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Le diabète sucré est un groupe de maladies métaboliques caractérisées par une 
hyperglycémie chronique résultant d’un défaut de la sécrétion d’insuline ou de l’action de celle-ci 
ou de ces deux anomalies associées. [1] 

Le diabète est un réel problème de santé publique du fait de ses complications 
dégénératives qui représentent un lourd fardeau en termes de morbidité, de mortalité mais aussi 
en termes d’impact et de coût socio-économique. [2] 

Il existe plusieurs types de diabète, le plus fréquent étant le diabète de type 2. Il représente 
90% des cas de tous les types de diabète à travers le monde. La fédération internationale du 
diabète estime que 537 millions d’adultes âgés entre 20 et 79 ans sont diabétiques de type 2. Le 
diabète de type 1 quant à lui est beaucoup moins fréquent, néanmoins son incidence est en 
constante augmentation dans différents pays. Plus de 1.2 millions d’enfants et adolescents sont 
diabétiques de type 1, dont 54% sont âgés de moins de 15 ans.  Le Maroc est classé 6ème au 
monde en termes de prévalence et d’incidence du diabète de type 1. En effet, en 2021, il a été 
estimé que le Maroc compte 43 300 cas de diabétiques de type 1 âgés entre 0 et 19 ans, et 5100 
nouveaux cas par an [3]. 

Le diabète de type 1 est la conséquence de la destruction auto immune des cellules béta de 
Langerhans, induisant ainsi une insulinopénie totale. Afin de maintenir une glycémie aussi proche 
que possible de la normale et éviter les complications aigues, le diabète de type 1 requière des 
injections pluriquotidiennes d’insuline (jusqu’à 5 injections par jour et parfois plus), ainsi que 
plusieurs mesures de la glycémie capillaire par jour. Ajouter à cela une bonne prise en charge 
diététique et une activité physique régulière [4]. 

Malgré les avancées thérapeutiques, vivre avec le diabète de type 1 constitue un vrai défi 
pour l’enfant et sa famille. Ces jeunes patients passent la majorité de leur temps à l’école et 
doivent donc y faire face aux différentes contraintes de leur maladie, telles que les hypoglycémies, 
les hyperglycémies, le syndrome polyuro-polydipsique, les injections d’insuline et les 
hospitalisations itératives. La mauvaise gestion du diabète de type 1 peut entrainer des 
conséquences néfastes sur la scolarité de ces jeunes patients, pouvant aller jusqu’au décrochage 
scolaire. C’est pourquoi, il est important de prendre en charge cette maladie même en étant à 
l’école, grâce à une bonne éducation thérapeutique et l’implication de la famille ainsi que celle du 
personnel scolaire. 
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Les objectifs de ce travail sont donc : 

 Étudier en détail l’impact du diabète de type 1 sur la scolarité. 
 Décrire les facteurs sociodémographiques et cliniques associés à cette maladie 

compromettant la scolarité du jeune diabétique de type 1. 
 A l’issue de cette étude, établir des recommandations de prise en charge, 

d’accompagnement et d’éducation thérapeutique afin de sauver l’avenir scolaire de 
ces patients. 
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I. Type et lieu de l’étude : 

Il s’agit d’une étude prospective transversale, portant sur les patients diabétiques de type 1 
du service d’endocrinologie et maladies métaboliques du CHU Mohammed VI de Marrakech, vus en 
hospitalisation, à l’hôpital du jour ou en consultation DT1 au centre de consultations externes du 
CHU. 

II. Durée de l’étude : 

La présente étude a duré une année : de septembre 2021 à septembre 2022.  

III. Population cible de l’étude :   
 

 Critères d’inclusion : 
• Les patients diabétiques de type 1 ayant été diagnostiqués avant ou pendant leurs 

années d’études primaires, secondaires ou supérieures, quelle que soit l’ancienneté de 
la maladie. 

 
   Critères d’exclusion : 

• Les patients diabétiques de type 2. 
• Les patients diabétiques de type 1 ayant achevé leurs études avant le diagnostic. 
• Les patients diabétiques de type 1 ayant abandonné leurs études avant le diagnostic.  

IV. Variables étudiées :   

Les variables de l’étude sont organisées comme suit : 

 Les variables démographiques : 
• L’âge 
• Le sexe 

 La situation socio-économique : 
• La classe sociale 
• La couverture médicale 
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• Le lieu de résidence : urbain ou rural 
 Les antécédents médicaux et chirurgicaux : sont exclues les complications chroniques liées 

au diabète de type 1. 
 L’histoire du diabète : 

• La durée du diabète  
• L’âge du diagnostic 
• L’équilibre glycémique 
• Type d’insuline utilisée  
• Nombre de décompensations céto-acidosiques  
• Fréquence des hypoglycémies 
• Nombre d’hypoglycémies sévères  
• Complications chroniques du diabète de type 1  

 Les variables liées à la scolarité des patients : 
• Le niveau scolaire  
• Les résultats scolaires 
• L’échec scolaire : causes d’échec 
• L’abandon scolaire : niveau, délai par rapport au diagnostic du diabète, raisons 

d’abandon 
• Les difficultés liées à la maladie : le syndrome polyuro-polydipsique, les sauts de repas, 

les hypoglycémies, les injections d’insuline, l’activité physique et le manque d’attention 
pendant les cours. 

• Le nombre d’absences liées au diabète et leurs étiologies 
• Le nombre d’absences non liées au diabète et leurs étiologies 

 L’impact émotionnel et psychologique du diabète à l’école : 
• Acceptation de la maladie devant ses camarades /collègues 
• Comportement inapproprié/ harcèlement de la part des camarades /collègues à cause 

de la maladie 

V. Recueil des données :  

Afin de recueillir les données de notre étude, une fiche d’exploitation a été réalisée 
(Annexe 1).  L’interrogatoire a été fait directement avec les patients, ou avec les patients et leur 
tuteur légal quand leur âge ne le permettait pas.  
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VI. Considérations éthiques :  

Le contexte et les objectifs de l’étude ont été expliqués aux participants. Le recueil des 
données a été effectué dans le respect de l’anonymat et de la confidentialité des informations des 
patients. Le questionnaire a été rempli après obtention du consentement verbal du patient ou de 
son tuteur légal. 

VII. Analyse statistique :  

Après avoir rempli nos fiches d’exploitation, la saisie et le traitement des données ont été 
réalisés sur le logiciel Microsoft Excel. 
 

L’analyse statistique des données a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS et ce en deux 
parties : 
 

• Une partie descriptive qui a consisté en le calcul des effectifs et pourcentages pour les 
variables qualitatives, et le calcul des moyennes ainsi que des écarts-types pour les variables 
quantitatives. 

 
• Une deuxième partie analytique, au cours de laquelle, et sur le même logiciel précité, la 

valeur de probabilité (p-value) a été calculée. Le seuil de significativité statistique a été fixé à 
0,05. 
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I. Partie descriptive : 
 

1. Les données sociodémographiques : 
 

1.1. Le nombre de patients : 
 

Le nombre total des diabétiques de type 1 dans la présente étude est de 120 patients.  

   

1.2. L’âge : 
 

 
L’âge des patients varie entre 8 et 40 ans avec une moyenne de 20,07 ± 5,54. 

La tranche d’âge [11-20] est la plus prédominante (53%), suivie de la tranche [21-30] qui 
représente 41% de l’échantillon (Figure 1). 
 

 
Figure 1: Répartition des patients selon l'âge au moment de l'étude. 
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1.3. Le sexe : 
 

Le nombre des patientes est de 72 (60%), tandis que le nombre des patients est de 48 
(40%), avec un sexe-ratio (H/F) de 0,6 (Figure 2). 

 

 
Figure 2: Répartition des patients selon le sexe. 

 

1.4. Le lieu de résidence : 
 

77 (64%) patients habitent en zone urbaine, contre 43 (36%)  patients qui vivent en zone 
rurale (Figure 3). 

 

 
Figure 3: Répartition des patients selon le lieu de résidence.     
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1.5. Le niveau socio-économique : 
 

83 (69%) patients sont de bas niveau socio-économique, 35 (29%) patients de moyen 
niveau socio-économique et 2 (2%) patients de haut niveau socio-économique (Figure 4). 

 
 

 
Figure 4: Répartition des patients selon le niveau socio-économique 

 

1.6. La couverture médicale :  
 

Parmi les 120 patients, 107 (89%) bénéficient d’une couverture médicale dont la majorité 
97 (81%) est Ramediste (Figure 5). 

 

 

 
Figure 5:Répartition des patients selon la couverture médicale. 
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1.7. Les antécédents pathologiques : 
 

Sur les 120 patients, 23 (19%) sont suivis pour les maladies suivantes (Figure 6): 
 

• La pelade : retrouvée chez 1 patient 
• Les allergies respiratoires retrouvées chez 2 patients 
• La scoliose : retrouvée chez 1 patiente 
• La gastrite à HP : retrouvée chez 1 patiente 
• La dépression : retrouvée chez 1 patiente 
• La sclérodermie : retrouvée chez 1 patient 
• Le purpura thrombopénique idiopathique : retrouvé chez 2 patients 
• L’asthme : retrouvé chez 1 patient  
• L’eczéma : retrouvé chez 1 patient 
• Le vitiligo : retrouvé chez 1 patient 
• L’insuffisance surrénalienne : retrouvée chez 2 patients  
• Le déficit en vitamine D : retrouvé chez 2 patients 
• L’épilepsie : retrouvée chez 1 patient 
• L’anémie par carence martiale : retrouvée chez 1 patient 
• La maladie cœliaque : retrouvée chez 5 patients  
• La maladie de Basedow: retrouvée chez 2 patients  
• La drépanocytose : retrouvée chez 1 patient 
• La polyradiculonévrite inflammatoire démyélinisante chronique: retrouvée chez 1 patient 
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Figure 6: Répartition des patients selon leurs antécédents pathologiques. 
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2. Histoire du diabète :  
 
2.1. L’ancienneté du diabète : 

 
La durée d’évolution du diabète chez nos patients varie entre 2 semaines et 30 ans, avec 

une moyenne de 9,6 ans ± 6,78. Le tiers de l’échantillon a une durée d’évolution de moins de 5 
ans (Figure 7).  

 

 
Figure 7: Répartition des patients selon la durée d'évolution du diabète. 

 

2.2. L’âge des patients au moment du diagnostic : 
 

L’âge du diagnostic du diabète chez nos patients varie entre 2 et 22 ans, avec une 
moyenne de 10,56 ± 4,99 (Figure 8). 
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Figure 8: Répartition des patients selon l'âge au moment du diagnostic du DT1. 

 

2.3. Le type d’insuline : 
 

Sur l’ensemble des patients, 54 (45%) utilisent les insulines humaines, 36 patients (30%) 
utilisent les analogues de l’insuline, et 30 patients (25%) utilisent les deux types (Figure 9). 

 

 
Figure 9: Répartition des patients selon le type d’insuline utilisé. 
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Sur l’ensemble des patients, seulement 5 patients (4%) sont formés pour l’insulinothérapie 
fonctionnelle (Figure 10). 

 
 

 
Figure 10: Pourcentage des patients formés pour l’insulinothérapie fonctionnelle. 

 

2.4. L’autosurveillance glycémique : 
 

La fréquence moyenne des autosurveillances glycémiques chez nos patients est de 2,36 ± 

1,99 par jour, avec un minimum de 0/J chez 18 patients (15%) et un maximum de 6/J chez 17 
patients (14%). Par ailleurs, seulement 2 patients (2%) disposent d’un système de monitoring 
glycémique continu (Figure 11). 

 

 
Figure 11: Répartition des patients selon la fréquence de l'autosurveillance glycémique. 
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2.5. Le suivi médical du diabète : 
 

49 (41%) patients de la présente étude ne respectent pas leurs rendez-vous et ne se font 
pas suivre d’une manière régulière (Figure 12). 
 

 
Figure 12: Répartition des patients selon le suivi médical du diabète. 

 

2.6. L’équilibre glycémique : 
 

La moyenne des hémoglobines glyquées chez nos patients est de 10% ± 2,5. La majorité 

des patients (68%) ont une HbA1c supérieure à 9% (Figure 13).  
 
 

 
Figure 13: Répartition des patients selon l'équilibre glycémique. 
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2.7. Les complications aigues du diabète :  
 

2.7.1.  Les hypoglycémies : 
 

Parmi les 120 patients de la présente étude, 98(82%) ont souffert d’hypoglycémie, avec une 
fréquence moyenne de 5 épisodes par semaine, allant de moins d’une fois par semaine à tous les 
jours (Figure 14). 

 

 
Figure 14: Répartition des patients selon la fréquence des hypoglycémies.   

   

2.7.2. Les hypoglycémies sévères : 
 

Dans la présente étude, 65 (54%) patients ont eu au moins un épisode d’hypoglycémie 
sévère avec une moyenne de 1,05 ± 1,45 épisode par patient (Figure 15). 

 

 

Figure 15: Répartition des patients selon la survenue des hypoglycémies sévères. 
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2.7.3. Les céto-acidoses diabétiques :  
 

Sur les 120 patients de l’étude, 82(68%) ont déjà souffert d’au moins une céto-acidose 
diabétique post inaugurale, contre 38(32%) qui n’en ont jamais souffert avec une moyenne de 1,95 
± 1,91 épisode par patient (Figure 16). 

 

 
Figure 16: Répartition des patients selon le nombre des céto-acidoses. 

 

2.8. Les complications chroniques :  
 

Sur l’ensemble de l’échantillon, 15(12,5%) patients souffrent d’une néphropathie 
diabétique, 23(19%) ont développé une rétinopathie diabétique, 14(11,6%) ont une neuropathie 
diabétique, 3(2,5%) ont été victimes d’ischémie myocardique, 2(1,6%) ont eu une AOMI, et aucun 
patient n’a eu d’AVC (Figure 17). 
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Figure 17: Répartition des patients selon les complications chroniques du DT1. 

 

3. Les données scolaires : 
 

3.1. Le niveau scolaire : 
 

Parmi nos patients, 16 (13%) sont au primaire, 54 au collège (45%), 27 (23%) au lycée et 
enfin 23 (19%) sont à l’université (Figure 18).  

 

 
Figure 18: Répartition des patients selon le niveau scolaire. 
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3.2. Les résultats scolaires : 
 

Sur l’ensemble de l’échantillon, 59 (49%) patients ne sont pas satisfaits de leurs résultats 
scolaires, contrairement aux 61 (51%) restants qui en sont satisfaits (Figure 19). 

 

 
Figure 19: Répartition des patients selon leurs résultats scolaires. 

 

3.3. L’échec scolaire : 
 

Sur les 120 patients de cette étude, 79 (66%) ont redoublé au moins une fois après le 
diagnostic du DT1, tandis que 41 (34%) n’ont jamais redoublé (Figure 20). 

 

 
Figure 20: Répartition des patients selon l'échec scolaire. 
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Parmi les 79 patients ayant expérimenté un redoublement scolaire après l’inauguration du 
diabète, 56 (71%) se disent avoir redoublé à cause du diabète, tandis que les 23 (29%) restants ont 
redoublé pour des causes non liées au diabète (Figure 21).  

 

 
Figure 21: Répartition des patients selon la cause de l'échec scolaire. 

 

3.4. L’abandon scolaire : 
 

59 (49%) patients ont abandonné leur scolarité, contre 61(51%) qui n’ont pas quitté leurs 
études (Figure 22). 

 

 
Figure 22: Répartition des patients selon l'abandon scolaire. 
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3.4.1.  Le niveau de l’abandon scolaire : 
 

Parmi ces 59 patients, 9 (15%) ont abandonné leurs études au primaire, 34 (58%) au 
collège, 13 (22%) au lycée et 3 à l’université (5%) (Figure 23). 

 

 
Figure 23: Répartition des patients selon le niveau d'abandon scolaire. 

 

3.4.2. Le délai entre le diagnostic et l’abandon scolaire : 

 
Le délai moyen entre le diagnostic et l’abandon scolaire dans la présente étude est de 5,62 

± 3,71 avec un minimum de 4 mois et un maximum de 14 ans (Figure 24).  
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Figure 24: Répartition des patients selon le délai entre l'abandon scolaire et le diagnostic du 

diabète. 

 

3.4.3. La cause de l’abandon scolaire :  

 
Parmi les 59 patients ayant abandonné leurs études, 43 (73%) ont quitté leurs études à 

cause du diabète, contre 16 (27%) qui ont abandonné leur scolarité pour d’autres raisons (Figure 
25). 
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Figure 25: Répartition des patients selon la raison de l'abandon scolaire. 

 

3.5. Les difficultés scolaires liées au diabète :  
 

Sur l’ensemble de nos patients, 58% ont vécu l’hypoglycémie à l’école, 61% ont souffert du 
syndrome polyuro-polydipsique à l’école, 38% ont dû sauter des repas à l’école, 45% des patients 
ont rencontré des difficultés de concentration en classe, 28% n’étaient pas à l’aise vis-à-vis des 
injections d’insuline à l’école, et enfin, 18% ne pouvaient pas pratiquer de sport à l’école (Figure 
26). 

 

 
Figure 26: Répartition des patients selon les difficultés scolaires. 
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3.6. Les absences scolaires : 

 

3.6.1. Les absences scolaires liées au diabète : 
 

Le nombre des jours d’absences à cause du diabète chez les patients de notre échantillon a 
varié entre 0 et 120 jours par an avec une moyenne de 16,11 ± 20,3 (Figure 27). 

 

 
Figure 27: Répartition des patients selon le nombre des jours d'absences par an. 
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décompensations aigues du diabète de type 1 (57%), les rendez-vous de consultation (47%) et le 
syndrome polyuro-polydipsique (7,5%) (Figure 28). 
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Figure 28: Répartition des patients selon les diabétiques de l'absentéisme scolaire. 

 

3.6.2. Les absences solaires non liées au diabète : 
 

Parmi les 120 patients de notre échantillon, 88 ne se sont jamais absentés pour des causes 
non liées au diabète de type 1 (73%), contre 32 patients (27%). Le nombre de jours d’absence ont 
varié entre 3 et 28 jours par an avec une moyenne de 3±6,10 (Figure 29). 

 

 
Figure 29: Répartition des patients selon les absences non liées au diabète. 
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Ces absences étaient principalement dues à une autre maladie chronique, à une crise 
d’adolescence, une perte de motivation, pour des raisons personnelles, ou suite à un harcèlement 
scolaire (Tableau I). 
 

Tableau I:Répartition des patients selon les étiologies des absences scolaires non liées au diabète. 

Etiologie des absences Nombre de patients  Pourcentage 
Maladie chronique 15 13% 
Crise d'adolescence 14 12% 
Perte de motivation 7 6% 

Raisons personnelles 4 3% 
Harcèlement à l'école 2 2% 

Total 32 27% 
 

3.7. L’impact émotionnel et psychologique du DT1 à l’école : 
 

3.7.1. L’acceptation du diabète à l’école : 

 
Sur l’ensemble de nos patients, 78 (65%) ont affirmé qu’ils acceptaient leur maladie devant 

leurs pairs à l’école, contre 42 (35%) patients qui avaient du mal à accepter leur maladie à l’école 
(Figure 30).  

 
 

 
Figure 30: Répartition des patients selon l'acceptation du diabète à l'école. 
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3.7.2. Le harcèlement scolaire à cause du diabète :  
 

Sur l’ensemble de notre échantillon, 23 (19%) patients ont affirmé avoir été victime d’un 
harcèlement scolaire à cause du diabète (Figure 31). 

 

 
Figure 31: Répartition des patients selon le harcèlement scolaire. 

II. Étude des corrélations : 
 

Etant donné le grand nombre des corrélations étudiées dans cette partie, nous avons 
décidé d’en établir un résumé : 

 Les résultats scolaires sont significativement moins satisfaisants chez les patients : 
• De sexe masculin (p=0,006). 
• De faible niveau socio-économique (p=0,040) 
• Ayant un faible équilibre glycémique (p=0,0001). 
• Utilisant les insulines humaines ou les insulines humaines et analogues (p=0,023). 
• Ayant vécu au moins une  céto-acidose diabétique post inaugurale (p=0,008). 
• Ayant du mal à accepter leur maladie devant leurs pairs (p=0,02). 

 
 L’échec scolaire concerne significativement :  

• Les patients de faible niveau socio-économique (p=0,026). 
• Les patients ayant un faible équilibre glycémique (p=0,0005). 
• Utilisant les insulines humaines ou les insulines humaines et analogues (p=0,016). 
•  Ayant vécu au moins une  céto-acidose diabétique post inaugurale (p=0,003). 
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• Ayant du mal à accepter leur maladie devant leurs pairs (p=0,003). 
• Ayant été victimes de harcèlement scolaire (p=0,04). 

 
 L’abandon scolaire est significativement plus marqué chez les patients : 

• Diagnostiqués à un plus jeune âge (p=0,024).  
• Les patients ayant un faible équilibre glycémique (p=0,007). 
• Ayant vécu au moins une  céto-acidose diabétique post inaugurale (p=0,002). 
• Ayant du mal à accepter leur maladie devant leurs pairs (p=0,004). 

 
 La survenue des hypoglycémies à l’école  concerne significativement les patients : 

• Les patients suivis pour d’autres comorbidités (p=0,03). 
 

 Le sport à l’école : la difficulté à participer à la séance de sport à l’école concerne 
significativement les patients : 

• Ayant été victimes de harcèlement scolaire (p=0,004). 
 

 La perte de concentration en classe concerne significativement les patients: 
• Utilisant les insulines humaines ou les insulines humaines et analogues (p=0,013). 
• Ayant du mal à accepter leur maladie devant leurs pairs (p=0,02). 
• Ayant été victimes de harcèlement scolaire (p=0,02). 

 
 Les absences scolaires ont significativement concerné : 

• Les patients ayant un faible équilibre glycémique (p=0,012). 
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1. Le lien entre les données sociodémographiques et la qualité de la scolarité chez 
les patients diabétiques de type 1 : 

 

1.1. L’âge : 
 

1.1.1. L’âge au moment du diagnostic et les résultats scolaires : 
 

La moyenne d’âge du diagnostic du DT1 chez les patients satisfaits de leurs résultats 
scolaires est inférieure à celle des patients non satisfaits de leurs résultats, cependant ce lien n’est 
pas statistiquement significatif (p=0.309) (Figure 32).  

 

 
Figure 32: Corrélation entre l'âge au moment du diagnostic et les résultats scolaires. 

 
 

1.1.2. L’âge au moment du diagnostic et échec scolaire : 
 

La moyenne d’âge du diagnostic des patients n’ayant pas vécu un échec scolaire est 
supérieure à celle des patients ayant vécu l’échec, cependant ce lien n’est pas statistiquement 
significatif (p=0.144) (Figure 33). 
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Figure 33: Corrélation entre l'âge au moment du diagnostic et l'échec scolaire. 

 

1.1.3. L’âge au moment du diagnostic et abandon scolaire : 
 

Le taux d’abandon scolaire est plus marqué chez les patients ayant été diagnostiqués plus 
jeunes. Ce lien est statistiquement significatif (p=0.024) (Figure 34).  

 

 

Figure 34: Corrélation entre l'âge au moment du diagnostic et l'abandon scolaire. 
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1.1.4. L’âge au moment du diagnostic et la survenue de l’hypoglycémie à l’école :  
 

La moyenne d’âge du diagnostic du DT1 chez les patients ayant des hypoglycémies à 
l’école est légèrement supérieure à celle des patients n’ayant pas vécu d’hypoglycémie à l’école, 
cependant ce lien n’est pas statistiquement significatif (p=0.605) (Figure 35). 

 

 
Figure 35: Corrélation entre l'âge au moment du diagnostic et la survenue d'hypoglycémies à 

l'école. 
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La moyenne d’âge du diagnostic des patients qui ne font pas de sport à l’école est 
légèrement plus élevée, sans que ce lien ne soit statistiquement significatif (p=0.734) (Figure 36). 
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Figure 36: Corrélation entre l'âge au moment du diagnostic et la difficulté à participer à la séance 
de sport à l'école. 

 

1.1.6. L’âge au moment du diagnostic et la concentration en classe : 
 

La moyenne du diagnostic du DT1 est plus élevée chez les patients qui se concentrent 
normalement en classe, cependant ce lien n’est pas significatif (p=0.597) (Figure 37). 

 

 
Figure 37: Corrélation entre l’âge au moment du diagnostic et la concentration en classe. 
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1.1.7. L’âge au moment du diagnostic et la survenue du SPP à l’école : 
  

La moyenne d’âge du diagnostic est plus élevée du côté des patients qui ne font pas de 
syndrome polyuro-polydipsique à l’école, sans que ce lien ne soit statistiquement significatif 
(p=0.569) (Figure 38). 

 

 
Figure 38: Corrélation entre l'âge au moment du diagnostic et la survenue du syndrome polyuro-

polydipsique. 
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Les absences annuelles sont plus élevées chez les patients diagnostiqués à un âge jeune, 
cependant, cette corrélation n’est pas statistiquement significative (p=0.499) (r=-0,62) (Figure 
39). 
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Figure 39: Corrélation entre l'âge au moment du diagnostic et la moyenne des absences annuelles. 

 

1.2. Le sexe : 
 

1.2.1. Le sexe et les résultats scolaires : 
 

La majorité des filles (61%) sont satisfaites de leurs résultats scolaires, contre 35% des 
garçons seulement. Ce lien est statistiquement significatif (p=0.006) (Figure 40). 
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Figure 40: Corrélation entre le sexe et les résultats scolaires. 

 

1.2.2. Le sexe et l’échec scolaire : 
 

Le taux d’échec scolaire chez les garçons est supérieur à celui des filles, cependant ce lien 
est statistiquement non significatif (p=0.182) (Figure 41). 

 

 
Figure 41: Corrélation entre le sexe et l'échec scolaire. 
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Le taux d’abandon scolaire est plus marqué chez les garçons (54%), contre 46% chez les 
filles. Ce lien n’est pas statistiquement significatif (p=0.371) (Figure 42). 
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Figure 42: Corrélation entre le sexe et l'abandon scolaire. 

 

1.2.4. Le sexe et l’hypoglycémie à l’école : 
 

Il n’y a presque pas de différence quant à la survenue de l’hypoglycémie à l’école entre les 
deux sexes. Ce lien n’est pas statistiquement significatif (p=0.821) (Figure 43). 

 

 
Figure 43: Lien entre le sexe et la survenue des hypoglycémies à l'école. 

 

1.2.5. Le sexe et le sport à l’école : 
 

Il n’y a pas de différence entre les filles et les garçons quant à l’exercice physique à l’école. 
Aucun lien significatif n’est établi entre le sexe et la pratique de sport à l’école (p=0.844) (Figure 
44). 
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Figure 44: Lien entre le sexe et la difficulté à participer à la séance de sport à l'école. 
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Le manque de concentration en classe est noté chez 50% des filles contre 38% des garçons, 
cependant, aucun lien statistiquement significatif n’est établi entre le sexe et la concentration en 
classe (p=0.178) (Figure 45). 

 

 
Figure 45: Corrélation entre le sexe et le manque de concentration en classe. 
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1.2.7. Le sexe et la survenue du SPP à l’école : 
 

67% des patients de sexe masculin ont rapporté la survenue du syndrome polyuro-
polydipsique à l’école, contre 57% des patientes. Or, aucun lien statiquement significatif n’est 
retrouvé entre le sexe des patients et la survenue du SPP à l’école (p=0.285) (Figure 46). 

 

   
Figure 46: Corrélation entre le sexe et la survenue du SPP à l'école. 
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La moyenne la plus élevée des absences scolaires annuelles dues au diabète est notée chez 
les filles. Cependant, il n’existe aucun lien statistiquement significatif entre le sexe et les absences 
scolaires (p=0.241) (Figure 47). 

 

 
Figure 47: Corrélation entre le sexe et la moyenne des absences annuelles. 
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1.3. Le niveau socio-économique : 
 

1.3.1. Le niveau socio-économique et les résultats scolaires : 
 

Les patients de moyen et de haut niveau socio-économique sont plus satisfaits de leurs 
résultats scolaires que les patients de bas niveau socio-économique. Le lien entre le niveau socio-
économique et les résultats scolaires est statistiquement significatif (p=0.040) (Figure 48). 

 

 
Figure 48: Corrélation entre le niveau socio-économique et les résultats scolaires. 
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que les patients de moyen et de haut niveau socio-économique. Le lien entre l’échec scolaire et le 
niveau socio-économique est statistiquement significatif (p=0.026) (Figure 49). 
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Figure 49: Corrélation entre le niveau socio-économique et l'échec scolaire. 

 

1.3.3. Le niveau socio-économique et l’abandon scolaire : 
 

Le taux d’abandon scolaire le plus élevé est noté chez les patients de bas niveau socio-
économique. Mais aucun lien statistiquement significatif n’est établi entre l’abandon scolaire et le 
niveau socio-économique (p=0.386) (figure 50). 

 

 

Figure 50: Corrélation entre le niveau socio-économique et l'abandon scolaire. 
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1.3.4. Le niveau socio-économique et les hypoglycémies à l’école : 
 

Parmi les patients ayant rapporté la survenue des hypoglycémies à l’école, la majorité était 
de moyen ou de haut niveau socio-économique.  Cependant,  le lien retrouvé entre le niveau 
socio-économique des patients et la survenue des hypoglycémies à l’école n’est pas significatif 
(p=0 .058) (Figure 51). 
 

 
Figure 51: Corrélation entre le niveau socio-économique et la survenue des hypoglycémies à 

l'école. 
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entre le niveau socio-économique des patients et le fait de pratiquer du sport à l’école (p=0.428) 
(Figure 52). 
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Figure 52: Corrélation entre le niveau socio-économique et la difficulté à pratiquer du sport à 

l'école. 
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Figure 53: Corrélation entre le niveau socio-économique et la concentration en classe. 
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1.3.7. Le niveau socio-économique et la survenue du SPP à l’école : 
 

Le taux de survenue du SPP à l’école le plus élevé concerne les patients de bas niveau 
socio-économique, cependant il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le niveau 
socio-économique et la survenue du SPP à l’école (p=0,837) (Figure 54). 

 

 

Figure 54: Corrélation entre le niveau socio-économique et la survenue du SPP. 
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scolaires dues au diabète et le niveau socio-économique des patients (p=0.318) (Figure 55). 
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Figure 55: Corrélation entre la moyenne des absences annuelles et le niveau socio-économique. 

 

1.4. Le lieu de résidence : 
 

1.4.1. Le lieu de résidence et les résultats scolaires : 
 

Parmi les patients résidents en milieu rural, 56% sont insatisfaits de leurs résultats 
scolaires, contre 45% des patients du milieu urbain. Il n’existe pas de lien statistiquement 
significatif entre le lieu de résidence et les résultats scolaires (p=0.276) (Figure 56). 

 

 
Figure 56: Corrélation entre le lieu de résidence et les résultats scolaires. 
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1.4.2. Le lieu de résidence et l’échec scolaire : 
 

Le taux d’échec scolaire chez les patients habitant en zone urbaine s’élève à 68%, contre 
63% chez les patients du milieu rural. Il n’existe aucun lien statistiquement significatif entre le lieu 
de résidence et l’échec scolaire (p=0.599) (Figure 57). 
 

 
Figure 57: Corrélation entre le lieu de résidence et l'échec scolaire. 
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Le taux d’abandon scolaire est plus important du côté des patients du milieu urbain. 
Cependant, il n’existe aucun lien statistiquement significatif entre le lieu de résidence et l’abandon 
scolaire (p=0.232) (Figure 58). 
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Figure 58: Corrélation entre le lieu de résidence et l'abandon scolaire. 

 

1.4.4. Le lieu de résidence et les hypoglycémies à l’école : 
 

Le taux d’hypoglycémies à l’école est plus élevé chez les patients provenant d’une zone 
urbaine, mais il n’existe aucun lien statistiquement significatif entre le lieu de résidence et la 
survenue des hypoglycémies à l’école (p=0,294) (Figure 59). 
 

 
Figure 59: Corrélation entre le lieu de résidence et la survenue des hypoglycémies à l'école. 
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1.4.5. Le lieu de résidence et le sport à l’école : 
 

21% des patients venant des zones urbaines ne font pas de sport à l’école, contre 12% des 
patients des milieux ruraux. Cependant, il n’existe aucun lien statistiquement significatif entre le 
lieu de résidence et le sport à l’école (p=0.206) (Figure 60). 

 

 
Figure 60: Corrélation entre le lieu de résidence et le sport à l'école. 
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Figure 61: Lien entre le lieu de résidence et la concentration en classe. 

 

1.4.7. Lieu de résidence et SPP à l’école : 
 

La survenue du SPP à l’école concerne 67% des patients du milieu rural et 57% des patients 
du milieu urbain, cependant, il n’existe aucun lien statistiquement significatif entre le lieu de 
résidence et la survenue du SPP à l’école (p=0.268) (Figure 62). 

 

 
Figure 62: Corrélation entre le SPP et le lieu de résidence. 
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1.4.8.   Le lieu de résidence et les absences scolaires : 
 

La moyenne des absences scolaires annuelles dues au diabète est supérieure chez les 
patients venant de zone urbaine. Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le lieu de 
résidence et les absences scolaires dues au diabète de type 1 (p=0.80) (Figure 63). 

 

 
Figure 63: Corrélation entre la moyenne des absences dues au diabète et le lieu de résidence. 

 

1.5. Les antécédents pathologiques : 

 

1.5.1. Les antécédents pathologiques  et les résultats scolaires : 
 

Parmi les patients suivis pour d’autres pathologies, 35% sont insatisfaits de leurs résultats 
scolaires, contre 53% des patient qui sont suivis uniquement pour le diabète de type 1. Il n’y a 
aucun lien statistiquement significatif entre les antécédents pathologiques et les résultats 
scolaires (p=0.12) (Figure 64). 
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Figure 64: Corrélation entre les antécédents pathologiques et les résultats scolaires. 

 

1.5.2. Les antécédents pathologiques  et l’échec scolaire : 
 

Le taux d’échec scolaire chez les patients ayant des antécédents pathologiques est de 61%, 
ne s’éloignant pas du taux d’échec scolaire chez les patients sans autres antécédents 
pathologiques, et qui est de 67%. Cependant, ces résultats ne sont pas statistiquement significatifs 
(p=0.58) (Figure 65). 

 

 
Figure 65: Corrélation entre les antécédents pathologiques et l’échec scolaire. 
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1.5.3. Les antécédents et l’abandon scolaire : 
 

Les patients ayant des antécédents pathologiques en plus du DT1 ont un taux d’échec de 
57%, supérieur au groupe des patients sans autres antécédents pathologiques, dont le taux 
d’échec est de 47%. Or, ces résultats ne sont pas statistiquement significatifs (p=0 .43) (Figure 
66). 

 

 
Figure 66: Lien entre les antécédents pathologiques et l'abandon scolaire. 

 

1.5.4. Les antécédents et l’hypoglycémie à l’école : 
 

L’hypoglycémie à l’école survient considérablement plus chez les patients ayant des 
antécédents pathologiques. Ce lien est statistiquement significatif (p=0.03) (Figure 67). 
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Figure 67: Corrélation entre les antécédents pathologiques et la survenue des hypoglycémies à 

l'école. 

 

1.5.5. Les antécédents pathologiques et le sport à l’école : 
 

Parmi les patients ayant des antécédents pathologiques, 30% ne font pas de sport à l’école, 
contre 14% des patients n’ayant pas d’autres antécédents en plus du diabète de type 1. 
Cependant, il n’existe pas de lien significatif entre les antécédents et le sport à l’école (p=0.07) 
(Figure 68). 
 

 
Figure 68: Corrélation entre les antécédents pathologiques et le sport à l'école. 
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1.5.6.  Les antécédents pathologiques et la concentration en classe : 
 

Parmi les patients suivis pour d’autres maladies en plus du diabète de type1, 57% ont des 
problèmes de concentration en classe, contre 42% des patients sans autres antécédents 
pathologiques. Ce lien n’est pas statistiquement significatif (p=0.22) (Figure69). 

 

 
Figure 69: Corrélation entre les antécédents pathologiques et la concentration en classe. 
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La survenue du SPP à l’école concerne 65% des patients ayant des antécédents 
pathologiques et 60% des patients n’ayant pas d’autres antécédents. Il n’existe pas de lien 
statistiquement significatif entre les antécédents pathologiques et la survenue du SPP à l’école 
(p=0.63) (Figure 70). 
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Figure 70: Corrélation entre les antécédents pathologiques et la survenue du SPP. 

 

1.5.8.   Les antécédents pathologiques et les absences scolaires : 
 

La moyenne des absences scolaires annuelles est plus élevée du côté des patients n’ayant 
pas d’autres antécédents pathologiques sans qu’il n’y ait de lien statistiquement significatif entre 
les absences scolaires et les antécédents pathologiques (p=0.66) (Figure 71).  
 

 
Figure 71: Corrélation des absences dues au diabète et les antécédents pathologiques. 
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2. Le lien entre l’histoire du diabète et la qualité de la scolarité chez les patients 
diabétiques de type 1 : 

 

2.1. Le suivi médical du diabète : 
 

2.1.1. Le suivi médical et les résultats scolaires : 
 

Parmi les patients ayant un suivi médical régulier, 55% sont satisfaits de leurs résultats 
scolaires, contre 45% des patients qui ne se font pas suivre régulièrement. Cependant, il n’existe 
pas de lien statistiquement significatif entre les résultats scolaires et le suivi médical du diabète de 
type 1 (p=0,283) (Figure 72). 

 

 
Figure 72: Corrélation entre le suivi médical et les résultats scolaires. 

 

2.1.2. Le suivi médical et l’échec scolaire : 
 

Le taux d’échec scolaire chez les patients dont le suivi médical du DT1 est irrégulier est de 
71%, contre 62% chez les patients dont le suivi médical est régulier. Or, il n’existe pas de lien 
statistiquement significatif entre le suivi médical du diabète et le taux d’échec scolaire (p=0.765) 
(Figure 73). 
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Figure 73: Corrélation entre le suivi médical du diabète et l'échec scolaire. 

 

 

2.1.3. Le suivi médical et l’abandon scolaire : 
 

Le taux d’abandon scolaire est plus élevé chez les patients dont le suivi est irrégulier (55%) 
par rapport aux patients régulièrement suivis (45%). Cependant, le lien entre le suivi médical du 
DT1 et l’abandon scolaire n’est pas statistiquement significatif (p=0.28) (Figure 74). 

 

 
Figure 74; Corrélation entre le suivi médical du diabète et l'abandon scolaire. 
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2.1.4. Le suivi médical et l’hypoglycémie à l’école : 
 

Le taux de survenue des hypoglycémies à l’école est supérieur chez les patients non 
assidus par rapport au suivi médical (61%), comparés aux patients dont le suivi est régulier (55%). 
Cependant ce lien n’est pas statistiquement significatif (p=0.493) (Figure 75). 
 

 
Figure 75: Corrélation entre le suivi médical du diabète et la survenue de l'hypoglycémie à l'école. 
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des patients dont le suivi médical du diabète est régulier. Il n’existe pas de lien statistiquement 
significatif entre le suivi médical du diabète et le sport à l’école (p=0.486) (Figure 76). 
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Figure 76: Corrélation entre le suivi médical du diabète et le sport à l’école. 

 

2.1.6. Le suivi médical et la concentration en classe : 
 

Parmi les patients dont le suivi médical du diabète est régulier, 58% se concentrent bien en 
classe, contre 51% des patients dont le suivi est irrégulier. Il n’existe pas de lien statistiquement 
significatif entre le suivi médical du diabète et la concentration en classe (p=0.467) (Figure 77). 
 

 
Figure 77: Corrélation entre le suivi médical du diabète et la concentration en classe. 
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2.1.7. Le suivi médical et le SPP à l’école : 
 

Le taux de survenue du SPP à l’école est supérieur chez les patients dont le suivi médical 
est régulier (62%) par rapport aux patients dont le suivi est irrégulier (59%). Il n’existe pas de lien 
statistiquement significatif entre le suivi médical et la survenue du SPP à l’école (p=0.758) (Figure 
78).  

 
Figure 78: Corrélation entre le suivi médical du diabète et la survenue du SPP à l'école. 
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La moyenne des absences annuelles dues au diabète de type 1 la plus élevée est notée 
chez les patients dont le suivi médical est irrégulier. Cependant, il n’existe pas de lien 
statistiquement significatif entre le suivi médical et les absences scolaires dues au diabète 
(p=0.229) (Figure 79). 
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Figure 79: Corrélation du suivi médical du diabète aux absences scolaires dues au diabète. 

 

2.2. L’équilibre glycémique : 
 

2.2.1. L’équilibre glycémique et les résultats scolaires :  
 

Une moyenne des HbA1c plus élevée est notée chez les patients insatisfaits de leurs 
résultats scolaires. Ce lien est statistiquement significatif (p=0.0001) (Figure 80). 

 

 

 
Figure 80: Corrélation entre l'équilibre glycémique et les résultats scolaires. 

14,18 ± 18,42

18,92 ± 22,65

0,00
2,00
4,00
6,00
8,00

10,00
12,00
14,00
16,00
18,00
20,00

Régulier Irrégulier

p = 0,229

11%±2%

9%±2%

9%

9%

10%

10%

11%

11%

12%

Non satisfaits Satisfaits

p = 0,0001



L’impact du diabète de type 1 sur la scolarité 
 
 

 
 

63 
 

2.2.2. L’équilibre glycémique et l’échec scolaire :  
 

La moyenne des HbA1c des patients ayant vécu un échec scolaire est supérieure à celle des 
patients n’ayant eut aucun échec scolaire. Le lien entre l’équilibre glycémique et l’échec scolaire 
est statistiquement significatif (p=0.0005) (Figure 81). 

 

 

Figure 81: Corrélation entre l'équilibre glycémique et l'échec scolaire. 
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entre l’équilibre glycémique et l’abandon scolaire chez les patients diabétiques de type 1 est 
statistiquement significatif (p=0.007) (Figure 82). 
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Figure 82: Corrélation entre l'équilibre glycémique et l'abandon scolaire. 

 

2.2.4. L’équilibre glycémique et les hypoglycémies à l’école : 
 

La moyenne des HbA1c des patients qui font des hypoglycémies à l’école est légèrement 
inférieure à celle des patients qui ne font pas d’hypoglycémie à l’école. Cependant, il n’y a pas de 
lien significatif entre l’équilibre glycémique et la survenue des hypoglycémies à l’école (p=0.378) 
(Figure 83). 

 

  
Figure 83: Corrélation entre l'équilibre glycémique et la survenue des hypoglycémies à l'école. 
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2.2.5. L’équilibre glycémique et le sport à l’école :  
 

La moyenne des HbA1c des patients qui font le sport à l’école est inférieure à celle des 
patients qui ne font pas de sport à l’école, cependant ce lien n’est pas statistiquement significatif 
(p=0.22) (Figure 84). 

 

 
Figure 84: Corrélation entre l'équilibre glycémique et le sport à l'école. 
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Figure 85: Corrélation entre l'équilibre glycémique et la concentration en classe. 
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La moyenne d’HbA1c des patients n’ayant pas souffert de SPP à l’école est légèrement 
inférieure à celle des patients ayant souffert de SPP à l’école. Cependant, aucun lien 
statistiquement significatif n’est établi entre l’équilibre glycémique et la survenue du SPP à l’école 
(p=0.736) (Figure 86). 

 

 
Figure 86: Corrélation entre l'équilibre glycémique et la survenue du SPP à l'école. 
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2.2.8.   L’équilibre glycémique et les absences scolaires : 
 

La moyenne des absences annuelles la plus élevée est notée chez les patients avec le plus 
faible équilibre glycémique. Ce lien est statistiquement significatif (p=0.012) (r=0,23) (Figure 87). 
 

 
Figure 87: Corrélation des absences scolaires à l'équilibre glycémique. 
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2.3.1. Le type d’insuline et les résultats scolaires : 
 

Les patients sous analogues d’insuline ont rapporté un taux de résultats satisfaisants plus 
important que les patients sous insuline humaine et ceux utilisant les deux types d’insuline. Ces 
résultats sont statistiquement significatifs (p=0.023) (Figure 88). 
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Figure 88: Corrélation entre le type d'insuline et les résultats scolaires. 

 

2.3.2. Le type d’insuline et l’échec scolaire :  

 

Le taux d’échec scolaire est significativement moindre chez les patients sous analogues 
d’insuline (p=0.016) (Figure 89). 

 

 
Figure 89: Corrélation entre le type d'insuline et l'échec scolaire. 
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2.3.3. Le type d’insuline et l’abandon scolaire : 
 

Bien que l’abandon scolaire soit plus fréquent chez les patients sous insuline humaine ou 
les deux types d’insuline, il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le type d’insuline 
utilisé et l’abandon scolaire (p=0.14) (Figure 90). 

 

 
Figure 90: Corrélation entre le type d'insuline et l'abandon scolaire. 
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Figure 91: Corrélation entre le type d'insuline et la survenue des hypoglycémies à l'école. 

 

2.3.5. Le type d’insuline et le sport à l’école : 
 

Les patients sous analogues d’insuline sont plus nombreux à ne pas faire de sport à 
l’école, cependant ce lien n’est pas statistiquement significatif (p=0.157) (Figure 92). 

 

 
Figure 92: Corrélation entre le type d'insuline et le sport à l'école. 
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2.3.6. Le type d’insuline et la concentration en classe : 
 

Le manque de concentration en classe est plus marqué chez les patients utilisant les 
insulines humaines ou les deux types d’insuline. Le lien entre le type d’insuline utilisé et la 
concentration en classe est statistiquement significatif (p=0.013) (Figure 93). 

 

 
Figure 93: Corrélation entre le type d'insuline et la concentration en classe. 
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Figure 94: Corrélation entre le type d'insuline et la survenue du SPP à l'école. 

 

2.3.8.   Le type d’insuline et les absences scolaires dues au DT1 : 
 

La moyenne des absences annuelles dues au diabète de type 1 est plus élevée chez les 
patients mis sous insuline humaine ou sous les deux types d’insulines, cependant ce lien n’est pas 
statistiquement significatif (p=0.238) (Figure 95). 

 

 
Figure 95: Corrélation des absences scolaires au type d'insuline. 
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2.4. L’autosurveillance glycémique : 
 

2.4.1. L’autosurveillance et les résultats scolaires : 
 

Les patients mesurant leur glycémie capillaire au moins 4 fois par jour sont plus satisfaits 
de leurs résultats scolaires, cependant il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre 
l’autosurveillance glycémique et les résultats scolaires (p=0.335) (Figure 96). 

 

 
Figure 96: Corrélation entre les résultats scolaires et l'autosurveillance glycémique. 
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glycémie capillaire moins de 4 fois par jours, cependant il n’existe pas de lien statistiquement 
significatif entre la fréquence d’autosurveillance et le taux d’échec scolaire (p=0.347) (Figure 97).  
 

52%
41%

48%
59%

< 4 / J ≥ 4 / J

Non satisfaisants Satisfaisants p = 0,335



L’impact du diabète de type 1 sur la scolarité 
 
 

 
 

74 
 

 
Figure 97: Corrélation entre l'échec scolaire et la fréquence de l’ autosurveillance glycémique. 

 

2.4.3. L’autosurveillance et l’abandon scolaire : 
 

Bien que le taux d’abandon scolaire soit plus élevé chez les patients dont la fréquence 
d’autosurveillance glycémique est inférieure à 4 fois par jour, il n’existe pas de lien 
statistiquement significatif entre cette dernière et l’abandon scolaire (p=0.335) (Figure 98). 

 

 
Figure 98: Corrélation entre l'abandon scolaire et la fréquence de l'autosurveillance glycémique. 
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2.4.4. L’autosurveillance et les hypoglycémies à l’école : 
 

La survenue des hypoglycémies à l’école a été rapportée par 58% des patients dont la 
fréquence d’autosurveillance est inférieure à 4 fois par jour, contre 55% chez les patients qui 
réalisent au moins 4 dextros par jour. Aucun lien statistiquement significatif n’est établi entre la 
fréquence d’autosurveillance et la survenue des hypoglycémies à l’école (p=0.77) (Figure 99). 

 

 
Figure 99: Corrélation entre la survenue des hypoglycémies à l'école et la fréquence de 

l'autosurveillance glycémique. 

 

 

2.4.5. L’autosurveillance et le sport à l’école : 
 

Il n’y a pas de différence entre les patients réalisant au moins 4 glycémies capillaires par 
jour et ceux qui en réalisent moins quant à l’exercice physique à l’école. Aucun lien 
statistiquement significatif n’est établi entre la fréquence de l’autosurveillance glycémique et le 
sport à l’école (p=0.966) (Figure 100).  
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Figure 100: Corrélation entre la fréquence de l'autosurveillance glycémique et le sport à l'école. 

 

2.4.6. L’autosurveillance et la concentration en classe : 
 

Le manque de concentration en classe est noté chez 47% des patients dont la fréquence 
d’autosurveillance est strictement inférieure à 4, contre 38% des patients dont la fréquence des 
glycémies capillaires est ≥4, néanmoins il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre la 
concentration en classe et la fréquence des glycémies capillaires (p=0.38) (Figure 101). 

 

 
Figure 101: Corrélation entre la fréquence de l'autosurveillance et la concentration en classe. 
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2.4.7. L’autosurveillance et le SPP à l’école : 
 

Le taux de survenue du SPP à l’école est plus important du côté des patients dont la 
fréquence des glycémies capillaires est inférieure à 4 fois par jour. Cependant, il n’existe pas de 
lien statistiquement significatif entre la fréquence de l’autosurveillance glycémique et la survenue 
du SPP à l’école (p=0.248) (Figure 102). 
 

 
Figure 102: Corrélation entre la fréquence d'autosurveillance glycémique et la survenue du SPP à 

l'école. 

 

2.4.8.   L’autosurveillance et les absences scolaires :  
 

La moyenne des absences scolaires annuelles dues au diabète est plus importante du côté 
des patients qui surveillent leur glycémie capillaire au moins 4 fois par jour, cependant, il n’y a pas 
de lien statistiquement significatif entre les absences et la fréquence des glycémies capillaires 
(p=0,194) (Figure 103). 
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Figure 103: Corrélation des absences scolaires due au diabète et la fréquence de l'autosurveillance 

glycémique. 

 

2.5. L’hypoglycémie sévère : 
 

2.5.1. Les hypoglycémies sévères et les résultats scolaires : 
 

Il n’y a pas de différence entre les résultats scolaires des patients avec et sans antécédents 
d’hypoglycémies sévères. Aucun lien statistiquement significatif n’est établi entre les résultats 
scolaires des patients et les antécédents d’hypoglycémies sévères (p=0.987) (Figure 104). 
 

 
Figure 104: Corrélation des hypoglycémies sévères avec les résultats scolaires. 
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2.5.2. Les hypoglycémies sévères et l’échec scolaire : 
 

Le taux d’échec scolaire est légèrement plus élevé chez les patients n’ayant pas 
d’antécédent d’hypoglycémie sévère, cependant ce lien n’est pas statistiquement significatif 
(p=0.489) (Figure 105). 
 

 
Figure 105: Corrélation des hypoglycémies sévères à l'échec scolaire. 

 

2.5.3. Les hypoglycémies sévères et l’abandon scolaire : 
 

Le taux d’abandon scolaire est plus important chez les patients ayant un antécédent 
d’hypoglycémie sévère. Ces résultats ne sont pas statistiquement significatifs (p=0.138) (Figure 
106). 
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Figure 106: Corrélation des hypoglycémies sévères et l'abandon scolaire. 

 

2.5.4. Les hypoglycémies sévères et la survenue d’hypoglycémie à l’école : 
 

La survenue des hypoglycémies à l’école est plus fréquente chez les patients ayant des 
antécédents d’hypoglycémies sévères, néanmoins ce lien n’est pas statistiquement significatif 
(p=0.33) (Figure 107). 

 

 
Figure 107: Corrélation des hypoglycémies sévères à la survenue d’hypoglycémie à l'école. 
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2.5.5. Les hypoglycémies sévères et le sport à l’école : 
 

Les patients n’ayant jamais souffert d’hypoglycémie sévère sont plus concernés par le fait 
de ne pas pratiquer du sport à l’école. Aucun lien statistiquement significatif n’est établi entre les 
hypoglycémies sévères et le sport à l’école (p=0.51) (Figure 108). 

 

 
Figure 108: Corrélation des hypoglycémies sévères au sport à l'école. 
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Il n’ya pas de différence de concentration en classe entre les patients ayant des 
antécédents d’hypoglycémie sévère et ce n’ayant pas cet antécédent. Il n’y a pas de lien 
statistiquement significatif entre la concentration en classe et les antécédents d’hypoglycémies 
sévères (p=0.93) (Figure 109). 
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Figure 109 : Corrélation des hypoglycémies sévères au manque de concentration en classe. 

 

2.5.7. Les hypoglycémies sévères et le SPP à l’école : 
 

La survenue du syndrome polyuro-polydipsique à l’école est plus fréquente chez les 
patients n’ayant eu aucune hypoglycémie sévère, toutefois, ce lien n’est pas statistiquement 
significatif (p=0.57) (Figure 110). 

 

 
Figure 110: Corrélation des hypoglycémies sévères à la survenue du SPP à l'école. 
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2.5.8.   Les hypoglycémies sévères et les absences scolaires : 
 

Les absences scolaires sont plus fréquentes chez les patients sans antécédents 
d’hypoglycémie sévère, cependant ce lien n’est pas statistiquement significatif (p=0.24) (Figure 
111). 

 

 
Figure 111: Corrélation entre les hypoglycémies sévères et la moyenne des absences scolaires 

annuelles. 
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Figure 112: Corrélation des épisodes de céto-acidoses diabétiques aux résultats scolaires. 

 

2.6.2. Les céto-acidoses et l’échec scolaire : 
 

Le taux d’échec scolaire est plus important du côté des patients ayant au moins 1 
antécédent de céto-acidose diabétique post inaugurale. Cette corrélation est statistiquement 
significative (p=0.003) (Figure 113). 

 
Figure 113: Corrélation des épisodes de céto-acidoses diabétiques à l'échec scolaire. 
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2.6.3. Les céto-acidoses et l’abandon scolaire : 
 

Un taux d’abandon scolaire plus important est noté du côté des patients ayant un 
antécédent ou plus de céto-acidoses diabétiques. Le lien établi entre l’abandon scolaire et les 
céto-acidoses diabétiques est statistiquement significatif (p=0.002) (Figure 114). 

 

 
Figure 114: Corrélation des épisodes de céto-acidoses diabétiques à l'abandon scolaire. 

 

2.6.4. Les céto-acidoses et les hypoglycémies à l’école : 
 

Les patients ayant au moins 1 épisode de céto-acidose diabétique ont noté un taux plus 
élevé d’hypoglycémies à l’école, cependant, ce lien n’est pas statistiquement significatif (p=0.258) 
(Figure 115).  
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Figure 115: Corrélation des épisodes de céto-acidoses diabétiques à la survenue des 
hypoglycémies à l'école. 

 

2.6.5. Les céto-acidoses et le sport à l’école : 
 

Les patients ayant au moins un antécédent de céto-acidose diabétique sont plus nombreux 
à ne pas pratiquer du sport à l’école. Cependant il n’y a pas de lien statistiquement significatif 
entre le nombre de céto-acidoses et le sport à l’école (p=0.394) (Figure 116). 

 

 
Figure 116: Corrélation des épisodes de céto-acidoses diabétiques au sport à l'école. 
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2.6.6. Les céto-acidoses et la concentration en classe : 
 

Le manque de concentration en classe concerne plus les patients ayant au moins 1 
antécédent de céto-acidose diabétique. Cependant, ce lien n’est pas statistiquement significatif 
(p=0.664) (Figure 117). 

 

 
Figure 117: Corrélation des épisodes de céto-acidoses diabétique au manque de concentration en 

classe. 
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(p=0.394) (Figure 118). 
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Figure 118: Corrélation des épisodes de céto-acidoses à la survenue du SPP à l’école. 

 

2.6.8.   Les céto-acidoses et les absences scolaires : 
 

La moyenne des absences scolaires dues au diabète la plus importante, concerne les patients 
ayant au moins 1 antécédent de céto-acidose diabétique. Ce lien n’est pas statistiquement 
significatif (p=0.133) (Figure 119). 

 

 
Figure 119: Corrélation des épisodes de céto-acidoses diabétiques aux absences scolaires 

annuelles. 
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3. Le lien entre l’impact psychique et émotionnel du diabète de type 1 et la qualité 
de la scolarité des patients diabétiques de type 1 : 
 

3.1. L’acceptation du diabète en milieu scolaire : 
 

3.1.1. L’acceptation de la maladie et les résultats scolaires : 
 

Le taux des résultats non satisfaisants est significativement plus élevé chez les patients qui 
ont du mal à accepter leur maladie devant leurs pairs à l’école (p=0.02) (Figure 120). 

 

 
Figure 120: Corrélation des résultats scolaires et l'acceptation de la maladie à l'école. 

 

3.1.2. L’acceptation du diabète et l’échec scolaire : 
 

Le taux d’échec scolaire le plus élevé est noté du côté des patients qui n’acceptent pas leur 
maladie à l’école. Cette corrélation est statistiquement significative (p=0.003) (Figure 121). 
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Figure 121: Corrélation de l'acceptation de la maladie et l'échec scolaire. 

 

3.1.3. L’acceptation du diabète à l’école et l’abandon scolaire : 
 

Le taux d’abandon scolaire est plus élevé chez les patients qui ont du mal à accepter leur 
maladie à l’école. Ce lien est statistiquement significatif (p=0.004) (Figure 122). 

 

 
Figure 122: Corrélation de l'abandon scolaire à l'acceptation de la maladie à l'école. 
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3.1.4. L’acceptation du diabète et les hypoglycémies à l’école : 
 

60% des patients qui ont du mal à accepter leur maladie devant leurs pairs font des 
hypoglycémies à l’école, contre 56%. Cependant il n’y a pas de lien statistiquement significatif 
entre l’acceptation du diabète de type 1et la survenue des hypoglycémies à l’école (p=0,74) 
(Figure 123). 

 
Figure 123: Corrélation des hypoglycémies à l’école et l'acceptation du diabète. 

 

3.1.5. L’acceptation de la maladie et le sport à l’école : 
 

Parmi les patients qui n’acceptent pas leur maladie à l’école, 26% ne font pas de sport à 
l’école contre 13% des patients qui acceptent normalement leur maladie devant leurs pairs. 
Cependant il n’y a pas de lien statistiquement significatif entre ces deux paramètres (p=0.07) 
(Figure 124).  
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Figure 124: Corrélation de l'acceptation du diabète et le sport à l'école. 

 

3.1.6. L’acceptation de la maladie à l’école et la concentration en classe : 
 

Le manque de concentration en classe est rapporté chez 60% des patients qui n’acceptent 
pas leur maladie devant leurs pairs à l’école, contre 37%. Le lien entre l’acceptation de la maladie à 
l’école et le manque de concentration en classe est statistiquement significatif (p=0.02) (Figure 
125). 

 
Figure 125: Corrélation de l'acceptation de la maladie et la concentration en classe. 
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3.1.7. L’acceptation de la maladie et le SPP à l’école : 
 

Il n’y a pas de différence entre les patients qui acceptent leur maladie à l’école et ceux qui 
ne l’acceptent pas quant à la survenue du SPP à l’école. Aucun lien statistiquement significatif 
n’est établi entre l’acceptation de la maladie et la survenue du syndrome polyuro-polydipsique à 
l’école (p=0.86) (Figure 126). 

 

 
Figure 126: Corrélation de l'acceptation de la maladie et la survenue du SPP à l'école. 
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La moyenne des absences scolaires est plus élevée chez les patients ayant du mal à 
accepter leur maladie à l’école. Néanmoins, ce lien n’est pas statistiquement significatif (p=0.23) 
(Figure 127).  
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Figure 127: Corrélation de l'acceptation de la maladie et les absences scolaires. 

 

3.2. Le harcèlement scolaire : 
 

3.2.1. Le harcèlement et les résultats scolaires : 
 

Les résultats scolaires sont moins satisfaisants pour les patients victimes de harcèlement 
scolaire dû à leur maladie, cependant ce lien n’est pas statistiquement significatif (p=0.32) (Figure 
128).  

 

 
Figure 128: Corrélation du harcèlement scolaire et des résultats scolaires. 
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3.2.2. Le harcèlement et l’échec scolaire : 
 

Un taux d’échec scolaire plus important est noté chez les patients victimes de harcèlement 
scolaire. Ce lien est statistiquement significatif (p=0.04) (Figure 129).  

 

 
Figure 129: Corrélation de l'échec scolaire et le harcèlement scolaire. 
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Le taux d’abandon scolaire est plus important chez les patients victimes de harcèlement 
scolaire dû à leur maladie. Cependant, ce lien n’est pas statistiquement significatif (p=0.32) 
(Figure 130). 
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Figure 130: Corrélation de l'abandon scolaire et le harcèlement à l'école. 

 

3.2.4. Le harcèlement et les hypoglycémies à l’école : 
 

Les patients victimes de harcèlement scolaire à cause de leur maladie sont plus nombreux 
à rapporter des hypoglycémies à l’école que les patients qui ne sont pas victimes de harcèlement. 
Aucun lien statistiquement significatif n’est établi entre les deux paramètres (p=0.58) (Figure 
131). 

 

 
Figure 131: Corrélation de la survenue des hypoglycémies à l'école et le harcèlement scolaire du 

au DT1. 
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3.2.5. Le harcèlement et le sport à l’école : 
 

Les patients victimes de harcèlement scolaire sont plus nombreux à ne pas faire de sport à 
l’école que ceux qui n’ont jamais été harcelé à l’école. Le lien établi entre le sport à l’école et le 
harcèlement scolaire est statistiquement significatif (p=0.004) (Figure 132). 

 

 
Figure 132: Corrélation du sport à l'école et le harcèlement scolaire du au DT1. 
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Figure 133: Corrélation de la concentration en classe et le harcèlement scolaire. 

 

3.2.7. Le harcèlement et le SPP à l’école : 
 

Les patients n’ayant jamais été victimes de harcèlement scolaire sont plus nombreux à 
rapporter la survenue du syndrome polyuro-polydipsique, sans qu’il n’y ait de lien statistiquement 
significatif entre ces deux paramètres (p=0.45) (Figure 134).  

 

 
Figure 134: Corrélation entre le harcèlement scolaire et la survenue du SPP à l'école. 
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3.2.8. Harcèlement et absences scolaires : 
 

Une moyenne d’absences annuelles plus élevée est notée chez les patients victimes de 
harcèlement scolaire à cause de leur maladie, cependant ce lien n’est pas statistiquement 
significatif (p=0.64) (Figure135). 

 

 
Figure 135: Corrélation des absences scolaires annuelles et le harcèlement scolaire. 
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I. Le diabète à l’école : 
 

Les jeunes diabétiques passent la majorité de leur temps à l’école, par conséquent, la 
gestion de leur maladie constitue un vrai défi. En effet le diabète de type 1 nécessite la prise de 
mesures particulières avant une activité physique, une prise de repas à un horaire fixe dans 
certaines situations, des injections multi-quotidiennes de doses précises d’insuline et des 
surveillances de la glycémie capillaire qui peuvent parfois coïncider avec les horaires des cours. 
Toutefois, il est tout à fait possible aujourd’hui que le jeune diabétique puisse suivre une 
scolarisation normale sans être séparé des enfants de son âge. Néanmoins, de nombreux 
problèmes subsistent notamment le manque d’information du personnel des établissements 
scolaires, l’ignorance des conduites pratiques à adopter dans les situations urgentes, l’absence de 
coordination entre le personnel soignant et le personnel éducatif. La bonne gestion des épisodes 
de décompensation aigue du DT1 peut prévenir les consultations en urgence, les hospitalisations 
et les absences scolaires. De ce fait, il est nécessaire d’associer les équipes médicales, le 
personnel scolaire, la famille et les amis afin de créer un environnement adéquat à la gestion de 
cette maladie à l’école, et garantir une meilleure expérience académique. 

II. Données sociodémographiques : 
 

1. Echantillon : 
 

Notre étude compte 120 participants. Cet effectif rejoint celui de l’étude menée par Ahmed 
et al en 2021 au Soudan qui concerne 122 patients. [5] 
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Figure 136: Répartition des effectifs des différentes études. 

 

2. Âge : 
 

Dans les différentes séries que nous avons étudiées, la moyenne d’âge des patients a varié 
entre 11.8 ± 3 et 16.2 ± 3.1 aux états unis [4], [6]–[10].  
Cette moyenne était de 9.3 ± 2.3 au Canada [11], 10 ± 0.3 en Finlande [12], 17.02 ± 0.53 en 
Arabie Saoudite[13], 13.4 ± 2.9 au Chili [14], qui se rapprochait de celle de l’étude réalisée au 
Soudan et qui était de 13.20 ± 2.81 [5]. La série étudiée en Australie avait une moyenne de 11.72 
± 3.24 [15]. 
Quant à nos patients, leurs âges ont varié entre 8 et 40 ans avec une moyenne de 20.07 ± 5.54. 
Cette valeur élevée par rapport aux valeurs de la littérature est probablement due au fait que l’âge 
n’était pas un critère d’exclusion dans notre étude. 
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Tableau II : Répartition des moyennes d’âge des patients dans les différentes études : 

 
 

  

Auteur Année Pays Âge 

Ryan et al. 1985 Etats unis 15.4 ± 1.7 

McCarthy et al. 2002 Etats unis 14.8 ± 3.2 

Glaab et al. 2005 Canada 9.3 ± 2.3 

Wagner et al. 2006 Etats unis 12 ± 1.9 

Parent et al. 2009 Etats unis 11.8 ± 3 

Hannonen et al. 2012 Finlande 10 ± 0.3 

Meo et al. 2013 Arabie Saoudite 17.02 ± 0.53 

Perfect et al. 2014 Etats unis 13.42 ± 2.12 

Semenkovich 2016 Etats unis 16.2 ± 3.1 

Romàn et al. 2017 Chili 13.4 ± 2.9 

Fried et al. 2018 Australie 11.72 ± 3.24 

Ahmed et al. 2021 Soudan 13.20 ± 2.81 

Notre étude 2022 Maroc 20,07 ± 5,54. 
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3. Sexe : 
 

Le diabète de type 1 touche de manière égale les deux sexes, avec un sex-ratio (H/F) de 1 
[16]. Notre étude a noté une prédominance féminine, rejoignant ainsi les séries de Romàn [14], 
Wagner [4], Parent [9], de Meo [13] et celle de Lindkvist [17]. 
 

Tableau III: Répartition des patients selon le sexe dans les différentes études. 

Auteurs Année Pays Filles Garçons 

Ryan et al. 1985 Etats unis 42% 58% 

Glaab et al. 2005 Canada 41% 59% 

Wagner et al. 2006 Etats unis 55% 45% 

Parent et al. 2009 Etats unis 52% 48% 

Hannonen et al. 2012 Finlande 49% 51% 

Meo et al. 2013 Arabie saoudite 81% 19% 

Perfect et al. 2014 Etats unis 42% 58% 

Somenkovich et al. 2016 Etats unis 41% 59% 

Romàn et al. 2017 Chili 61% 39% 

Fried et al. 2018 Australie 48% 52% 

Ahmed et al. 2021 Soudan 50% 50% 

Lindkvist et al. 2021 Danemark 52% 48% 

Notre étude 2022 Maroc 60% 40% 
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4. Les antécédents pathologiques : 
 

L’association du diabète à d’autres maladies n’est pas rare, et plus précisément les 
maladies auto-immunes. Dans la série de Romàn et al [14], 39% des patients étaient suivis pour 
une hypothyroïdie et 48% souffraient de troubles mentaux. Quant à notre série, 19% des 
participants sont suivis pour d’autres pathologies. 

III. Histoire du diabète : 
 

1. Durée du diabète : 
 

La durée d’évolution du diabète a varié entre 4.3 et 9.4 ans dans les différentes séries que 
nous avons étudiées [4], [6]–[8], [10], [11], [13], [14], [18]. Quant à notre étude, la durée 
d’évolution moyenne est de 9.5 ans rejoignant ainsi les résultats de Semenkovich et al [8]. 

 

Tableau IV: Répartition des durées d’évolution du diabète des différentes études. 

Auteur Année Pays Durée du diabète 

Ryan et al. 1985 Etats unis 7.5 ± 1.9 

McCarthy et al. 2002 Etats unis 7.1 ± 3.9 

Glaab et al. 2005 Canada 4.3 ± 2.6 

Wagner et al. 2006 Etats unis 5.3 ± 3.1 

Meo et al. 2013 Arabie Saoudite 6.11 ± 0.65 

Perfect et al. 2014 Etats unis 5.35 ± 3.11 

Semenkovich et al. 2016 Etats unis 9.4 ± 2.6 

Romàn et al. 2017 Chili 5.3 ± 3.2 

Bhavani et al. 2021 Inde 8.2 ± 5.6 

Notre étude 2022 Maroc 9.5 ± 6.78 
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2. Âge au moment du diagnostic : 
 

L’incidence du diabète de type 1 est en constante augmentation dans de nombreux pays. 
Au total, 1 211 900 enfants et adolescents moins de 20 ans sont atteints du diabète de type 1[3].  
A travers le monde, 42% des patients diabétiques de type 1 ont été diagnostiqués entre 0 et 14 
ans [19]. 
Les différentes séries étudiées ont rapporté des âges au moment du diagnostic allant de 5.1 à 
9.93 [6]–[8], [10], [11], [14], [15], [18], [17]. 
Quant à notre série, la moyenne d’âge au moment du diagnostic est de 10,56 ± 4.99 se 
rapprochant ainsi des résultats de Lindkvist et al [17]. 

 

Tableau V: Répartition des moyennes d’âges au moment du diagnostic dans les différentes études. 

Auteur Année Pays Âge au diagnostic 

Ryan et al. 1985 Etats unis 7.7 ± 1.6 

McCarthy et al. 2002 Etats unis  8.3 ± 3.7 

Glaab et al. 2005 Canada 5.1 ± 2.8 

Perfect et al. 2014 Etats unis 8.07 ± 3.71 

Semenkovich et al. 2016 Etats unis 6.7 ± 2.9 

Romàn et al. 2017 Chili 8.5 ± 3.2 

Fried et al. 2018 Australie 6.99 ± 3.52 

Bhavani et al. 2021 Inde 8.2 ± 4.6 

Lindkvist et al 2021 Danemark 9.93 ± 3.67 

Notre étude 2022 Maroc 10.56 ± 4.99 

 

  



L’impact du diabète de type 1 sur la scolarité 
 
 

 
 

107 
 

3. Equilibre glycémique : 
 

Le dosage de l’hémoglobine glyquée (HbA1c) est le reflet de la glycémie pendant 2 à 3 
mois, permettant au médecin traitant d’évaluer l’équilibre glycémique et de fixer les objectifs 
thérapeutiques [35],[36]. 
Le taux d’HbA1c est intimement lié aux complications micro et macro vasculaires du diabète [20]–
[27]. En effet, les études ont démontré qu’une augmentation du taux d’HbA1c de 1% est associée à 
une élévation du risque de l’atteinte rénale et cardiovasculaire de 30% à 40% [20], [22]. 
En plus d’être prédictif des complications à long terme du diabète, un mauvais équilibre 
glycémique est pourvoyeur de difficultés d’apprentissage et de détérioration cognitive [8], [9], 
[28]. 
 

 La moyenne d’hémoglobine glyquée rapportée par notre étude est de 10%, témoignant 
ainsi d’un faible équilibre glycémique. Cette moyenne est supérieure aux valeurs rapportées par 
les séries que nous avons étudiées  [4], [5], [7], [8], [10], [11] et qui ont varié entre 8.02% et 9.08%, 
à l’exception de Ahmed et al [5] qui ont rapporté une moyenne supérieure à la nôtre, et qui est de 
11.2%. 

 

Tableau VI: Répartition des moyennes d’HbA1c des différentes études. 

Auteur Année Pays HbA1c 

Glaab et al. 2005 Canada 8.3% ± 1.1% 

Wagner et al. 2006 Etats unis 8.02% ± 1% 

Meo et al. 2013 Arabie Saoudite 8.37% ± 0.21% 

Perfect et al. 2014 Etats unis 9.08% ± 1.97 

Semenkovich et al. 2016 Etats unis 8.4% ± 1% 

Romàn et al. 2017 Chili 8.6% ± 1.9% 

Ahmed et al. 2021 Soudan 11.2% ± 2.7% 

Notre étude 2022 Maroc 10% ± 2,5% 
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4. Prise en charge du diabète : 
 

L’insulinothérapie a été disponible pour le traitement du diabète de type 1 en 1922, et l’a 
transformé d’une maladie mortelle en une maladie chronique, afin de garantir une vie aussi 
compétitive sur les plans physiques et intellectuels que celle des non-diabétiques, et d’ offrir une 
meilleure qualité de vie aux patients  [26]– [28]. 
 

L’insuline peut être administrée à l’aide d’injections multi-quotidiennes, ou alors à l’aide 
d’une pompe à insuline. 
Aujourd’hui, la pompe à insuline est de plus en plus utilisée dans le traitement du diabète de 
type 1. Inventée en 1970, elle représente un moyen plus physiologique et moins astreignant que 
les injections [32]–[34].  
En plus de ses bienfaits sur l’équilibre glycémique, il a été prouvé que la pompe à insuline avait un 
impact positif sur le rendement scolaire des enfants et adolescents diabétiques de type 1 [17], 
[35]. 
 

Contrairement aux données de la littérature [4], [10], [15], [17], [18], aucun des patients de 
la présente série n’utilise une pompe à insuline. La totalité (100%) de nos patients sont traités par 
des injections d’insuline. 
Ceci est dû d’une part au prix élevé des pompes à insuline et du faible pouvoir d’achat de nos 
patients, et d’autre part au fait que les patients peuvent se procurer les insulines humaines 
gratuitement au niveau des centres de santé. 
 

Tableau VII: Répartition selon les protocoles thérapeutiques des différentes études : 

Auteur Année Pays Injections Pompe 

Wagner et al. 2006 Etats unis 57% 43% 

Perfect et al. 2014 Etats unis 38% 62% 

Fried et al. 2018 Australie 52% 40% 

Bhavani et al. 2021 Inde 88% 12% 

 Lindkvist et al. 2021 Danemark 63% 37% 

Notre étude 2022 Maroc 100% 0% 
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5. Complications aigues du DT1 : 
 

5.1. Les hypoglycémies : 

 
L’hypoglycémie est la complication à court terme la plus fréquente et la plus redoutable du 

diabète de type 1 après l’instauration du traitement [36]. 
L’hypoglycémie chez le sujet diabétique de type 1 est classée en 3 stades de sévérité [37]:  

 Légère : Glycémie < 70mg/dl et ≥ 54mg/dl. 
 Modérée : Glycémie < 54mg/dl. 
 Sévère : Altération de la conscience/état physique nécessitant l’assistance d’une tierce 

personne pour le traitement de l’hypoglycémie. 
Les symptômes de l’hypoglycémie sont très hétérogènes. Ils peuvent varier d’un patient à un autre 
ou varier chez le même patient [38]. Toutefois les symptômes les plus décrits sont : Les 
tremblements, les palpitations, les sueurs froides, la faim, l’anxiété, l’agitation, la fatigue, la vision 
trouble, les paresthésies, les troubles du comportement, le vertige, les céphalées, la difficulté de 
concentration et en cas d’hypoglycémie sévère, la perte de conscience et les convulsions [38], [39]. 
 

Dans la présente étude, 54% des patients ont affirmé avoir souffert au moins une fois 
d’hypoglycémie sévère, avec une moyenne de 1.05 ± 1.45 épisode par patient. Ces résultats 
rejoignent ceux décrits par Hannonen et al [12] qui ont trouvé 58% de cas d’hypoglycémie sévère 
dans leur échantillon. 
Dans la série de Bhavani et al [18], 45% des participants ont vécu l’hypoglycémie sévère, rejoignant 
ainsi Semenkovich et al [8], avec un résultat de 43%. 20% des patients ont rapporté au moins un 
épisode d’hypoglycémie sévère dans la série de Romàn et al [14], 12% dans la série de Fried et al 
[15] et enfin, 7% dans la série de Lindkvist et al [17]. 
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Tableau VIII: Répartition des hypoglycémies sévères des différentes séries étudiées. 

Auteur Année Pays Hypoglycémies sévères 

Hannonen et al 2012 Finlande 58%  

Semenkovich et al 2016 Etats unis  43%  

Romàn et el 2017 Chili 20%  

Fried et al  2018 Australie 12%  

Bhavani et al  2021 Inde 45%  

Lindkvist et al 2021 Danemark 7%  

Notre série 2022 Maroc 54%  

 

5.2. La céto-acidose : 

 
La céto-acidose diabétique est une urgence diagnostique et thérapeutique fréquente dans 

le diabète de type 1, due à une insulinopénie relative ou absolue. Elle doit être évoquée devant 
l’apparition ou la réapparition du syndrome cardinal du diabète (polyurie, polydipsie, polyphagie 
et amaigrissement), associé ensuite aux signes de cétose puis aux signes d’acidose métabolique. 
Biologiquement, elle associe l’hyperglycémie, la cétonurie et l’acidose métabolique [30], [40]. 
La céto-acidose diabétique due à une insulinopénie absolue est généralement inaugurale du 
diabète de type 1 ou peut survenir après l’arrêt accidentel ou prémédité de l’insulinothérapie. 
Le déficit relatif en insuline survient suite à une augmentation des besoins en insuline (infection, 
maladie intercurrente, stress, chirurgie…) non ou mal compensée par le patient [41]. 

La survenue de céto-acidose sur diabète connu dans la présente étude a concerné 82 
patients (68.3%). Ces résultats s’éloignent de ceux de la littérature. En effet, 28% des participants 
dans la série de  Semenkovich et al [8] ont déjà eu au moins un épisode de céto-acidose, 48.48% 
dans la série de Romàn et al [14], 20.56% dans l’étude de Bhavani et al [18] et enfin, 2.3% dans 
celle de Lindkvist et al [17]. 

Cette différence entre nos résultats et ceux de la littérature peut être expliquée par la 
mauvaise gestion des signes d’hyperglycémie par le patient, sa famille, ou par le personnel de son 
école.  La bonne gestion de l’hyperglycémie et la cétose sans acidose pourrait éviter aux patients 
l’hospitalisation, et par conséquent les épargner des absences scolaires. 
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Tableau IX: Répartition des céto-acidoses des différentes séries étudiées. 

Auteur Année Pays Céto-acidoses 
Semenkovich et al 2016 Etats unis  28%  

Romàn et el 2017 Chili  48.48% 
Bhavani et al  2021 Inde  20.56% 
Lindkvist et al 2021 Danemark  2.3% 

Notre série 2022 Maroc  68.3% 
 

IV. Les données scolaires : 
 

1. Le niveau scolaire : 
 
Dans la série de Hill [42] et al, la totalité (100%) des patients étaient des étudiants à 

l’université, dans celle de Fried [15] et al, 48.9% étaient au primaire/collège et 50% au lycée. 
Concernant l’étude de Persson [43] et al, 13.1% effectuaient leurs études au primaire/collège, 
52.8% au lycée, et 28.8% à l’université. 
Dans notre étude, 13% des patients étaient au primaire, 45% au collège, 23% au lycée et 19% à 
l’université.  
 

2. Les résultats scolaires : 
 
Les différentes séries que nous avons étudiées ont comparé les résultats scolaires des 

patients diabétiques de type 1 aux résultats de leurs camarades non diabétiques.  
Les études de Meo et al [13], Parent et al [9], Dahlquist et al [44], Cooper et al [35], S. Persson et al 
[45], Ryan et al [7], H. Persson et al [43], Lindkvist et al [17] et Bhavani et al [18] ont toutes trouvé 
que les performances scolaires des diabétiques de type 1 étaient significativement inférieures à 
leurs pairs non diabétiques. 
Cependant, Semenkovich et al [8] n’ont pas trouvé des différences entre les performances 
scolaires des deux groupes, et McCarthy et al [6] ont trouvé que le groupe des patients 
diabétiques avait de meilleurs résultats en mathématiques par rapport au groupe témoin. 
Dans la présente étude ainsi que dans celle de Yu et al [46], nous nous sommes contentés de 
demander aux participants de juger par eux-mêmes leur satisfaction vis-à-vis de leurs résultats 
scolaires : 51% des patients de notre étude et 57.5% dans celle de Yu et al étaient satisfaits de 
leurs résultats. 
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3. L’échec scolaire : 
 
Le taux d’échec scolaire rapporté par notre étude est de 66%, dont 71% ayant pour cause le 

diabète. Nos résultats s’éloignent largement des données de la littérature. En effet, dans la série 
de Yu et al [46], 33% des participants ont échoué à l’école, et seulement 6.1% dans la série de 
Romàan et al [14]. 
 

4. L’abandon scolaire : 
 

L’abandon scolaire a concerné 49% de notre échantillon, répartis comme suit : 15% à l’école 
primaire, 58% au collège, 22% au lycée, et 5% à l’université.  
Ces résultats sont nettement supérieurs aux résultats de la littérature. En effet, Dahlquist et al [44] 
ont noté un taux d’abandon de 2.8% et Romàn et al [14] ont trouvé un taux de 10.5%. 
Quant aux séries de Lindkvist et al [17] et celle de Northam et al [47], le taux d’échec scolaire chez 
les patients diabétiques de type 1 a été comparé au taux d’échec d’un groupe témoin non 
diabétique. 
Lindkvist et al ont rapporté un taux d’abandon scolaire qui s’élève à 13% au primaire/collège dans 
le groupe des diabétiques contre 9% dans le groupe témoin. Ce taux était de 43% au lycée dans le 
groupe des DT1 contre 42% dans le groupe témoin. 
Northam et al ont noté un taux d’échec supérieur de 17% chez les patients diabétiques par rapport 
aux non diabétiques. 

 

5. Les difficultés scolaires : 
 
Sur l’ensemble de nos patients, 58% ont vécu l’hypoglycémie à l’école, 61% ont souffert du 

syndrome polyuro-polydipsique, 38% ont dû sauter des repas à l’école, 45% des patients ont 
rencontré des difficultés d’attention en classe, 28% sont mal à l’aise vis-à-vis des injections 
d’insuline à l’école, et enfin, 17,5% ne pouvaient pas faire du sport à l’école. 

Dans la série de Wagner et al [4], 14.3% des participants ont eu des difficultés par rapport à 
la prise des glycémies capillaires à l’école, la survenue des hypoglycémies, le saut de repas et 
l’injection d’insuline à l’école. Dans l’étude de Schwartz et al [48], 22.9% des patients ont vécu au 
moins un épisode d’hypoglycémie à l’école et 27.5% ont des problèmes de concentration en 
classe. En ce qui concerne la série de Amillategui et al [49], 5% des patients ne font pas de sport à 
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l’école. Dans la série de Fried et al [15], 53% des patients ne font pas de sport à l’école et 42% ne 
se concentrent pas assez en classe. Parent et al [9] ont conclu que les patients diabétiques de type 
1 se concentrent moins bien en classe que leurs camarades non diabétiques. 

 

6. Les absences scolaires : 
 

Dans la présente étude, les patients se sont absentés des cours en moyenne 16.11±20.3 
jours par an à cause de leur maladie. Ces résultats sont supérieurs aux données de la littérature. 
En effet, dans la série de Yu et al [46], la moyenne des absences scolaires annuelles est de 10.6 
jours par an pour les patients diabétiques de type 1, rejoignant ainsi les résultats de Glaab et al 
[11] et ceux de Ryan et al [7] qui ont rapporté respectivement une moyenne de 10.9±8.9 et 
10.1±5.8 jours par an. Les absences scolaires annuelles pour des raisons liées au diabète de type 
1 ont atteint une moyenne de 9.3±10.4 dans la série de Fried et al [15] et 7.3±7.9 dans la série de 
McCarthy et al [6]. 

Plusieurs études ont comparé les absences scolaires annuelles des patients diabétiques de 
type 1 aux absences scolaires de leurs pairs non diabétiques, notamment l’étude de Yu et al [46], 
Parent et al [9], Cooper et al [35], Ryan et al [7], McCarthy et al [6] et celle de Glaab et al [11]. 
Toutes ces études ont affirmé que les patients diabétiques de type 1 s’absentent plus que leurs 
camarades non diabétiques. 

 

Tableau X: Les absences scolaires annuelles dues au diabète de type 1 des différentes séries 
étudiées. 

Auteur Année Pays Absences scolaires 

Ryan et al 1985 Etats unis  10.1±5.8 

Yu et el 2000 Etats unis  10.6 

McCarthy et al  2002 Etats unis  7.3±7.9 

Glaab et al 2005 Canada 10.9±8.9 

Fried et al 2018 Australie 9.3±10.4 

Notre série 2022 Maroc 16.11±20.3 
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7. L’acceptation de la maladie à l’école : 
 

Les patients diabétiques de type 1 ont parfois du mal à assumer leur maladie devant leurs 
camarades à l’école, et afin d’éviter toute intimidation, ils refusent de s’injecter de l’insuline ou de 
mesurer leur glycémie capillaire à l’école.  

Dans la présente étude, 35% des patients n’acceptent pas leur maladie à l’école, rejoignant 
ainsi les résultats de Schwartz et al [48] qui ont affirmé que 34.1% de leurs patients sont 
embarrassés devant leurs camarades, ainsi que les résultats de Fried et al [15] dont 32.6% des 
patients ne sont pas à l’aise en ce qui concerne l’utilisation de tout matériel en rapport avec le 
diabète devant leurs camarades à l’école.  

 

8. Le harcèlement scolaire :  
 

Le harcèlement scolaire est un des principaux obstacles à la prise en charge adéquate du 
diabète à l’école. Dans notre étude, 19% des patients ont affirmé être victimes de harcèlement 
scolaire à cause de leur maladie, se rapprochant donc des résultats de Wagner et al [4] qui ont 
rapporté un taux de harcèlement scolaire de 21.1%.  
Amillategui [49] et al, Yu et al [46] et Schwartz et al [48] ont rapporté respectivement des taux de 
harcèlement scolaire dû au DT1 de : 12%, 32% et 70%. 

V. Les facteurs épidémiologiques et cliniques influençant la scolarité des 
diabétiques de type 1 : 
 

1. L’âge au moment du diagnostic : 
 

Le jeune âge du diagnostic du diabète de type 1 peut engendrer des difficultés 
d’apprentissage, indépendamment des antécédents d’hypoglycémie sévère ou de céto-acidose 
diabétique [12].  
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Dans la présente étude, les patients diagnostiqués plus jeunes sont plus satisfaits de leurs 
résultats scolaires (p=0,309), ont un taux d’échec scolaire plus important (p=0,144), ont un taux 
d’abandon scolaire plus élevé (p=0,024)  et s’absentent plus souvent (p=0.499) 

E.Persson [43] a affirmé que l’impact du diabète de type 1 sur la scolarité était plus marqué 
chez les patients diagnostiqués avant l’âge de 5 ans et ceux diagnostiqués entre 10 et 15 ans, et 
aucun effet significatif n’est noté chez les patients diagnostiqués entre 5 et 9 ans. 

Dans l’étude menée par S.Persson [45], les résultats scolaires des patients diagnostiqués 
avant l’âge de 10 ans étaient significativement plus affectés par le diabète (p<0.001).  

 Dahlquist [44] a noté que les performances scolaires des enfants diagnostiqués avant l’âge 
de 2 ans étaient moins bonnes que celles des enfants diagnostiqués après l’âge de 2ans, et que 
les enfants diagnostiqués avant 2 ans ont significativement tendance à abandonner leur scolarité. 

De son côté, McCarthy [6] a rapporté que les résultats scolaires étaient meilleurs chez les 
patients diagnostiqués après l’âge de 5 ans, cependant ces différences ne sont pas 
statistiquement significatives. 

Dans sa série, Yu [46] a trouvé que les patients diagnostiqués avant l’âge de 5 ans 
s’absentaient de l’école plus que ceux diagnostiqués après l’âge de 5 ans. Les deux groupes 
avaient le même taux d’échec scolaire. 

 

2. Le sexe : 
 

Dans l’étude de Dahlquist [44], le sexe des patients diabétiques de type 1 n’avait pas 
d’influence significative sur leurs performances scolaires, concordant ainsi avec les résultats de 
E.Persson [43] et ceux de Hannonen [12]. 

Selon McCarthy [6], les garçons ont significativement plus de difficultés d’apprentissage et 
d’attention en classe et Lindkvist [17] a constaté que les filles avaient les meilleurs résultats 
scolaires et qu’elles avaient plus de chance de finir leur scolarité.  

Ces résultats rejoignent ceux de notre étude. En effet, les filles sont significativement plus 
satisfaites de leurs performances scolaires (p=0,006), et ont un taux d’échec (p=0,182) et 
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d’abandon scolaire (p=0,371) plus bas. Toutefois, le manque de concentration en classe était plus 
marqué chez les filles dans notre étude (p=0,178). 

 

3. Le niveau socio-économique : 
 

Le contexte socio-économique du patient et de sa famille est un déterminant majeur non 
seulement de l’équilibre glycémique chez le diabétique mais également de ses performances 
scolaires [50], [51]. En effet, dans son étude, Ahmed [5] a souligné que les résultats scolaires de 
ses patients étaient significativement liés à leur équilibre glycémique, et que ce dernier était 
significativement corrélé au niveau socio-économique des patients (p < 0.001). 

Dans notre étude, le niveau socio-économique est significativement lié à la  satisfaction 
des patients vis-à-vis de leurs résultats scolaires (p=0,040) et au taux d’échec scolaire (p=0,026), 
rejoignant ainsi les résultats de l’étude réalisée en Inde par Bhavani [18]. Ce constat est en 
contradiction avec les résultats de S.Persson [45] qui n’a noté aucun lien entre le niveau socio-
économique des patients et leur expérience académique. 

  

4. Le lieu de résidence : 
 

La scolarisation des élèves en milieu rural est soumise à des contraintes souvent 
divergentes [68], ajouté à cela les exigences du diabète de type 1. Dans notre étude, les patients 
venant de zone urbaine sont plus satisfaits de leurs résultats scolaires (p=0,276), ont un taux 
d’abandon scolaire plus bas (p=0,232) et s’absentent plus souvent (p=0,80).Aucune des séries 
que nous avons étudiées n’a corrélé les données scolaires au lieu de résidence. 

 

5. Le suivi médical du diabète : 
 

Le suivi médical du diabète est un des déterminants les plus importants dans la prise en 
charge adéquate de cette maladie, afin de garantir des chiffres glycémiques optimaux et retarder 
l’apparition des complications à long terme. Toutefois les publications que nous avons étudiées 
n’ont pas pris en considération ce paramètre, et l’impact qu’il peut avoir sur la qualité de la 
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scolarité des patients. Dans notre étude, les patients suivis régulièrement sont plus satisfaits de 
leurs résultats scolaires (p=0,238), ont un taux d’échec (p=0,765) et un taux d’abandon (p=0,28) 
plus bas, se concentrent mieux en classe (p=0,467) et s’absentent moins (p=0,229).  

 

6. L’équilibre glycémique : 
 

Assurer l’équilibre glycémique chez les patients diabétiques est le principal but du 
traitement, cependant son atteinte constitue un défi et nécessite une collaboration entre le 
médecin, le patient, la famille ainsi que l’école. 

Le bon équilibre glycémique dès le début de la maladie est associé à une acquisition  
favorable des compétences intellectuelles et académiques [12] car les effets délétères d'un 
contrôle glycémique médiocre durant les premières années du diabète persistent en dépit d'un 
traitement intensif ultérieur [52]. 

Dans la présente étude, l’équilibre glycémique influence négativement la scolarité des 
patients. En effet, les résultats scolaires (p=0.0001), l’échec scolaire (p=0.0005), l’abandon 
scolaire (p=0.007) et les absences scolaires (p=0.012) sont tous significativement liés à un 
mauvais équilibre glycémique. 

Nos résultats rejoignent ceux de la littérature. En effet, Parent [9], Cooper [35], Ahmed [5] 
et Lindkvist [17] ont comparé les performances scolaires des patients diabétiques de type 1 et ont 
affirmé que le rendement scolaire était significativement affecté par le faible équilibre glycémique. 
Romàn [14], quant à lui, a noté qu’un meilleur équilibre glycémique était corrélé à des meilleures 
performances scolaires (p=0.02). 

Contrairement à Ryan [7], les études de Glaab [11], Parent [9], et Ahmed [5] ont constaté 
que les absences scolaires étaient liées à l’équilibre glycémique des patients. 

Parent [9] a également confirmé dans son étude que la concentration en classe est 
fortement liée à l’équilibre glycémique du patient (p=0.0001). 
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7. Le type d’insuline : 
 

L’insulinothérapie conventionnelle a l’avantage d’être compatible avec une vie scolaire 
ordinaire puisque les 2 injections se font à la maison : la première avant le petit déjeuner et la 
seconde au retour de l’école [30]. Le schéma basal- bolus quant à lui se rapproche le plus de la 
sécrétion physiologique de l’insuline par le pancréas et a tendance à améliorer la qualité de vie 
ainsi que l’équilibre glycémique. Néanmoins, les repas, le nombre plus élevé des injections et les 
prises des glycémies capillaires peuvent coïncider avec les horaires des cours.  

En effet, Parent [9] a constaté dans son étude que les patients sous schéma basal-bolus 
s’absentaient significativement moins (p=0.03) mais avaient plus de barrières à leur succès 
académique que les patients sous schéma conventionnel (p=0.02). Sans qu’il n’y ait de différence 
significative entre les deux groupes concernant la concentration en classe et les résultats 
scolaires. 

Bhavani [18] a rapporté que les performances scolaires des patients mis sous insulines pré 
mixées étaient significativement médiocres (p=0.022). 

Lindkvist [17] et Cooper [35] ont constaté que l’usage d’une pompe à insuline était associé 
à de meilleurs résultats scolaires. Ceci était peut-être dû au meilleur équilibre glycémique et à 
moins de variabilités glycémiques. 

Dans la présente étude, les patients mis sous analogues d’insuline sont significativement 
plus satisfaits de leurs résultats scolaires (p=0.023), ont un taux d’échec scolaire plus bas (0,016) 
et se concentrent mieux en classe (p=0.013). 

 

8. L’autosurveillance glycémique :  
 

Le diabète de type 1 nécessite en plus de l’insulinothérapie, une parfaite gestion des 
multiples défis imposés par la maladie, et l’autosurveillance glycémique en fait partie. En effet, de 
nombreuses études ont démontré l’impact positif de la fréquence des glycémies capillaires sur le 
taux d’hémoglobine glyquée [53], [54]. Pour un contrôle glycémique optimal, l’ISPAD recommande 
4 à 6 glycémies capillaires par jour [55].  
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Romàn [14] a rapporté une corrélation positive entre la fréquence des glycémies capillaires 
et les résultats scolaires des patients diabétiques et Lindkvist [17] a noté que les patients dont la 
fréquence d’autosurveillance est inférieure à 7 par jour avaient de moins bons résultats scolaires. 

Dans la présente série, les patients mesurant leur glycémie capillaire moins de 4 fois par 
jour sont moins satisfaits de leurs résultats scolaires (p=0,335). 

 

9. Les hypoglycémies sévères : 
 

Dans la présente étude, il n’y a pas de différence entre les résultats scolaires des patients 
ayant un antécédent d’hypoglycémie sévère et ceux n’ayant jamais vécu cette complication. Nos 
résultats sont en concordance avec ceux de Semenkovich [8], Lindkvist [17], Cooper [35] et Romàn 
[14]. Cependant, Hannonen  [12] a noté que l’absence d’antécédent d’hypoglycémie sévère était 
associé à de moins bons résultats en mathématiques (p=0.003). 

 

10. Les céto-acidoses diabétiques : 
 

Dans la présente étude, les céto-acidoses diabétiques post inaugurales sont associées à de 
moins bons résultats scolaires (p=0,008), rejoignant ainsi les résultats de Lindkvist [17] et 
Semenkovich [8] qui ont affirmé que les antécédents de céto-acidoses sont liés à de moins bonnes 
performances scolaires. 

 Dans leurs études, Cooper [35] et Romàn [14] n’ont pas trouvé d’association entre les 
performances scolaires et les antécédents de céto-acidoses diabétiques post inaugurales. 

 

11. L’impact psychique et émotionnel du DT1 : 
 

Le diabète de type 1, comme toutes autres pathologies chroniques peut avoir un impact 
psychique sur le patient. Les répercutions psychiques et émotionnelles du DT1 se manifestent par 
le refus de prise en charge, le déni de la maladie, le refus d’annoncer le diagnostic au personnel 
de son établissement scolaire et à ses camarades. Le DT1 peut également être une source de rejet 
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et de harcèlement scolaire. Toutefois, les articles que nous avons étudiés ne se sont pas attardés 
sur l’impact des conséquences émotionnelles du DT1 sur la scolarité. 

 

VI. Points forts et limites de l’étude : 
 

1. Points forts : 
 

 A notre connaissance, il s’agit de la toute première étude évaluant l’impact du diabète de 
type 1 sur la scolarité au Maroc. 

 La présente étude apporte des nouveautés pour la littérature, étant donné que de nombreux 
paramètres évalués ne figurent pas dans les articles publiés notamment le syndrome 
polyuro-polydipsique, l’impact du suivi médical du diabète, l’impact du harcèlement 
scolaire… 

 

2. Les limites : 
 

 Il aurait été préférable de recueillir les données scolaires (résultats, absences, échec…) 
directement dans les établissements scolaires pour plus d’objectivité. 

 Le faible nombre des participants ne permet pas la généralisation des résultats à tous les 
patients diabétiques de type 1 au Maroc. 

 Concernant les absences scolaires, il est plus convenable de comptabiliser également les 
permissions de quitter le cours pour la prise en charge du diabète à l’école. 
  

 

 

 

 

 

 



L’impact du diabète de type 1 sur la scolarité 
 
 

 
 

121 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

RECOMMANDATIONS  
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Comme précisé précédemment, les défis imposés par le diabète de type 1 ont un impact 
non négligeable sur la qualité de vie et la scolarité du patient. Afin de garantir une meilleure 
expérience académique, il est impératif de pouvoir gérer convenablement cette maladie même en 
étant à l’école. Pour se faire, nous proposons les directives suivantes : 

 Pour le praticien : 
 La prise en charge du diabète de type 1 doit impérativement inclure 

l’éducation thérapeutique continue du patient et de son entourage que ce 
soit par l’endocrinologue ou le médecin généraliste. En effet, tous les 
patients diabétiques de type 1 du service d’endocrinologie d’où émane notre 
étude bénéficient de séances d’éducation thérapeutique dans les locaux 
dédiés à cette fin. 

 Organiser des séances d’éducation thérapeutique pour le personnel des 
écoles/universités (en présentiel ou alors par télémédecine) dans le but de 
les débriefer sur le diabète de type 1. 

 Organiser des séances de simulation dans le centre de simulation et 
d’innovation en sciences de la santé de la FMPM pour le personnel scolaire 
de la région Marrakech-Safi, afin de leur apprendre à reconnaitre les signes 
d’hypoglycémie et ceux de l’hyperglycémie ainsi que les principales 
conduites à tenir dans les situations d’urgence. 

 Accompagner le patient et lui proposer une prise en charge personnalisée et 
adaptée. 

 Faciliter la délivrance des certificats médicaux en cas d’absences scolaires. 
 Dès le diagnostic du DT1, demander au patient ou à son tuteur légal de 

prévenir l’établissement scolaire de l’état de santé du diabétique, afin de 
faciliter l’accès aux soins, notamment dans les situations d’urgence. 

 Collaborer avec les ministères de la santé et de l’éducation afin d’organiser 
des campagnes de sensibilisation dans ce sens. 

 Réaliser un guide pratique pour le personnel éducatif en vue de le remettre 
aux établissements scolaires, ou encore mieux le mettre à leur disposition 
en ligne. 

 S’entretenir avec les professeurs d’éducation physique dans le but de 
permettre au jeune diabétique de type 1 de participer pleinement à la séance 
de sport tout en évitant une décompensation aigue. 
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 Veiller (si possible) à ce que les hospitalisations programmées coïncident 
avec les vacances scolaires.  

 

 Pour la famille :  
 Mettre à disposition des établissements scolaires : un glucomètre, des kits 

de glucagon, des bandelettes urinaires, et de l’insuline. 
 Mettre à disposition de l’établissement scolaire un numéro de téléphone à 

contacter en cas d’urgence. 
 Être à l’écoute du jeune diabétique et de ses besoins et l’encourager à 

préserver sa scolarité car on peut réussir sa vie même en étant diabétique. 
 Ne pas encourager les absences capricieuses. 
 Ne pas encourager l’abandon scolaire. 
 Veiller au bon suivi médical de la maladie. 
 Encourager l’observance thérapeutique et le respect des règles hygiéno-

diététiques.  
 

 Pour les établissements scolaires : 
 Adapter les repas proposés par les cantines et cafétérias des établissements 

scolaires aux diabétiques de type 1. 
 Prévoir des topos pour les camarades/collègues du jeune diabétique pour 

leur expliquer ce qu’est le DT1 et éviter les comportements inadéquats 
qu’ils peuvent avoir contre le patient. 

 Sanctionner les actes de harcèlement scolaire. 
 Engager des infirmiers formés en matière de DT1 dans les établissements 

scolaires. 
 Permettre au jeune diabétique de quitter le cours à tout moment pour 

effectuer les soins qu’exige le DT1. 
 Prévoir des cours de rattrapage après des absences.  
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Le diabète de type 1 est une maladie chronique qui affecte le plus souvent les enfants, les 
adolescents et les adultes jeunes. La prise en charge de cette pathologie, ses complications 
aigues, et tous les défis qu’elle impose aux jeunes patients peuvent entraver la scolarité de ces 
derniers.  

La présente étude est la première du genre au Maroc, elle a pour but d’évaluer l’impact que 
peut avoir le diabète de type 1 ainsi que les facteurs socio-économiques et cliniques qui lui sont 
associés sur la scolarité.  

La qualité de la scolarité est nettement influencée par plusieurs paramètres liés au diabète, 
dont l’âge au moment du diagnostic, le taux d’hémoglobine glyquée, le type d’insuline utilisé, la 
fréquence des glycémies capillaires et les antécédents de céto-acidoses diabétiques. Il est 
également à noter que nos patients ont rapporté un nombre d’absences assez important, dues 
principalement aux décompensations aigues du diabète de type 1. 

Les résultats de la présente étude renforcent la théorie de l’impact négatif du diabète de 
type1 sur la scolarité, plus marqué chez les patients avec un équilibre glycémique médiocre. Par 
conséquent, il est impératif de réaliser les investigations nécessaires et modifier les paramètres 
qui entretiennent le mauvais équilibre glycémique. 

Malgré les efforts déployés par le personnel soignant ainsi que la famille du patient 
diabétique de type 1 et vue que ce dernier passe la majorité de son temps à l’école, la contribution 
du personnel des établissements scolaires à la prise en charge du diabète de type 1 devient sine 
qua non. 

 À cette fin, il est important de souligner l’importance de l’éducation thérapeutique 

continue, incluant le patient, sa famille et le personnel scolaire dans le but de faciliter et améliorer 
la scolarité du jeune diabétique tout en préservant sa santé physique et mentale.    
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Fiche d’exploitation diabète de type 1 et scolarité : 

 

I. Identité : 
 

• Nom et prénom : 
 
• N° d’entrée :                                                   N° téléphone : 
 
• Age :                                                                ATCD : 
 
• Sécurité sociale :  
 
• Niveau socioéconomique : O Bas O Moyen O Elevé 
 
• Milieu de résidence : O Urbain O Rural 
 
 

II. Histoire du diabète : 
 
La durée du diabète : 
 
 L’âge du diagnostic : 
 
 Suivi assuré au niveau : 

 
 Le rythme de l’auto surveillance : 

 
 Les intervalles des glycémies capillaires : 

 
 HbA1c : 

 
 

 Mesures Hygiéno-diététiques : 
 

- Nombre de repas pris par jour : 
 
-  Horaires de repas réguliers :   OUI O                 NON O 
 
- Saut de repas à l’école :        OUI O                 NON O 
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 Traitement pharmacologique : 
 
- Type d’insuline : 
 
- Sites d’injections : 

 
-  Règles de conservations : 

 
 
 Décompensations céto-acidosiques : 

 
- Si oui combien de fois :  
 

       -Circonstances de survenue : 
 
 
 Les hypoglycémies : 

 
- Si oui combien de fois :                                                                  - Horaire : 
 

      - Circonstances de survenue :  
 
      - Hypoglycémies sévères :     OUI                 NON                              -Nombre : 
        
 
 
Complications dégénératives : 
 

La complication OUI NON 

La rétinopathie  
 

 

La néphropathie  
 

 

La neuropathie  
 

 

L’ischémie cardiaque  
 

 

AVC  
 

 

AOMI   
 

Pied   
 

 
 
 
 
 
 



L’impact du diabète de type 1 sur la scolarité 
 
 

 
 

129 
 

III. Scolarité : 
 
 Niveau scolaire : 

 
 Résultats scolaire :   Satisfaisants :                                 Non satisfaisants :     

 
 Redoublement scolaire :               Oui                         Non            

 
    Nombre :                                   Niveau : 

 
 Raison du redoublement  

 
 Abandon scolaire :                 Oui                            Non                                        

 
 Niveau scolaire d’abandon :                            

 
 Délai par rapport à la découverte du diabète : 

 
 Raison d’abandon : 

 

 Difficultés scolaires :    
Hypoglycémies :   

              Saut de repas : 
              Injections d’insuline : 
              Activité physique : 
              Concentration :                                              
              SPP : 
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 Nombre d’absences liées au diabète (en j/an) :   
 Cause :                                                
  

 
 Nombre d’absences non liées au diabète (en j/an) :                                                   
 Cause : 

 
 
 

IV. Impact émotionnel et psychologique du DT1 à l’école :  
  
 

 Est-ce que tu as du mal à accepter ta maladie devant tes camarades à l’école? 
(Se sentir embarrassé de parler de la maladie devant eux) 

 
                                           OUI                           NON  
 
 

 Est-ce que tu es victime de harcèlement scolaire à cause la maladie ? 
(On  refuse de jouer avec toi/ on se moque de toi/on te traite différemment)  

 
                                           OUI                           NON  
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Résumé 
Le diabète de type 1 constitue la pathologie chronique la plus fréquente du sujet jeune. Son 

incidence est en constante augmentation à travers le monde. La survenue du DT1 à un si jeune 
âge peut entraver la qualité de vie des patients et particulièrement leur scolarité.  

Ce travail a pour objectif d’étudier en détail l’impact du diabète de type 1 sur la scolarité, 
décrire les facteurs sociodémographiques et cliniques associés au diabète et qui compromettent la 
scolarité du jeune diabétique de type 1 et enfin, établir des recommandations de prise en charge, 
d’accompagnement et d’éducation thérapeutique afin d’améliorer l’expérience académique des 
patients et prévenir le décrochage scolaire. 

Pour cela, nous avons mené une étude prospective transversale, descriptive et analytique 
auprès de 120 patients diabétiques de type 1 du service d’endocrinologie et maladies 
métaboliques du CHU Mohamed VI de Marrakech. L’âge moyen des participants était de 20,07 ans, 
le sexe féminin était prédominant (60%), 64% des patients vivaient en milieu urbain. 69% des 
patients étaient de bas niveau socio-économique, 11% ne disposaient pas de couverture médicale 
et 19% étaient suivis pour d’autres pathologies. La durée moyenne d’évolution du diabète chez nos 
patients était de 9,6 ans, l’âge moyen du diagnostic du diabète était de 10,56 ans, le suivi médical 
du diabète était régulier chez 59% des patients, aucun patient n’utilisait une pompe à insuline et 
seulement 4% étaient formés pour l’insulinothérapie fonctionnelle. Le taux moyen de l’HbA1c chez 
nos patients était de 10%, l’hypoglycémie était la complication aigue la plus fréquente rapportée 
par 82% des patients. 

49% de nos patients n’étaient pas satisfaits de leurs résultats scolaires. Ces derniers étaient 
significativement influencés par le sexe, le niveau socio-économique, l’équilibre glycémique, le 
type d’insuline utilisé, les antécédents de  céto-acidoses et l’acceptation de la maladie devant ses 
pairs à l’école. L’échec scolaire a concerné 66% de nos patients, dont 71% pour des raisons liées à 
leur maladie. L’échec scolaire était significativement corrélé au niveau socio-économique, à 
l’équilibre glycémique, au type d’insuline utilisé, aux décompensations céto-acidosiques, à 
l’acceptation de la maladie à l’école et au harcèlement scolaire. Chez nos patients, 73% des cas 
d’abandon scolaire avaient pour cause le diabète. Le décrochage scolaire était significativement 
associé à l’âge du diagnostic du diabète, à l’équilibre glycémique, aux céto-acidoses diabétiques 
et à l’acceptation de la maladie à l’école. Le DT1 a également été responsable d’absentéisme 
scolaire avec une moyenne de 16,11 jours par an. Ces absences scolaires étaient significativement 
liées à l’équilibre glycémique. 
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Abstract 
Type 1 diabetes is the most frequent chronic disease in youth. Its incidence is constantly 

increasing worldwide. The onset of T1DM at such a young age can affect the quality of life of these 
patients and particularly their schooling.  

The aim of this study is to investigate in detail the impact of type 1 diabetes on schooling, 
to describe the sociodemographic and clinical factors associated with diabetes that compromise 
the schooling of young type 1 diabetics and finally, to establish recommendations for 
management, support, and therapeutic education to improve the academic experience of patients 
and prevent school dropout. 

To this end, we conducted a prospective cross-sectional, descriptive, and analytical study 
of 120 type 1 diabetic patients in the endocrinology and metabolic diseases department of the 
Mohamed VI University Hospital in Marrakesh. The average age of the participants was 20.07 
years, the female sex was the predominant one (60%), 64% of the patients lived in urban areas. 
69% of the patients were of a low socioeconomic level, 11% had no medical coverage and 19% were 
treated for other illnesses. The average duration of diabetes in our patients was 9.6 years, the 
average age at onset was 10.56 years, medical follow-up of diabetes was regular among 59% of 
the patients, no patient was using an insulin pump and only 4% were trained for functional insulin 
therapy. The mean HbA1c level in our patients was 10%, hypoglycemia was the most frequent 
acute complication reported by 82% of our patients. 

Forty-nine percent of our patients were not satisfied with their academic performance. The 
latter was significantly influenced by gender, socioeconomic level, glycemic control, type of insulin 
used, ketoacidosis complications and acceptance of the disease in front of peers at school. School 
failure concerned 66% of our patients, 71% of them for reasons related to their disease. School 
failure was significantly correlated with socioeconomic level, glycemic control, type of insulin used, 
ketoacidosis decompensations, acceptance of the disease at school and school bullying. In our 
patients, 73% of school dropouts were due to diabetes. Dropping out of school was significantly 
associated with age at onset, glycemic control, diabetic ketoacidosis, and acceptance of the 
disease at school. T1DM was also responsible for school absenteeism with an average of 16.11 
days per year. These absences from school were significantly related to glycemic control. 
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 ملخص
 

يعتبر داء السكري من النوع الأول أكثر الأمراض المزمنة شيوعًا بين الشباب. يتزايد معدل حدوثه باستمرار في جميع 
 أن يؤثر سلبا على جودة حياة المرضى وخاصة تعليمهم. مبكرة يمكن سن المرض فيأنحاء العالم. ظهور هذا 

 ووصف المدرسي،الهدف من هذا العمل هو الدراسة المفصلة لتأثير مرض السكري من النوع الأول على التعليم 
العوامل الاجتماعية والديموغرافية والسريرية المرتبطة بهذا المرض والتي تؤثر على تعليم الشباب من مرضى السكري من 

 من الحد  وضع توصيات للعناية والدعم والتعليم العلاجي من أجل تحسين التجربة الأكاديمية للمرضى ووأخيرًا، الأول،النوع 
 الهدر المدرسي.

 مريضًا من مرضى السكري من النوع 120 وصفية وتحليلية همّت مستعرضة، أجرينا دراسة مقطعية الغرض،لهذا 
 الجامعي محمد السادس بمراكش. كان متوسط عمر الاستشفائي للمركز الاستقلابية والأمراضالأول في قسم أمراض الغدد 

 69٪ من المرضى يعيشون في المناطق الحضرية. كان 64 بينما )،٪60 وكانت نسبة الإناث سائدة (سنة، 20.07المشاركين 
 ٪ تمت متابعتهم 19و ٪ لم يكن لديهم تغطية صحية 11و٪ من المرضى من ذوي الوضع الاجتماعي والاقتصادي المنخفض، 
 وكان متوسط عمر تشخيص مرض السكري سنوات، 9.6لأمراض أخرى. كان متوسط مدة تطور مرض السكري عند مرضانا 

 ولم يستخدم أي مريض مضخة أنسولين المرضى،٪ من 59 سنة، وكانت المتابعة الطبية لمرض السكري منتظمة عند 10.56
 وكان انخفاض ٪، 10٪ فقط كانوا يستعملون تقنية الأنسولين الوظيفي.  كان متوسط الهيموغلوبين السكري عند مرضانا 4و

 ٪ من المرضى). 82معدل السكر في الدم من المضاعفات الحادة الأكثر شيوعًا التي أبلغ عنها (

بالمستوى الاجتماعي  ،المرضى جنسب من مرضانا لم يكونوا راضين عن أدائهم المدرسي. تأثر هذا الأخير%49 
و مضاعفات الحماض الكيتوني وقبول المرض أمام  المستعَمل الأنسولين نوع  بمعدل الهيموغلوبين السكري ووالاقتصادي،

٪ لأسباب تتعلق بمرضهم. ارتبط الفشل المدرسي 71 من بينهم المدرسي،٪ من مرضانا عانوا الفشل 66أقرانهم في المدرسة. 
 و مضاعفات ،المستعَمل الأنسولين نوع،  بمعدل الهيموغلوبين السكريوالاقتصادي،بشكل كبير مع المستوى الاجتماعي 

٪ من المتسربين من المدرسة كانوا 73الحماض الكيتوني ، وقبول المرض في المدرسة والتنمر المدرسي. في هذه الدراسة ، 
الحماض  بمعدل الهيموغلوبين السكري و و بسبب مرض السكري. ارتبط الهدر  المدرسي  بالسن عند تشخيص مرض السكري

 يومًا في السنة. 16.11الكيتوني وقبول المرض في المدرسة. كان هذا المرض مسؤولاً أيضًا عن التغيب عن المدرسة بمتوسط 
 ارتبط هذا الغياب المدرسي بشكل كبير بمعدل الهيموغلوبين السكري.
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 قسم الطبيب
 

 سم م ہلل العظيم
 

 سن سرامب الله في مهنتي.

و سن سصون حيلة الإن لن في كلفةّ سطوارهل، في كلّ الظرّوف و الأحوال، ہلذلةً 
 وسعي في إنقلذهل من الهلاك و المرض و الألم و القلق.

 و سن سحفظ للنلّس كرامتهم، و سستر عورتهم، و سكتم سرّهم.

و سن سكون على الدّوام من وسلئل رحمة الله، ہلذلة رعليتي الطبيةّ للقريب و البعيد، 
 للصّللح و الطلّلح، و الصّديق و العدوّ .

و سن سومرّ من علمّني، و سعلمّ من يصغرني، وسكون سخةً لكلّ زميل في المهنة 
 الطبّية، متعلونين على البرّ و التقّوى.

و سن تكون حيلتي مصداق إيملني في سرّي و علانيتي، نقيةًّ ممّل يشينهل تجله الله و 
 رسوله و المؤمنين

.اشهيدو الله على مل سمول   
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