’une part, les plus 

impliqués étaient généralement les mères, et d’autre part, plus on est impliqué dans les soins, 

plus on est sensible à la détresse engendrée par le diabète de l’enfant. Capistrant et al. ont 

d’ailleurs étudié l’impact du diabète de l’enfant chez leurs parents dans les pays à revenu faible 

et intermédiaire, leurs résultats ont montré que les parents les plus impliqués dans les soins 

directs de leurs enfants présentaient un risque significativement plus élevé de développer une 

L’implication parentale et le soutien familial : 
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dépression sévère. Et ce risque était 5 fois plus élevé si les parents étaient les seuls à effectuer 

tous les soins (IC à 95% : 1,94-16,03) [211]. 

De plus, dans la série américaine de Streisand, il a été rapporté que les parents qui 

assumaient une grande responsabilité dans les soins de leurs enfants diabétiques étaient 

significativement soumis à un niveau de stress beaucoup plus élevé [212]. Ce constat a été 

partagé par Limbers et al. qui ont également souligné que ces parents rencontraient de 

nombreuses difficultés liées au stress parental (P<0,001) [124]. 

Tout cela souligne l’importance du soutien familial dans la prise en charge du diabète de 

l’enfant, les parents qui ne sont pas soutenus par leurs conjoints ou leurs familles seront 

naturellement plus impactés. D’ailleurs, nous avons observé cela dans notre étude. Les parents 

qui avaient le sentiment d’être laissés seuls à assumer les soins de leur enfant diabétique avaient 

significativement développé des symptômes d’anxiété et de dépression par rapport à ceux qui 

bénéficiaient du soutien de leurs partenaires. Ce constat est cohérent avec la série pakistanaise 

de Yaqoob et al. qui ont, eux aussi, trouvé une association entre le soutien familial d’une part et, 

l’anxiété et la dépression d’autre part (P=0,005 et P=0,021, respectivement) [114]. 

Wang et al. ont observé une association positive par rapport au stress. Les mères qui 

avaient un support familial et les pères qui avaient le soutien de leurs partenaires, étaient moins 

stressés [213]. 

Néanmoins, nous n’avons pas trouvé de lien significatif entre l’implication parentale ou le 

soutien par le conjoint et les niveaux élevés de stress perçu chez les parents. 

 

6.15. 

En matière de thérapeutique, en particulier lorsqu’il s’agit d’une maladie chronique, la 

satisfaction du patient a une importance capitale pour son bien-être ainsi que pour la poursuite 

des soins. Dans le cadre du diabète de l’enfant, ce sont les parents qui ont la conscience de 

comprendre les enjeux de la maladie à court et à long terme. En plus, ce sont eux qui s’occupent 

de la plupart des soins. Tout cela implique qu’une mauvaise satisfaction des parents vis-à-vis de 

La satisfaction parentale : 
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la santé de l’enfant diabétique peut engendrer une détresse parentale. Et c’est ce que nous 

avons observé dans notre étude. En effet, les parents qui n’étaient pas satisfaits de la santé de 

leur enfant diabétique étaient significativement plus touchés par la dépression et les niveaux 

élevés de stress perçu par rapport à ceux qui manifestaient un certain degré de satisfaction. Ce 

constat est rejoint par la série d’Auslander et al. qui ont trouvé une association avec le niveau 

élevé de stress (P<0,001) [214]. 

Par ailleurs, nous n’avons pas trouvé de lien significatif entre la satisfaction parentale et 

l’anxiété. 

 

7. 
 

Limites de l’étude : 

• La nature transversale de l’étude ne nous permet pas de comparer les données avec 

celles d’une population témoin, ce qui limite notre capacité à tirer des conclusions 

robustes. 

• La nature de la population, provenant d’un seul centre pédiatrique, restreint la 

généralisation de nos résultats. 

• Le niveau d’éducation globalement bas des participants, ce qui nous a obligé à passer les 

questionnaires par l’intermédiaire d’une tierce personne, alors qu’ils sont normalement 

auto-administrés. 

• Les instruments utilisés dans notre étude ne sont pas spécifiquement conçus pour les 

parents d’enfants diabétiques, ce qui peut affecter la pertinence des mesures utilisées. 

• La diversité des échelles utilisées dans la littérature pour évaluer la détresse 

psychologique chez les parents, rend la comparaison de nos résultats avec ceux d’autres 

études moins directe. 
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8. 
 

Les résultats de notre étude montrent qu’il est crucial de reconnaitre l’importance de 

l’impact psychologique chez les parents d’enfants diabétiques et de mettre en place des 

stratégies et des ressources appropriées pour les soutenir dans leur rôle de soignants et 

optimiser la prise en charge globale de la maladie : 

Recommandations : 

 Accompagner les parents lors de l’annonce du diagnostic en leur fournissant des 

informations complètes sur la maladie, et les soutenir dans le processus de deuil. 

 Intégrer le soutien psychologique des parents dans la prise en charge globale du diabète 

de l’enfant. 

 Sensibiliser le personnel médical à l’importance du soutien psychologique systématique 

lors des consultations. 

 Mettre en place un programme régulier et continu de soutien psychologique spécialisé 

pour les parents, comprenant des séances collectives et individuelles si besoin. 

 Identifier et évaluer les parents nécessitant un avis spécialisé. 

 Faciliter l’accès aux stylos à insuline compatibles avec un schéma basal bolus pour une 

meilleure gestion du diabète. 

 Aider les parents à adapter leur mode de vie après le diagnostic de la maladie. 
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CONCLUSION  
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Le diabète de l’enfant est une maladie chronique qui nécessite un bon contrôle 

glycémique afin de prévenir, atténuer ou ralentir les complications potentielles, qui pourraient 

avoir des répercussions sur le pronostic et la qualité de vie du patient. 

Notre étude, première du genre au Maroc à évaluer la santé mentale des parents 

d’enfants diabétiques, met en évidence les difficultés rencontrées lors de la prise en charge de 

l’enfant et de son diabète. 

D’une part, les parents, en particulier les mères en situation économique amoindrie, 

subissent une charge émotionnelle considérable responsable d’une morbidité psychologique, qui 

pourrait mettre un désordre dans la chaine d’approvisionnement des soins à l’enfant diabétique 

et rendre difficile un possible équilibre de la maladie. 

D’autre part, les médecins se trouvent souvent dans l’incapacité de fournir les soins 

adéquats pour assurer un contrôle optimal du diabète, en raison des difficultés financières 

auxquelles sont confrontées les familles. 
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation 

A / Informations concernant le parent : 

Marié 

A.1/ Informations socio-démographiques du parent : 

Age : …….                                     

Tel : …………… 

Lien de parenté : Le père              La mère            Autre  

Milieu de provenance : Urbain                Rural  

Statut matrimonial :  

Divorcé Veuf Célibataire 
    

 

Nombre total d’enfants : ………. 

Nombre d’enfants diabétiques :  …. 

Non scolarisé           

A.2/ Informations socio-économiques du parent : 

Niveau de scolarité (dernier niveau scolaire atteint) :  

Primaire Collège   Lycée                                    Université    
        

  

Profession : Sans profession                  Avec profession  

Insatisfaisant Peu satisfaisant Satisfaisant Très satisfaisant 
    

Le revenu mensuel du foyer est : 

 

A.3/ Informations médicales du parent :  

ATCDS : Etes-vous suivi pour une maladie qui requiert des soins (traitement) ou des contrôles 
réguliers ?   Oui                       Non  

Si Oui, préciser : ……………. 
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Insatisfaisant 

A.4/ Informations concernant le soutien familiale : 

1/ Avez-vous accès à un soutien psychologique ? Oui                Non  

 Si oui, comment jugez-vous ce soutien ? 

Peu satisfaisant Satisfaisant Très satisfaisant 
                                 

2/ Etes-vous le parent le plus concerné pour accompagner l’enfant durant le suivi de son 
diabète (Surveillance, consultations, analyses médicales…) ?  Oui               Non  

Si Oui, avez-vous le sentiment d’etre laissé seul à accomplir cette tâche ?  Oui            Non  

Insatisfait 

A.5/ Informations concernant les attentes parentales par rapport à la santé de son enfant : 

Peu satisfait Satisfait Très satisfait 
    

Concernant l’état de santé actuel de votre enfant, vous êtes : 

B/ Informations concernant l’enfant diabétique : 

B.1/ Informations socio-démographiques : 

Sexe de l’enfant : Fille           Garçon  

Age de l’enfant : ………. 

Scolarisation de l’enfant : Non                Oui                  Niveau de scolarité…………. 

Couverture sociale : Oui                   Non  

B.2/ Informations cliniques : 

Age du diagnostic : …….  

Durée d’évolution du diabète : ……… 

Le nombre d’hospitalisations dues au diabète durant ces 6 derniers mois : ………… 

Soufre-t-il d’une autre maladie nécessitant des soins (traitement) ou des contrôles réguliers ? 

Oui           Non                  Si Oui préciser : ………. 
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Stylo 

B.3/ Informations liées au traitement du diabète de l’enfant : 

Mode d’administration de l’insuline :        

Seringue Autres 
   

                

Schéma d’insulinothérapie :  

2 injections                3 injections               4 injections            Autre 
    

 

B.4/ Informations en rapport avec la surveillance glycémique : 

Fréquence de surveillance glycémique par 24H : ………. 

Fréquence de surveillance glycémique par huit : ……. 

Fréquence des hypoglycémies les 30 derniers jours : ………. 

B.5/ Informations sur le suivi du diabète : 

La dernière hémoglobine glyquée : ……… 

L’avant dernière hémoglobine glyquée : ……… 

Jamais 

C/ Retentissement sur la vie familiale : 

1/ Diriez-vous que le diabète de votre enfant est responsable d’un climat de violence ou de 
tension chez les parents ? 

Rarement   Souvent Quotidiennement 
           

2/ A quel degré diriez-vous que le diabète de votre enfant a perturbé le bien-être de votre 
famille ? 

Pas perturbé Légèrement perturbé Moy. perturbé Totalement perturbé 
    

 

 3/ Du fait du diabète de votre enfant, diriez-vous que votre qualité de vie est : 

Inchangée Peu dégradée Moy. dégradée Beaucoup dégradée Enormément dégradée 
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Annexe 2 : Questionnaire PHQ-9 (Version Française) 
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UAnnexe 2 : Questionnaire PHQ-9 (Version Arabe) 
 

 (PHQ-9)  هذا الاستبيان إلى تحديد إذا كان تشخيص داء السكري عند الطفل مسؤول عن حدوث اكتئاب لدى الآباءيهدف

، هل واجهتم المشكلات التالية؟خلال الأسبوعين السابقين  

 

ل:فقدان الأماو الشعور بالحزن، الاكتئاب /  1 

 

:                                            مشاكل في النوم أو النوم أكثر من العادة  2/  

 أبدا عدة أيام أكثر من نصف الوقت تقريبا كل يوم
    

 

لإحساس بالتعب وقلة الطاقة/ ا3  

 أبدا عدة أيام أكثر من نصف الوقت تقريبا كل يوم
    ة

 

جود القليل من الاهتمام أو المتعة في القيام بالأشياء/ و4  
 

 أبدا عدة أيام أكثر من نصف الوقت تقريبا كل يوم
    

 

ديك تصور سيء عن نفسك أو ترى نفسك فاشلا او انك لم ترقى الى تطلعاتك الشخصية او تطلعات عائلتك/ ل5  

 أبدا عدة أيام أكثر من نصف الوقت تقريبا كل يوم
    

 

قدان الشهية أو الأكل أكثر من العادة/ ف6  

 أبدا عدة أيام أكثر من نصف الوقت تقريبا كل يوم
    

 

مشاهدة التلفاز تركيز على أشياء بسيطة مثل قراءة الجريدة اوال صعوبات في /7  

 أبدا عدة أيام أكثر من نصف الوقت تقريبا كل يوم
    

 

       ذلك، أو على العكس الإحساس بالإثارة والحركة أكثر من العادةالاحظو التحرك أو الكلام ببطء لدرجة أن الأشخاص الآخرين /8

 أبدا عدة أيام أكثر من نصف الوقت تقريبا كل يوم
    

 

 أبدا عدة أيام أكثر من نصف الوقت تقريبا كل يوم
    



Diabète de l’enfant, quel impact psychologique chez les parents ? 
 

 

 

- 123 - 

  التفكير في أنه من الأفضل لو كنت ميتا أو التفكير في أذية نفسك بطريقة أو بأخرى/9 

 أبدا عدة أيام أكثر من نصف الوقت تقريبا كل يوم
    

 

  إذا كنت معنيا بأحد المشاكل المذكورة سابقا، إلى أي مدى جعلت هذه المشاكل عملك، مهامك المنزلية أو معاملاتك مع الآخرين صعبة؟/10 

 

 

 غير صعبة صعبة صعبة جدا في غاية الصعوبة
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Annexe 3 : Questionnaire GAD-7 (Version Française) 
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UAnnexe 3 : Questionnaire GAD-7 (Version Arabe) 
 

الوالدين؟  يهدف الاستبيان التالي إلى تحديد إذا كان تشخيص السكري عند الطفل سببا في تطوير اضطرابات قلقية لدى   (GAD-7) 

، هل واجهتم المشكلات التالية؟خلال الأسبوعين السابقين  

  الإحساس بالعصبية، القلق أو التوتر/1

 أبدا عدة أيام أكثر من نصف الوقت تقريبا كل يوم
    

 

   الإحساس بالقلق الزائد من كل شيء/2

 أبدا عدة أيام أكثر من نصف الوقت تقريبا كل يوم
    

 
 

دم القدرة على إيقاف قلقكم أو التحكم فيه/ع3  

 أبدا عدة أيام أكثر من نصف الوقت تقريبا كل يوم
    

 

عوبات في الاسترخاء/ص4  

 أبدا عدة أيام أكثر من نصف الوقت تقريبا كل يوم
    

 

ضطراب بحيث يكون من الصعب البقاء هادئا/ا5   

 أبدا عدة أيام أكثر من نصف الوقت تقريبا كل يوم
    

 

ن تصبح مستاء أو سريع الانفعال بسهولة/أ6   

 أبدا عدة أيام أكثر من نصف الوقت تقريبا كل يوم
    

 

  لخوف من وقوع أمر مروع/ا7 

 أبدا عدة أيام أكثر من نصف الوقت تقريبا كل يوم
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Annexe 4 : Questionnaire PSS-10 (Version Française) 
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Annexe 4 : Questionnaire PSS-10 (Version Arabe) 
 

.الآباء مسؤولا عن حالة توتر لدى يهدف الاستبيان التالي إلى تحديد إذا كان تشخيص السكري عند الطفل  (PSS)  

؟كملال الشهر السابق، كم مرة شعرت بالضيق بسبب حدث غير متوقع يتعلق بسكري طفل/خ1  

 ابدا تقريبا ولا مرة بعض المرات غالبا تقريبا دائما
     

 

كم؟لال الشهر السابق، عدد المرات التي شعرتم بعدم قدرتكم على التحكم في الأشياء المهمة في حياتكم بسبب مرض السكري عند طفل/خ2  

 ابدا تقريبا ولا مرة بعض المرات غالبا تقريبا دائما
     

 

كم؟ كم مرة احسستم بالتوتر والعصبية بسبب مرض السكري عند طفل،لال الشهر السابق/خ3  

 ابدا تقريبا ولا مرة بعض المرات غالبا تقريبا دائما
     

 

؟ كم مرة أحسست بثقة فيما يخص قدراتكم في تسيير مشاكلكم الشخصية،لال الشهر السابق/خ4  

 ابدا تقريبا ولا مرة بعض المرات غالبا تقريبا دائما
     

؟احسستم بأن الأمور تجري في صالحكم  كم مرة،لال الشهر السابق/خ5  
 

 ابدا تقريبا ولا مرة بعض المرات غالبا تقريبا دائما
     

كم؟لاحظتم أنكم غير قادرين على التعامل مع جميع التزاماتكم بسبب مرض السكري عند طفل  كم مرة،لال الشهر السابق/خ6  
 

 ابدا تقريبا ولا مرة بعض المرات غالبا تقريبا دائما
     

 

غضبكم؟كم مرة استطعتم التحكم في   كم مرة،لال الشهر السابق/خ7  

 ابدا تقريبا ولا مرة بعض المرات غالبا تقريبا دائما
     

 

لال الشهر السابق، كم مرة احسستم بأنكم تتحكمون في أحداث حياتكم؟/خ8  

 ابدا تقريبا ولا مرة بعض المرات غالبا تقريبا دائما
     

 

كم؟ بمرض السكري عند طفلوالمتعلقة بسبب الأشياء التي خرجت عن سيطرتكم انزعجتم كم مرة ،لال الشهر السابق/خ9  

 ابدا تقريبا ولا مرة بعض المرات غالبا تقريبا دائما
     

 

؟احسستم بأن الصعوبات في حياتكم تتراكم بحيث أنكم لا تستطيعون السيطرة عليها بسبب السكري لدى طفلكم  كم مرة،لال الشهر السابق/خ10  

 ابدا تقريبا ولا مرة بعض المرات غالبا تقريبا دائما
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Résumé 

Introduction : Le diabète est l’une des maladies chroniques les plus fréquentes de 

l’enfant, et sa prise en charge repose presque entièrement sur les parents qui subissent en 

conséquence, une charge émotionnelle considérable. Les objectifs de notre étude étaient 

d’évaluer le retentissement psychologique du diabète de l’enfant chez les parents ainsi que 

l’impact sur leur vie familiale, et de déterminer les facteurs influençant la santé mentale des 

parents. 

Matériel et méthodes : Une étude transversale descriptive et analytique a été menée 

auprès de 110 parents d’enfants diabétiques. Leurs données sociodémographiques, ainsi que 

des données clinico-biologiques relatives au diabète de l’enfant ont été collectées. Les échelles 

PHQ-9, GAD-7, et PSS-10 ont été utilisées pour évaluer respectivement la dépression, l’anxiété 

et le stress perçu chez les parents. Des questions isolées portant sur la qualité de vie des 

parents, le bien-être familial et le conflit parental ont été posées pour évaluer l’impact du 

diabète de l’enfant dans la vie familiale. 

Résultats : Les parents avaient en moyenne 39 ans, 79,1% étaient des mères, 90% étaient 

mariés, et 75% étaient sans profession. La plupart (86,4%) estimaient être les plus impliqués 

dans les soins du diabète, et 51,8% étaient satisfaits de l’état de santé de leur enfant diabétique. 

Les enfants avaient un âge moyen de 8,87 ans, et 50,9% étaient des filles. La durée moyenne du 

diabète était de 2,62 ans, 82,7% étaient sous insuline injectable par la seringue et 72,7% étaient 

sous un schéma de 2 injections. Ils faisaient en moyenne 2,35 épisodes d’hypoglycémies par 

mois, et seulement 14,7% étaient en équilibre glycémique. Au sein de la famille, des violences 

parentales ont été rapportées dans 35% des cas. Le bien-être familial était perturbé dans 52,7% 

des cas, et 12,7% des parents avaient une qualité de vie inchangée alors qu’elle était 

énormément dégradée chez 28,2%. Concernant la santé mentale des parents, 75,5% étaient 

déprimés, 78,2% souffraient d’anxiété, et 64,5% avaient un stress perçu modéré à élevé. Cette 

détresse psychologique a été entre autres influencée par le lien de parenté, la profession, le 
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niveau socio-économique, et l’implication parentale dans les soins. Mais aussi, par le mode 

d’administration de l’insuline, le schéma d’insuline utilisé et la fréquence des hypoglycémies. 

Conclusion : Les résultats de notre étude ont mis en évidence l’importance de prendre en 

considération la santé mentale des parents lors du diagnostic et de la prise en charge du diabète 

de l’enfant. 
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Abstract 

Introduction: Diabetes is one of the most common chronic diseases of childhood, and its 

management relies almost entirely on parents, who consequently bear a considerable emotional 

burden. The objectives of our study were to assess the psychological impact of childhood 

diabetes on parents and its impact on family life, and to determine the factors influencing 

parents’ mental health. 

Material and methods: A descriptive and analytical cross-sectional study was conducted 

on 110 parents of children with diabetes. Their socio-demographic data, as well as clinical and 

biological data of the diabetic child were collected. PHQ-9, GAD-7, and PSS-10 were used to 

assess depression, anxiety, and parental perceived stress, respectively. Isolated questions on 

parental quality of life, family well-being, and parental conflict were asked to assess the impact 

of the child’s diabetes on family life. 

Results: The parents were on average 39 years old, 79.1% were mothers, 90% were 

married, and 75% were unemployed. Most (86.4%) felt they were the most involved in diabetes 

care, and 51.8% were satisfied with the health of their diabetic child. The children had a mean 

age of 8.87 years, and 50.9% were girls. The mean duration of diabetes was 2.62 years, 82.7% 

were on injectable insulin by syringe, and 72.7% were on a 2-injection schedule. They had an 

average of 2.35 episodes of hypoglycaemia per month, and only 14.7% were in glycaemic 

control. Within the family, parental violence was reported in 35% of the cases. Family well-being 

was disturbed in 52.7% of the cases, and 12.7% of the parents had an unchanged quality of life, 

whereas it considerably deteriorated in 28.2%. Regarding parental mental health, 75.5% were 

depressed, 78.2% had anxiety, and 64.5% had moderate to high perceived stress. Psychological 

distress was influenced by, among other factors, kinship, occupation, socioeconomic status, and 

parental involvement in caregiving. Additionally, the way insulin was administrated, the insulin 

regimen, and the frequency of hypoglycaemia also played a role. 

Conclusion: The results of our study highlighted the importance of considering parental 

mental health when diagnosing and managing childhood diabetes. 
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 خلاصة
تقريبا كليا على عاتق  السكري هو أحد أكثر الأمراض شيوعا لدى الطفل، و تقوم مسؤولية علاجه مقدمة:

الوالدين، اللذين يتحملان نتيجة ذلك ضغطا معنويا كبيرا. الهدف من دراستنا هذه هو تقييم الأثر النفسي لسكري 

الأطفال على الوالدين و كذا حياتهم العائلية، وكذلك تحديد العوامل المؤثرة على صحتهم النفسية. 

 من آباء و أمهات أطفال 110قمنا بإنجاز دراسة مقطعية وصفية و تحليلية، ضمت الموارد و الطرق: 

مصابين بمرض السكري. قمنا بتجميع معلوماتهم الاجتماعية و الديموغرافية، و معطياتهم   السريرية و البيولوجية 

المرتبطة بمرض السكري لدى الأبناء. استخدمنا استبيانات لتقييم الاكتئاب، القلق و التوتر الملاحظ لدى الوالدين 

.(PSS-10 ; GAD-7 ; PHQ-9) 

قمنا أيضا بإدراج أسئلة تخص جودة حياة الوالدين، رفاهية الأسرة و الخلافات العائلية بهدف تقييم تأثير 

سكري الأطفال على الحياة العائلية. 

% بدون 75% منهم متزوجون, 90% هن أمهات, 79,1 سنة, 39 متوسط العمر لدى الوالدين هو النتائج:

% منهم راضون 51,8%) اعتبروا أنفسهم أكثر من يتحمل مسؤولية علاجات السكري، و 86,4عمل. غالبيتهم (

% منهم فتيات. متوسط مدة تطور 50,9 سنوات، و 8,87عن حالة طفلهم الصحية، متوسط العمر لدى الأطفال هو 

% منهم تحت نظام 72,7% منهم يأخذون هرمون الانسولين عبر الحقن بالإبرة، و 82,7 سنة، 2,62المرض هي 

 من حوادث هبوط معدل السكر في الدم في الشهر، 2,35الحقنتين في اليوم، يتعرض هؤلاء الأطفال في المتوسط ل 

% فقط منهم يتمتعون باعتدال مستويات السكر في الدم لديهم. فيما يخص العائلة، وجدنا حالات عنف عائلي 14,7

% من الآباء بعدم 12,7% من الحالات، أخبرنا 52,7% منهم. لاحظنا اختلالا في الرفاهية العائلية في 35لدى 

 % منهم.28,2تغير جودة حياتهم، بينما كانت شديدة الاختلال عند 

% يعانون من القلق، و 78,2% منهم يعانون من الاكتئاب، 75,5فيما يخص صحة الوالدين النفسية، 

% يعتبرون التوتر الذي يتعرضون له متوسطا إلى مرتفع. وجدت دراستنا التحليلية أن هذه التصدعات النفسية 64,5

مرتبطة، من بين عوامل أخرى، بطبيعة علاقة القرابة بالطفل، بطبيعة عمل الوالدين، مستواهم المعيشي، درجة 

مشاركة الوالدين في تحمل مسؤولية العلاجات. و في نفس الآن، بطريقة حقن هرمون الانسولين، مخطط الانسولين 

المعتمد، و كذلك تردد حالات هبوط معدل السكر في الدم. 

 تشير نتائج دراستنا إلى أهمية أخذ صحة الوالدين النفسية بعين الاعتبار ابتداء من تشخيص مرض خاتمة:

 السكري لدى الطفل و حتى تحمل مسؤوليات علاجه و التعايش معه كمرض مزمن.
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