| Hh Jla .l_lq

yirSlpo - dapnllg

MARRAKECH  EacuULTE DE MEDECINE

sl palalldcals ET DE PHARMACIE - MARRAKECH
UNIVERSITE CADI AYYAD

Année 2026 These N° 13
Implication des médecins généralistes de la région de
Safi dans le diagnostic du diabete de type 1 chez
I’enfant et I’adolescent

THESE
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 20/01/2026
PAR

Mlle. Chaimaa BOUSKOUT

Née le 12 Mars 2000 a Safi
POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS-CLES :
Diabete de type 1 - médecin généraliste - diagnostic - acidocétose diabétique
JURY

Mme. I. AIT SAB PRESIDENTE
Professeur de Pédiatrie

Mr. R. EL-QADIRY RAPPOTEUR
Professeur de Pédiatrie

Mme. A. BOURRAHOUAT R
Professeur de Pédiatrie

Mme. H. NASSIH > JUGES
Professeur de Pédiatrie

Mr. N. RADA )

Professeur de pédiatrie






Lo

- > -
/9/5"'//’“/ & afe BE B ’///,}"’5
{FOH e VI e Y Gl 190 &

Sl ) Lode 6 Y| W o - 148

§ @ LS LIl

[¥525 221 5 ]







\
6V /;:w
b (

~— 0 (

2 =

S et a0 G e 5 )"
adis el o cgally e 5 e caaa
) 5 ] 50 b o) el s sam 3

" palisall e ) s






Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. Je
pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.

La santé de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles traditions
de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération politique
et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d " une facon contraire
aux lois de [humani

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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357 | EL OUAZZANI Meryem MC Anatomie pathologique

358 | HABBAB Mohamed MC Traumato-orthopédie

359 | KHAMLI Aimad Ahmed MC Anesthésie-réanimation

360 | EL KHADRAOUI Halima MC Histologie-embryologie-cyto-génétique

361 | ELKHETTAB Fatimazahra MC Anesthésie-réanimation

362 | SIDAYNE Mohammed MC Anesthésie-réanimation

363 | ZAKARIA Yasmina MC Neurologie

364 | BOUKAIDI Yassine MC Chirurgie Cardio-vasculaire

365 | NABIL Mehdi MC Anesthésie-réanimation

366 | KAAKOUA Mohamed MC Oncologie médicale

367 | FIQHI Mohammed Kamal MC Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

368 | BEN ELHEND Salah MC Radiologie

369 | KHERRAB Anass MC Rhumatologie

370 | AWATI El Mehdi MC Hématologie

371 | HAOUANE Mohamed Amine MC Anatomie pathologique

372 | BOUABBADI Salah eddine MC Ophtalmologie

373 | MOUNIR Reda MC Chirurgie Cardio-vasculaire

374 | AHCHOUCH Siham MC Hématologie clinique

375 | AZRIOUIL Ouhb MC Traumato-orthopédie

376 | CHALOUAH Badr MC Traumato-orthopédie

377 | EL BEJJAJ latimad MC Anatomie pathologique

378 | BABA Zineb MC Rhumatologie

379 | OUSSAYEH Imane MC Anesthésie-réanimation

380 | KASSAL Ghizlane MC Pédiatrie Néonatologie

381 | RACHID Chaynez MC Pneumo-phtisiologie

382 | BALILI Khaoula MC Neurologie

383 | IGARRAMEN Tariq MC Biophysique




384 | EL MAGHTOUM Hicham MC Anesthésie-réanimation

385 | KAOUANI Douaa MC Pédiatrie

386 | ESSOLI Samira MC Médecine Communautaire (Médecine
préventive, santé publique et hygiéne

387 | HABCHANE Amal MC Pharmacologie

388 | CHARIK Mohamed Amine MC Cardiologie

389 | MEZDID Chaymae MC Anatomie

390 | ROUHI Salma MC Hématologie

391 | EL OUARRADI Assia MC Microbiologie-virologie

392 | JOULAL Hajar MC Médecine interne

Liste arrétée le 25/11/2025
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DEDICACES



A toutes celles et ceux qui ont semé dans mon ceeur la force de
persévérer et le courage de réver,

A ceux; qui ont éclairé mes jours de leur bienveillance et apaisé
mes doutes par leurs mots,

Je veux dire merci, du plus profond de [dme.

Cette thése est le fruit d’un effort personnel, mais surtout
d’un amour collectif, de gestes simples et d’un soutien sincére.

C'est avec reconnaissance et tendresse que

Je dédie cette thése ...
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A MES PARENTS
Sans qui rien n'aurait été possible. Je vous dédie ce travail en
temoignage de mon profond amour et gratitude.

A mon trés cher pére B. BRAHIM
Tous les mots du monde ne sauraient exprimer Limmense amour ni le
profond respect que je ressens envers toi, comme mon pére, mais aussi
pour la personne exceptionnelle que tu es. Fn écrivant ces lignes, je
revois la petite fille que j'étais, celle qui t’écrivait des lettres dans sa
chambre pour tout et pour rien. Aujourd hui, c’est encore da toi que
j'écris, mais cette fois dans les pages de ma thése. Ce parcours n'aurait
jamais pu se réaliser sans ton soutien indéfectible, ta présence
constante et les innombrables sacrifices que tu as consentis pour
mooffrir e meilleur. Tu restes et vestervas d jamais mon premier
exemple, ma force, mon repére, mon plus grand soutien, my rock for
life. J'espére que ce modeste travail te rendra fiev, autant que je suis
fiéve d’étre ta fille, et qu’il ne sera que le premier d’une longue série
d’accomplissements que je te dédie déja. Merci d’exister Papa.



A ma trés chére mére D. AICHA
A ma merveilleuse mére, femme tendre, intelligente, forte et
lumineuse, d la parole franche et au sens du devoir solide, que j'ai la
chance de connaitre dans toute sa douceur. Une vie ne suffirait pas a
te remercier, et les plus beaux mots de la (ittérature ne pourraient
exprimer d juste titre tout Lamour, le vespect et Ladmiration que jai
pour toi.

Tu es ce refuge discret vers lequel tant se tournent, cherchant conseil,
soutien ou écoute, et tu donnes toujours, sans compter, de ton ceeur, de
ton temps et de ton énergie. Quelle chance j'ai de t'avoir comme
maman ! Depuis toute petite, tu as éte mon modéle, mon inspiration,
et ma fierté. Le fait que [on me compare d toi ou me rappelle que je
suis ta fille a toujours été pour moi un compliment qui me touche
profondément, car il refléte tout ce que jadmire et aspire d devenir :
ta droiture, ton altruisme, ta sagesse et ton authenticité. J'ai toujours
réve de te rendre fiére, d [image de la fierté que tu offres d tes
propres parents.

Que ces pages soient le témoignage de tout mon amour et de ma
gratitude infinie. Tu es et resteras d jamais le soleil qui illumine ma
vie. Que Dieu te garde pour moi et pour toute la famille.

Ta fille qui t’aime.



A mon treés cher fréve B. SALAHEDDINE
Grandir d tes cotés a été et rveste [un des plus beaux cadeaux de ma
vie. Ta présence a apporté tant de joie, de rires et de douceur, méme
dans les moments les plus stressants de ce parcours. Tu as ce don
unique de faire tomber la pression avec une phrase, un regard ou une
blague au bon moment. Ta spontanéité, ton énergie et ta facon d’étre
toi-méme ont souvent été une bouffée d’air frais quand tout semblait
trop lourd. Mevci pour tous ces instants ou tu as été (d, parfois sans
méme le savoir, pour tes messages, tes petites attentions et ta patience
quand j'étais débordée ou absente. Je ne peux pas tout exprimer dans
ces lignes, mais sache que je t'aime d'un amour inconditionnel, sincére
et infini. Puisse Allah te protéger, te guider et t'offrir un avenir
rempli de bonheur et de sérénite.

A mon trés cher frére B. YASSER
La prunelle de mes yeux, le trésor et la petite joie de notre famille. A
nos éclats de rire, nos petites disputes, et toutes les bétises qui ont
marqué notre histoire, je rends hommage d Camour profond que jai
pour toi, une affection qui dépasse les mots. Merci pour ton soutien, ta
douceur et chaque geste de gentillesse qui a illuminé nos vies.
Puissions-nous rester toujours unis dans la tendresse et continuer d
honorer les valeurs qui nous ont été transmises. Que Dieu t'apporte
bonheur, réussite et aide d réaliser tous tes réves. A travers ce
travail, je te transmets tout mon amour et ma fraternité. Je t'adore.

A (a petite Chaimaa

Mevrci davoir cvu, malgré tes doutes, malgré tes peurs. Mevci pour
ton courage silencieux, ta résilience, et ton coeur toujours pur. Que tu

saches que chaque larme, chaque sourire, chaque espoir que tu as
porté a fait de moi la personne que je suis aujourd hui. Je t'embrasse

avec tout Lamour que jai pour toi, et je te promets de continuer d
prendre soin de nous, et d honorer cette lumiére et force que tu m'as

donnée.



A mes trés chers grands-parents maternels, ma grand-mére
paternelle, et d [a mémoire de mon grand-pére paternel
Merci pour Camour et Caffection que vous m'offrez a chaque
rencontre. Vos prieres pour que Dieu Tout-Puissant guide mon
chemin m’ont toujours soutenue de maniére précieuse et inestimable.
Je vous dédie ce modeste travail en témoignage de mon profond
amour et de ma sincére affection. Qu'Allah vous préserve du mal,
vous accorde santé, bonheur et longue vie. Et que le Miséricordieux
accueille mon grand-pére dans Son éternel paradis.

A mon trés cher oncle maternel, D. MILOUD
Un homme exceptionnel, remarquable par sa gentillesse, sa générosité
et son cceur immense. Ton humouy et ta joie de vivre ont marqué mes
plus beaux souvenirs, méme ce fameux petit accident dont on rit
encore, est devenu un souvenir précieux. Tu as toujours cru en moi et
m’'as poussée d donner le meilleur de moi-méme, d perséveérer et d ne
jamais abandonner. Ta confiance a forgé la mienne. Merci pour ton
amouyr sincere et constant, ton soutien indéfectible. Je chéris la chance
immense de t'avoir comme oncle et comme famille. Je t'aime
profondément, et je te dédie ce travail avec toute mon affection et
mon respect.



A mes trés chéres tantes D. Amina, Xhadija, Souad, et Nadia, mon
cher oncle Youssef et d la mémoire de mon trés cher oncle G. Youssef
Jai une chance inestimable d’étre née dans une famille si aimante et
généreuse. Vous avez toujours été d mes cotés, m’entourant d'un
amouyr et d’une affection sans limites, comme si j'étais votre propre
fille. Vos priéres, vos encouragements constants et votre soutien
indéfectible m’ont portée dans les moments les plus difficiles. Les mots
me manquent souvent pour exprimer toute ma gratitude et Lamour
que je vous porte. Qu'Allah, le Tout-Puissant, vous préserve du mal,
vous accorde santé, bonheur et une longue vie remplie de
bénédictions.

A ma trés chére sceur, G. Imane
Tu es un étre d’'une gentillesse vare, au coeur d’or, un véritable cadeau
dans nos vies. Tu es ce trésor que je chéris plus que tout.

Bien que nous sommes cousines de sang, tu as toujours été pour moi
une sceur d part entiére, sans la moindre différence dans Lamour que
nous partageons. Grdce d toi, jai découvert tout ce que signifie avoir
une sceur : tu es ma confidente, ma meilleure amie, ma référence, celle

qui comprend tout sans un mot. Tu représentes tout pour moi, et je

t'aime d'un amour immense et profond. Qu'Allah te comble de
bonheur, te rende heureuse au-deld de tes véves et te garde toujours
sous sa protection bienveillante. Ce travail te porte également, avec
toute ma gratitude éternelle.

A mes chers cousins et cousines, mes premiers amis
A ceux qui ont rempli mon enfance de joie et de bonheur, je dédie ce
travail en témoignage de mon affection et de mon amour pour vous,
et en hommage d tous les moments merveilleux que nous avons
partagés ensemble. Je souhaite d chacun de vous une vie pleine de
bonheur et de succeés.



A toi, mon dme sceur, B. Imane
Je me souviens encore de ce tout premier cours d anglais médical, de
cet instant précis ou je t'ai apevcue. J'ai pensé : « Quelle fille adorable
», sans imaginer la place unique que tu occuperais dans mon ceeur,
une place a part, gravée au plus profond de moi. Le temps passait,
plus je te découvrais, plus j'étais emerveillée par la personne que tu
es, par la beauté de ton dme, bien au-deld de ce que Lon voit.
Bien plus quune amie, tu es devenue une sceur que la vie, et Allah
dans Sa sagesse, a placé sur mon chemin. A tes cétés, jai vécu
certains des plus beaux moments de ma vie, et que je garderai gravés
d jamais dans mon cceur : des fous rires partages, des instants de joie
comme de peine, des larmes que les mots ne savaient porter, et
surtout ces longues conversations ou les mots coulaient sans filtre, ou
mon dme se sentait guérie, ou je pouvais étre moi, dans ma version la
plus vulnérable et la plus vraie. Mevci infiniment. Mevrci pour ton
amour sincére, ton soutien indéfectible, ton écoute attentive, ta
loyauté, et ta lumiére. Je suis également reconnaissante pour la belle
personne qui partage désormais ta vie ; que Dieu bénisse votre
chemin et vous accorde sérénité et stabilité. Que Dieu te protége, te
comble de paix et te récompense pour tout le bien que tu sémes autour
de toi. La vie est infiniment plus belle d tes cotés. Je t'aime du fond du
coeeur, aujourd hui et pour toujours.



A ma sceur de ceeur, C. Asma
Je ne sais méme pas par ou commencer tant notre amitié est
précieuse. Depuis nos débuts en médecine, tu as été bien plus qu'une
amie : une alliée, une confidente, une sceur dans le coeur et Ldme, une
présence sur qui je peux toujours compter. Un trésor que je chéris
plus que tout. Ensemble, nous avons traversé des journées
interminables, partagé des rires au milieu du stress, passé des heures
d réviser ou d refaire le monde sur la terrasse de la gynécologie...
Chaque instant passé d tes cotés a rendu ces périodes intenses
tellement plus légéres et précieuses.
Jai eu la chance de connaitre une personne exceptionnelle :
généreuse, sensible, lumineuse et d'une sagesse impressionnante. Tu as
toujours su me guider avec douceur, et m'aider d voir les choses avec
clarté et calime. Mevci pour tout ce que tu es pour moi : pour ton
amour, ta présence, ta patience, ta lumiére et pour chaque instant ou
tu as rendu ma vie plus douce et plus sure. Je t'aime profondément.
Que Dieu te protége toujours, te guide sur ton chemin et t'accovde la
santé, la joie et [a sérénité. QuIl t'offre le bonheur dans tous les
aspects de ta vie, qu’Il comble ton ceeur de paix et de lumiére, et quIl
continue de te bénir pour tout ce que tu offres avec générosite.



A mon amie d'enfance, D. Xawtare
Voild 14 ans que nos chemins se sont croisés, et depuis, tu es bien plus
quune amie : tu es une sceur de ceeur, un repére inébranlable dans
ma vie. Avec toi, jai partagé mes réves les plus fous, mes joies et mes
peines, mes succés comme mes échecs, et surtout un amouyr sinceve et
pur, celui qui ne juge jamais mais soutient toujours.

Tu as été la premiére personne d me faire croire en Lamitié véritable.
A tes cotés, j'ai appris que les liens profonds se construisent dans (a
confiance, la patience et la sincérité. A travers les années, tu as été le
temoin de toutes mes versions, de chaque phase, de chaque chute et de
chaque renaissance, celles qui m’'ont faconnée et menée jusqu'ici. Tu
m’as toujours acceptée telle que je suis, méme quand moi-méme je
doutais, méme quand je me perdais. Par ta bienveillance, ta sagesse et
ta présence apaisante, tu as su m'aider d déméler mes pensées, d
retrouver mon équilibre et d avancer le coeeur un peu plus léger, avec
plus de confiance. Mevci pour tous, ta présence, ta constance et ton
écoute, pour chaque instant ou tu as su me relever et me rappeler qui
je suis. Aujourd hui, je suis profondément reconnaissante de t'avoir d
mes coOtés, et heureuse que tu fasses encore partie de mon chemin. Je
te dédie ce travail avec toute mon affection et Lamour que jai pour
toi. Que Dieu veille sur toi, t'accorde santé, bonheur et sérénité, et que
notre amitié reste éternelle, ce trésor rare que le temps ne pourra
jamais effacer.



A mon trés chére amie, E. Firdaous
Avant de te rencontrer, je n'aurais jamais cru qu'il existait des
personnes aussi sincéres et exceptionnelles. Tu es entrée dans ma vie
comme une véritable sceur, avec une bonté et une lumiére qui m'ont
émerveillée. Nous avons tout partagé pendant ce long parcours : les
moments les plus difficiles, les journées interminables, les échecs qui
faisaient mal, et ces éclats de rire comme ces instants de larmes
partagés. Je me souviens encorve de nos soirées assises sur les [its, d
refaire le monde dans des discussions interminables, pleines de réves
fous, de sentiments profonds et d’espoir. Ces souvenirs, gravés dans
mon coeeur, m'apportent une joie immense et me rappellent chaque
jour Camour qui nous unit. Qu'Allah veille éternellement sur cette
amitié précieuse et t'accorde bonheur, réussite et sérénité dans tout ce
que tu entreprends.

A ma trés chére amie B. Lamyae
Ton cceur délicat et d'une générosité sans [imite est un véritable
trésor. Tu possédes ce vare mélange de douceur et de force, guidé par
un sens du devoir impressionnant et un engagement sincérve envers
ceux que tu aimes et tout ce que tu entreprends. Tu nous as toujours
recus avec une chaleur et une bienveillance qui réconfortent, et
chaque geste, chaque parole, chaque attention témoigne de la
profondeur de ton ceeur. Je suis profondément reconnaissante pour
ton amitié, pour ta délicatesse et pour tous les souvenirs que nous
avons créeés ensemble. Que Dieu te protége toujours, remplisse ta vie
de bonheur et garde ton cceur pur et lumineux.



A ma Rima, ma chére amie B. Rime
Sous cette apparente froideur se cache une dme d’une infinie douceur.
Tu es de celles dont (a tendresse ne fait pas de bruit, mais qui se
ressent profondément. Ta gentillesse naturelle, ton attention sincére
envers les autres et ta maniére d’étve présente, de soutenir et de
tendre la main avec constance et discrétion, révélent la beauté de ton
ceeur. Ton élégance ne se [imite pas d ce que Lon voit ; elle se (it dans
tes gestes, ton énergie, et dans la délicatesse que tu portes d ceux qui
t'entourent. Je rends grdce pour ton amitié, pour tous nos moments
partageés, pour nos rives, et nos instants d’échanges sincéres. Que Dieu
te protége, te comble de paix et de bonheur, et t'accorde tout ce que
ton ceeur admirable mérite.

A mon trés cher ami B. Ossama

Ta gentillesse, ton respect et ton calme font de toi une personne

formidable. Toujours serviable et attentif aux autres, tu inspires
confiance et admiration sans jamais le chevcher. Je suis fier de toi et
profondément reconnaissante pour tous ces moments partages, pour
ton soutien et pour ton amitié. Que Dieu continue de te protéger, de

guider tes pas et de remplir ta vie de bonheur, de sérénité et de

succes.

A ma chére amie B. Farah
Tu es une personne d'une force et dun courage raves. Ta
détermination, ton intégrité et ta résilience face aux épreuves
inspirent tous ceux qui ont la chance de te connaitre. Malgré les
difficultés que la vie t'a imposées, tu as toujours su te relever, avancer
et briller avec une volonté impressionnante. Que Dieu continue de te
protéger, de guider tes pas et de remplir ta vie de paix, de bonheur et
de succes.



A ma chére amie C. Ines
Ton énergie est un véritable souffle de umiére. Avec toi, chaque
moment devient plus vibrant, plus dvile, plus intense. Ton rire
contagieux, ta bonne humeur et ta joie de vivre transforment les
journées ovdinaires en souvenirs inoubliables. Que Dieu continue de te
protéger, de remplir tes journées de bonheur et de succes, et de faire
briller ton énergie unique partout ou tu passes. Tu es une lumiere
pour tous ceux qui ont la chance de te connaitre.

A ma chére amie C. Houda
Ta générosité et ta douceur rendent chaque moment plus agréable. Tu
es toujours ld pour aider, réconforter et apporter un sourire, et c’est
un vrai bonheur de partager le chemin avec toi. Que Dieu garde ton
ceeur si tendre, t'offre sévénité et joie, et te permette de continuer d
répandre chaleur et bienveillance autour de toi.

A mes trés chéres amies S. Hajar et R. Houda
A mes amis de [ycée, vous occupez une place unique dans mon ceeur.
Nous avons ri jusqu’'d en pleurer, partagé nos doutes et nos ambitions,
révé d voix haute et traversé ensemble nos premiéres épreuves.
Chaque instant passé d vos cotés a laissé une empreinte que le temps
ne pourra jamais effacer. Aujourd’hui, nos chemins se sont éloignés,
mais vous restez présentes dans mes pensées et mon coeur. Je suis
immensément fier des femmes fortes, déterminées et belles que vous
étes devenues. Merci pour ces souvenirs, pour votre amitié sincere et
pour chaque éclat de rire, chaque larme partagée et chaque réve
murmuré ensemble. Que la vie vous offre bonheur, sérénité et succes,
et que nos chemins continuent de se croiser, peu importe la distance
ou le temps.



A tous les enfants diabétiques
Que chaque jour vous apporte courage et sourires. Continuez d réver,
d croirve en vous et d illuminer e monde de votre force et de votre
joie. Vous étes incroyables, et je vous envoie toute mon affection.

A tous mes enseignants
Depuis ceux qui m’ont appris d écrire mon nom, en signe de vive
gratitude et reconnaissance

A Tous ceux qui m'ont supporté dans les moments les plus durs et qui
ont également su partager ma joie dans les meilleurs moments. A
Tous ceux d qui ma réussite tient d ceeur. A Tous ceux dont LCoubli de
la plume n’est pas celui du coeur !
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REMERCIEMENTS



A notre Maitre et Présidente de thése, Professeur Ait Sab Imane
Professeur de Enseignement Supérieur et Chef de Service de
Pédiatrie B,

Hopital Mére-Enfant - CHU Mohammed VI de Marrakech.
Nous vous remercions profondément de Chonneur que vous nous
faites en acceptant de présider notre jury de thése.

Votre disponibilité, votre rigueur scientifique et votre bienveillance
sont pour nous une source d inspiration et d admiration.

Jai eu le privilége d’apprendre d vos cotés, d’étre témoin de votre
dévouement envers vos patients et vos étudiants,
et d’apprécier vos qualités humaines aussi vemarquables que vos
compétences professionnelles. Veuillez trouver ici, Professeur,
Cexpression de notre plus haute estime, de notre sincere gratitude et
de notre profond respect.

A notre maitre et rapporteur de thése Professeur RABIY E[-QADIRY
Professeur de Enseignement Supérieur
Service de Pédiatrie B - Hopital Mére-Enfant
CHU Mohammed VI - Marrakech
Yous m’'avez fait un grand honneur en acceptant de diriger ce
travail. Je tiens d vous exprimer toute ma gratitude pour votre
accompagnement bienveillant, votre disponibilité constante et la
rigueur scientifique dont vous avez fait preuve tout au long de cette
étude. Votre sens aigu de la pédagogie, vos précieux conseils et votre
exigence intellectuelle ont largement contribué d envichir ce travail
et d renforcer ma formation. Votre bienveillance, votre humilité et
vos qualités humaines font de vous un modeéle pour tout jeune
médecin aspivant d [excellence. C'est un immense privilége d’avoir
bénéficié de votre encadrement et de votre confiance.
Veuillez recevoir, Monsieur le Professeur, Lexpression de ma plus
profonde reconnaissance et de mon profond respect.



A notre Maitre et Juge de thése Professeure Aicha BOURRAHOUAT
Professeure de ’Enseignement Supérieur
Service de Pédiatrie B - Hopital Mére-Enfant
CHU Mohammed VI - Marrakech
Nous vous remercions vivement d’avoir accepté de juger ce travail et
de nous faire Chonneur de votre présence au sein du jury.

Votre expertise reconnue en pédiatrie, votre rigueur scientifique et la
bienveillance avec laquelle vous accompagnez les jeunes médecins
constituent pour nous une source d’ inspirvation.

Recevez, Madame la Professeur, Lexpression de ma profonde
gratitude et de mon profond respect, en témoignage de Cestime et de
Cadmiration que je vous porte.

A notre Maitre et Juge de thése Professeure Houda NASSIH
Professeure de Enseignement Supérieur
Service de Pédiatrie B - Hopital Mére-Enfant
CHU Mohammed VI - Marrakech
Nous vous remercions sincérement d’ avoir accepté de participer au
jury de cette thése et de nous faire (honneur de votre présence.
Votre expérience remarquable, votre exigence scientifique et votre
sens de la pédagogie ont toujours été une source d’inspiration et de
motivation pour nous.

Yotre bienveillance, votre disponibilité et la qualité de vos remarques
temoignent de votre profond engagement envers la formation et
Cencadrement des jeunes médecins.

Veuillez recevoir, Madame la Professeur, Lexpression de ma plus
sincére gratitude et de mon profond respect.



A notre Maitre et Juge de thése Professeur Noureddine RADA
Professeure de ’Enseignement Supérieur
Service de Pédiatrie A - Hopital Mére-Enfant
CHU Mohammed VI - Marrakech

Nous vous remercions profondément d’avoir accepté de juger ce
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Implication des médecins généralistes de la région de Safi dans le diagnostic du diabéte de type 1
chez I’enfant et I’adolescent

Le diabéte de type 1 (DT1) est la maladie endocrinienne la plus courante et un des troubles
chroniques les plus fréquents chez les enfants (1). Il correspond a la destruction de la cellule Béta
des Tlots de Langerhans pancréatiques, aboutissant habituellement a une carence absolue en insuline
(2). Les patients atteints de cette maladie sont donc contraints a pallier cette carence par des
injections pluriquotidiennes d’insuline car il n’existe, a I’heure actuelle, aucune thérapeutique

curative de cette maladie (3).

Sur le plan épidémiologique, le diabete de type 1 est diagnostiqué le plus souvent a un age
jeune, environ 50% des cas avant I’Age de 20 ans, avec une augmentation persistante de la prévalence
sur I’échelle mondiale depuis une vingtaine d’années (environ 3,3% par an) et notamment dans les
tranches d’age les plus jeunes, a savoir les moins de 5 ans (3). Selon Atlas du Diabéte 11&me édition,
publiée par la Fédération Internationale du Diabéte (FID) en 2025, on estime a 1,81 million le nombre
d'enfants et d'adolescents de moins de 20 ans vivant avec un diabete de type 1 dans le monde, une
population qui s'est accrue de 219 000 nouveaux cas au cours de la seule année 2024 (4). Cette
pathologie représente un défi vital, car environ 30 000 déces surviennent chaque année chez des
jeunes de moins de 25 ans non diagnostiqués, souvent en raison d'erreurs médicales ou les
symptomes sont confondus avec d'autres maladies comme la pneumonie ou le paludisme (4). Le
Maroc se place au cceur de cet enjeu de santé publique, figurant au 10éme rang mondial pour le
nombre de jeunes (0-19 ans) atteints, avec 43 000 cas recensés (4).

Au Maroc, les données épidémiologiques fiables concernant la prévalence et I'incidence
exacte du diabéte restent limitées. Toutefois, on estime qu’au sein de plus d’un million de personnes
diabétiques, entre 100 000 et 150 000 sont atteintes de DT1, dont au moins 10 000 enfants, avec un
taux d’incidence d’environ 7 pour 100 000 habitants selon la FID (5).

L’incidence de DT1 chez I’enfant connait une progression constante a I’échelle mondiale ainsi
que nationale. Les projections indiquent une hausse rapide et continue du nombre de nouveaux
cas dans les années a venir, particulierement dans les pays a revenu intermédiaire (6). En raison de
cette augmentation et du caractére chronique de la maladie, de plus en plus des médecins
généralistes seront confrontés au diagnostic et au suivi d’enfants diabétiques, ce qui renforce la

nécessité de consolider leurs compétences diagnostiques et éducatives.
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Le principal risque du retard diagnostique est I'acidocétose diabétique (ACD), complication
potentiellement mortelle et mode de révélation du DT1 dans plus de 50% des cas au Maroc (6). En
effet, chez I’enfant, particulierement chez les plus jeunes, I’état clinique peut s’aggraver rapidement

et aboutir a I'acidocétose du fait de I’évolution aigué des signes révélateurs de DT1.

La prévention de I'acidocétose au diagnostic est donc primordiale et constitue un objectif
majeur de [I'International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD). Des
recommandations internationales de prise en charge de I'acidocétose chez I’enfant ont été rédigées
par I'ISPAD afin de limiter la morbi-mortalité (7). En effet, seul un diagnostic précoce avant
I’apparition de I’acidocétose peut prévenir la survenue d’un cedéme cérébral aigu, principal facteur

de mortalité (7).

En ce sens, le médecin généraliste a toute sa place dans le diagnostic du diabete de type 1
comme acteur de premier recours. Il est souvent le premier professionnel de santé sollicité et
responsable de plus de la moitié des enfants diagnostiqués. Pourtant, la probabilité de découvrir un
DT1 est de l'ordre de 2 a 3 cas dans la carriere d’un médecin généraliste (8). Il paraissait donc
indispensable d’informer ces derniers sur la prise en charge précoce d’'un DT1 chez I’enfant ou

I’adolescent.

Nous avons donc réalisé cette étude dont I’objectif principal était d’évaluer les connaissances
et les pratiques des médecins généralistes (MG) de la région de Safi concernant le diagnostic de DT1
afin d’évaluer si une meilleure compréhension de cette maladie permettrait de diminuer la fréquence

de I'acidocétose diabétique lors de la découverte de cette pathologie.
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l. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude transversale a visée descriptive afin d’évaluer les connaissances et les

pratiques des médecins généralistes de la région de Safi.

Il. Période de I’étude :

L’étude s’est déroulée sur une période de 6 mois, de Avril a Septembre 2025.

lll. Objectifs de I’étude :

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les connaissances et les pratiques des

médecins généralistes concernant le diagnostic de diabéte de type 1.

L’objectif secondaire était d’identifier les difficultés rencontrées par les médecins généralistes
quant au diagnostic de DTT1, afin de les renforcer et diminuer la fréquence de I'acidocétose diabétique

inaugurale.

IV. Population cible :

Notre étude avait pour cible les médecins généralistes de la région de Safi exercant dans les

deux secteurs : public (hopital, centre de santé) et privé (cabinet médical, clinique).

V. Echantillonnage :

L’échantillonnage a été de type exhaustif. La liste nominative initiale des praticiens a été
obtenue auprés du secrétariat du Conseil régional de I'ordre des médecins (Marrakech-Safi), qui a
servi de base de sondage principale. Cette liste a été complétée et actualisée par une recherche sur
Internet (annuaires professionnels et sites institutionnels) afin de vérifier et préciser les coordonnées

professionnelles (adresses, numéros de téléphone, adresses électroniques).
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1. Taille de I’échantillon :

La population initiale comptait 154 médecins généralistes de la région de Safi, réduite a 123

apres application des critéres d'inclusion et exclusion.

2. Critéres d’inclusion :

On a inclus dans notre étude :

> Les médecins généralistes exercant dans la région de Safi quel que soit le secteur : privé ou

public.

» Médecins en exercice clinique actif

3. Critéres d’exclusion :

On a exclu de notre étude :
> Médecins en arrét d’activité professionnelle

» Meédecins occupant des postes exclusivement administratifs (sans exercice clinique)

VI. Recueil des données :

1. Questionnaire :

L’évaluation des connaissances et la mise en pratique des médecins généralistes ont été
observées a travers un questionnaire a réponses fermées composé de 30 items dont 7 comprenaient

une sous-question. (Annexe 1)

Les questions portaient sur les données personnelles des participants, les connaissances
théoriques, les moyens diagnostiques et les pratiques des médecins généralistes sur le diabéte de

type 1 chez I’enfant et I'adolescent.
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2. Format et analyse statistique :

L’élaboration du questionnaire a été réalisée avec I’application Google Forms et format papier,

ensuite les données collectées ont été analysées sur le logiciel Microsoft office Excel.
3. Diffusion :

La diffusion du questionnaire a été réalisée selon une approche mixte, combinant le contact
direct et la diffusion en ligne. La principale modalité a consisté en un déplacement physique dans
les cabinets libéraux et les centres de santé de la région de Safi, afin de remettre directement le
questionnaire en format papier aux médecins généralistes et de leur en expliquer brievement les

objectifs et les modalités de réponse.

En complément, un lien vers la version en ligne du questionnaire a été diffusé dans les
groupes de discussion réunissant les médecins de la région (messageries et réseaux sociaux) ainsi
que via les comptes personnels de certains médecins sur les réseaux sociaux. Cette double stratégie
visait a maximiser le taux de participation en facilitant I’acces au questionnaire, que ce soit en

présentiel ou a distance.

VIl. Considérations éthiques :

Nous avons veillé au respect de la confidentialité et a 'anonymat des médecins durant I'étude.
Les questionnaires étaient administrés aprés avoir obtenu le consentement oral des participants et

apres leur avoir expliqué I'objectif de I'étude.
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l. Taux de réponse :

A la fin de notre étude, nous avons pu recueillir 108 questionnaires auprés des médecins

généralistes, sur un total de 123 médecins contactés, soit un taux de participation de 87,8%.

Il. Caractéristiques de I’échantillon :

1. Données sociodémographiques :

1.1. Répartition selon I’4ge :

L’age de I’ensemble de 108 MG interrogés varie entre 30 et 72 ans avec un dge moyen de 47

+ 11,3 ans.
35.00% 5
gm0
30.00% (n=32)
0,
R 25.00% 50.37%
& (n=22)
& 20.00%
8
S 12.96%
g 15.00% (n=14)
o
a
10.00%
4,63%
5.00% (n=5) 1.85%
0.00% .
<30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70

Tranches d'age (ans)

Figure 1 : Répartition des MG selon I'age.
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1.2. Répartition selon le sexe :

Sur les 108 enquétés, on note 58,3% (n=63) médecins de sexe masculin contre 41,7% (n=45)

médecins de sexe féminin.

41.70%

58.30%

Masculin Féminin

Figure 2 : Répartition des MG selon le sexe.

2. Profil professionnel :

2.1. Répartition selon le secteur d’activité :

Les médecins généralistes exercant dans le secteur privé représentent 69,4% (n=75) de la

taille de I’échantillon, tandis que 30,6% (n=33) médecins travaillent dans le secteur public.

30.60%

69.40%

Privé Public

Figure 3 : Répartition des MG selon le secteur d’activité.
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2.2. Répartition selon le milieu d’exercice :

Dans cette enquéte, 76,9% (n=83) des médecins interrogés exercent en milieu urbain contre

23,1% (n=25) en milieu rural.

23.10%

76.90%

Urbain Rural

Figure 4 : Répartition des MG selon le milieu d’exercice.

2.3. Formation spécialisée en diabétologie :

a. Formation en diabéte de type 2 :

34,3% (n=37) des médecins interrogés ont bénéficié d'une formation spécifique sur le diabete
de type 2 (DT2), tandis que 65,7% (n=71) se sont limités a leur formation initiale en médecine

générale.

65.70%

= OQui = Non

Figure 5 : Répartition des MG selon la formation spécialisée sur le diabéte de type 2
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Parmi les médecins formés, 54,1% (n=20) I'ont été lors de séminaires ou conférences, 32,4%
(n=12) via un diplome universitaire (DU), 21,6% (n=8) par des formations en ligne et 2,7% (n=1) lors

d'un stage clinique spécialisé.

60.00% 54.10%
(n=20)
50.00%
40.00% 32.40%
(n=12)
30.00% 21.60%
(n=8)
20.00%
10.00% 2.70%
(n=1)
0.00% o
Séminaire/Conférence DU Formation en ligne stage ou immersion

clinique spécialisée

Figure 6 : Types de formation recue en diabete de type 2

b. Formation en diabéte de type 1 de I’enfant :

21,3% (n=23) des médecins ont suivi une formation spécifique en diabéte de type 1 de

I'enfant, alors que 78,7% (n=85) se sont contentés de leur formation initiale en médecine générale.

21.30%

= Oui = Non

Figure 7 : Répartition des MG selon la formation spécialisée en DT1 de I’enfant
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Parmi les médecins formés, 65,2% (n=15) ont bénéficié de séminaires ou conférences, 4,3%

(n=1) d'un DU et 39,1% (n=9) de formations en ligne. Aucun n'a réalisé de stage clinique spécialisé.

70.00% 65.20%
(n=15)
60.00%
50.00%
39.10%
(n=9)
40.00%
30.00%
20.00%
10.00% 4.30%
’ (n=1) 0%
(n=0)
0.00% -
Séminaire/Conférence DU Formation en ligne Stage ou immersion

clinique

Figure 8 : Types de formation recue en diabéte de type 1 de I’enfant

c¢. Actualité des formations spécifiques en DT1 de I'enfant :

Parmi les 23 médecins ayant bénéficié d'une formation spécifique en DT1 de I'enfant, 56,5%

(n=13) rapportent une formation datant de moins de 5 ans et 43,5% (n=10) de plus de 5 ans.

43.50%

56.50%

= formation récente < 5ans = formation datée > 5ans

Figure 9 : Répartition temporelle des formations spécifigues en DT1
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2.4. Proportion d’enfants et d’adolescents parmi la patientéle :

Dans notre étude, prés de la moitié des médecins (49,1%) ont estimé que les mineurs
représentaient moins de 10% de leur patientéle, tandis que 33,3% les situaient entre 10 et 25%, 14,8%

entre 25 et 50%, et seulement 2,8% déclaraient en compter plus de 50%.

>50%
3%

25-50%
15%

<10%
49%

10-25%
33%
<10% 10-25% 25-50% <50%

Figure 10 : Part des moins de 18 ans dans la patientéle des MG

2.5. Expérience clinigue des médecins concernant le DT1 :

a. Médecins ayant déja diagnostiqué un DT1 :

Dans notre échantillon, 88,9% (n=96) des médecins ont déja diagnostiqué un diabete sucré

chez un enfant ou un adolescent, tandis que 11,1% (n=12) ne I'ont jamais fait.

11.10%

88.90%

Oui Non

Figure 11 : Pourcentage du diagnostic de DT1 par les MG.
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M¢édecins assurant le suivi de DT1 :

Parmi les médecins généralistes interrogés, 59,3% (n=64) suivent un enfant atteint du DT1,

tandis que 40,7 % (n=44) préferent les adresser aux médecins spécialistes.

40.70%

59.30%

Oui Non

Figure 12 : Pourcentage du suivi du DT1 par les MG.

Parmi ceux qui assuraient un suivi, 34,4% (n=22) font une consultation tous les 3 mois, 25%
(n=16) font une consultation par mois, 17,2%(n=11) font une par 2 mois, 12,5% (n=8) font une

chaque 15 jours et 10,9% (n=7) une par 6 mois.

1/6mois 1/15j
10,9% 12,5%

1/mois
1/3mois 25%

34,4%

.—‘/

1/2mois
17,2%

= 1/15j 1/mois 1/2mois 1/3mois = 1/6mois

Figure 13 : Fréquence de suivi de DT1 par les MG
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2.6. Equipement du médecin généraliste :

45,3% (n=49) des médecins déclaraient disposer a la fois d’'un glucomeétre et de bandelettes
urinaires dans leurs cabinets ou centres de santé. En revanche, certains ne possédaient qu’un seul
des deux dispositifs : 33,3% (n=36) disposaient uniquement d’un glucometre et 5,6% (n=6)

uniquement de bandelettes urinaires. Enfin, 15,7% (n=17) ne disposaient d’aucun des deux.

Tableau | : Disponibilité globale du matériel diagnostique au sein des cabinets de médecine

générale et centres de santé.

Nombre Pourcentage %
Glucometre + Bandelettes urinaires 49 45,3%
Glucométre seul 36 33,3%
Bandelettes urinaires seules 6 5,6%
Aucun 17 15,7%

Chez les médecins privés exclusivement (n=75), 52% (n=39) disposent d'un glucometre et de
bandelettes urinaires, 38,6% (n=29) d'un glucometre seul, 4% (n=3) de bandelettes urinaires seules,

tandis que 5,3% (n=4) n'ont aucun équipement.

Dans le secteur public (n=33), 30,3% (n=10) possedent I'ensemble glucométre + bandelettes,
21,2% (n=7) uniquement du glucométre, 9% (n=3) uniquement des bandelettes, et 39,4% (n=13)

aucun matériel.

Les histogrammes suivants détaillent cette répartition par secteur d'exercice :
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60%

52%
(n=39)
50%
38.60%
40% (n=29)
30%
20%
10% 4% 5.30%
(n=3) (n=4)
glucometre + BU glucomeétre seul BU seules aucun

Figure 14 : Disponibilité du matériel chez les MG du secteur privé

45.00% 39.40%

(n=13)
40.00%

35.00% 30.30%
(n=10)

30.00%

21.20%
(n=7)

25.00%
20.00%

0,
15.00% 9%

(n=3)

glucomeétre + BU glucométre seul BU seules aucun

10.00%

5.00%

0.00%

Figure 15 : Disponibilité du matériel chez les MG du secteur public
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lll. Pratigues et connaissances vis—a-vis du diagnostic du diabéte de

type 1 :

1. Epidémiologie :

85,2% (n = 92) des répondants affirment que le DT1 existe chez I’enfant 4gé de moins de 5
ans, contre 14,8% (n = 16). Par ailleurs, 38,9% (n = 42) des médecins affirment la méme chose pour

les enfants de moins de 2 ans, tandis que 61,1% (n=66) considerent que le DT1 n’existe pas chez

38.90%
61.10% \ ’/

les moins de 2 ans.

14.80%

85.20%
= Qui = Non = OQui = Non
Figure 16 : Perception de I'existence du DT]1 Figure 17 : Perception de l'existence du DT]1
chez I'enfant de moins de 5 ans chez I'enfant de moins de 2 ans
2. Les symptomes évocateurs du diabéte de type 1 :

2.1. Signes d’hyperglycémie :

97,2% des médecins (n=105) associent la polydipsie/polyurie au DT1, 78,7% (n=85)
mentionnent l'amaigrissement, 70,3% (n=76) l'asthénie, 63,9% (n=69) les mycoses récidivantes,

49,1% (n=53) I’énurésie secondaire, et 29,6% (n=32) les troubles visuels.
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120.00%
97.20%
100.00% (n=105)
78.70%
(n=85) 70.30%
o .
80.00% (n=76) 63.90%
(n=69)
60.00% 49.10%
(n=53)
40.00% 29.60%
(n=32)
20.00% I
0.00%
Polyurie  Amaigrissement  Asthénie Mycoses Enurésie  Troubles visuels
polydipsie récidivantes secondaire

Figure 18 : Symptomes évocateurs d'un DT1

2.2. Signes d’acidocétose diabétique :

67,6% (n=73) des médecins interrogés évoquent un DT1 devant des douleurs abdominales et

vomissements, 52,8% (n=57) devant une dyspnée, et 47,3% (n=51) devant une déshydratation.

80.00%

67.60%
(n=73)

70.00%

52.80%
(n=57) 47.30%
(n=51)

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%
Douleurs abdominales + Dyspnée Désyhdratation
vomissements

Figure 20 : Symptémes évocateurs d'acidocétose chez un DT1
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2.3. Signes non associés au DT1 :

Parmi les signes cliniques de DT1, 56,5% (n=61) des MG ont cité I’antécédent familial de

diabete, 32,4% (n=35) I'obésité, et 44,5% (n=48) les infections urinaires a répétition.

60.00% 26.0%
(n=61)
50.00% 44.50%
(n=48)
0,
40.00% 32.40%
(n=35)
30.00%
20.00%
10.00%
0.00%
Antécédent familial de diabete Obésité Infections urinaires a répétition

Figure 19 : Signes non associés au DT1
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3. Examens complémentaires réalisés pour confirmer le diagnostic :

3.1. Bilan sanguin :

a. Type d’examen initial :

50,9% (n=55) des médecins ayant répondu a I’étude prescrivent un bilan en laboratoire
d’emblée pour établir le diagnostic d’un DT1, versus 38% (n=41) qui réalisent une glycémie capillaire

en cabinet puis un bilan en laboratoire.

On note que 11,1 % (n=12) se limite a la glycémie capillaire en cabinet.

11% prélevement sanguin veineux
en laboratoire

Une mesure de la glycémie
capillaire puis vérification avec
un prélevement veineux en
laboratoire

51%
38%

Une mesure de la glycémie
capillaire en cabinet

Figure 20 : Type d’examen demandé par les MG.

b. Examens biologigues demandés :

Lorsqu'un bilan sanguin est pratiqué, 85,19% (n=92) des MG demandent le couple glycémie
a  jeun-hémoglobine  glyquée  (GAJ-HbAlc) et 12,96% (n=14) I'HbAlc  seule.
L'hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO) est prescrite par 13% (n=14) d'entre eux. Un bilan
rénal (urées/créatinine) et un bilan lipidique ont été cités dans respectivement 43,5% (n=47) et 3,7%

(n=4) des cas.

Ce tableau si dessous récapitule les associations principales demandées par les MG :
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Tableau Il : Bilan sanguin demandé par les MG

Nombre Pourcentage %
GAJ-HbA1c 92 85,19 %
GAJ-HGPO 2 1,85%
HbAT1c seule 14 12,96%
120%
98.10%
(n=106)
100% 87%
(n=94)
80%
60%
43.50%
(n=47)
40%
13%
20% (n=14) 3.70%
H -
0% [ |
GAJ HbAlc HGPO urée/créatinine Bilan lipidique

Figure 21 : Examens paracliniques demandés par les MG

c. Délai de réalisation de ces examens :

70,4% (n=76) des MG demandent le bilan sanguin a jeun, tandis que 29,6% (n=32) a n’'importe

quel moment de la journée.
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29.60%

70.40%

= 3jeun = a n'importe quel moment de la journée

Figure 22 : Préférence temporelle pour la réalisation du bilan sanguin

Ce bilan est effectué le lendemain matin par 69,5% (n=75) des médecins, 29,6% (n=32) le

réalisent immédiatement apres la consultation, et 0,9% (n=1) dans la semaine.

0.90%

29.60%

69.50%

= Le lendemain matin = Immédiatement apres la consultation Dans la semaine

Figure 23 : Délai de réalisation du bilan sanguin

d. Seuils diagnostiques utilisés par les médecins pour la GAJ et I’HbAlc :

75% (n=81) des médecins confirmaient le diagnostic devant une glycémie a jeun supérieure
a 1,26 g/l, tandis que 39,8% (n=43) se référaient a une glycémie supérieure a 2 g/l a n’importe quel

moment de la journée.
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D’autres posent le diagnostic de DT1 sur une glycémie a 1,1 g/L a jeun dans 19,4% (n=21)

des cas et sur une glycémie post-prandiale entre 1,6 et 2 g/L dans 16,7% (n=18) des cas.

80.00% 75%

70.00%

60.00%

n=43
40.00% ( )
30.00% 19.40%

16.70%
(n=21)

20.00% (n=18)
10.00% .
0.00%

supal,lg/lajeun supal,26g/lajeun entrel,6et2g/len supa2g/lan'importe
post prandial quel moment de la
journée

Figure 24 : Seuil diagnostigue de la glycémie utilisé par les MG.

En ce qui concernent I’hémoglobine glyquée, 66,7% (n=72) des médecins considéraient une

HbAlc = 6,5% comme seuil diagnostique, tandis que 25,9% (n=28) retenaient une valeur > 6%.

6,5% (n= 7) ont répondu > 6% a 2 reprises et seulement 0,9% (n=1) ont coché entre 5,7 g/I

et 6,5%.

80.00% 66.70%

70.00% (n=72)
60.00%
50.00%
40.00%
’ 25.90%
30.00% (n=28)

0,
20.00% 6.50%

10.00% (n=7) 0.90%

- o
0.00%

Sup a 6% Sup a 6,5% Sup a 6% a 2 reprises Entre 5,7% et 6,5%

Figure 25 : Seuil diagnostigue de I’hémoglobine glyguée utilisé par les MG.
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3.2. Bilan urinaire :

a. La possibilité du diagnostic du DT1 par un test urinaire :

Au sein de la population étudiée, 60,2% (n=65) des médecins estimaient que le diagnostic de
DT1 chez I'enfant et I’adolescent pouvait étre posé a partir d’'une simple analyse d’urines, tandis que

39,8% (n=43) considéraient que ce n’était pas le cas.

39.80%

60.20%

Oui ~ Non

Figure 26 : Possibilité de diagnostic de DT1 par test urinaire selon les MG.

Lorsque cette derniere est réalisée, il s’agit d’une bandelette urinaire (BU) dans 97% (n=63)
des cas, et d’une glycosurie de 24h dans 3% (n=2) des cas. Aucun n’a coché I’examen

cytobactériologique des urines (ECBU).

3.00%

97.00%

= Bandelette urinaire = Glycosurie de 24h = ECBU

Figure 27 : Bilan urinaire demandé par les MG.
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b. Critéres de diagnostic retenus sur la bandelette urinaire :

Criteres de diagnostic retenus sur la bandelette urinaire étaient :
e Glycosurie seule : 31,5% (n=34)
e Glycosurie + cétonurie : 58,3% (n=63)
e Cétonurie seule : 4,6% (n=5)

e Aucun: 5,6% (n=6)

5.60%

31.50%

/

4.60%

58.30%

Glycosurie seule Cétonurie seule = Glycosurie + cétonurie

= Leucocyturie +/- cétonurie = Aucun

Figure 28 : Criteres diagnostiques d'un DT1 sur une BU.
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IV. Pratiques et connaissances vis—a-vis de la prise en charge du

diabéte de type 1 :

1. Conduite a tenir immédiate aprés diagnostic de DT1 :

Parmi les médecins, 66,7% (n=72) adressent I'enfant diabétique a un pédiatre ou
endocrinologue, tandis que 37% (n=40) entreprennent un transfert vers un service d’urgences

pédiatriques, et 39,8% (n=43) initient immédiatement une insulinothérapie.

80%

66.70%
70% (n=72)
60%
0, 0,
50% 37% 39.80%
(n=43)
40% (n=40)
30%
20%
10%
0%
Transfert vers un service Adresser en consultation Initiation de
d'urgences pédiatriques a un pédiatre ou I'insulinothérapie

endocrinologue

Figure 29 : CAT immédiate des MG devant un DT1.

Dans 59,3% (n=64), le médecin généraliste oriente son patient dans I'immédiat pour la suite

de la prise en charge, 38,9% (n=42) I'orientent dans les 48 heures, et 1,8% (n=2) dans la semaine.
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1.80%

38.90%

59.30%

= Immédiatement, a la sortie de la consultation = Dans les 48h = Dans la semaine = Dans le mois

Figure 30 : Délai d'orientation de I'enfant lors du diagnostic de DT1

2. Implication des médecins dans I’éducation thérapeutique :

Dans notre étude, 74,1% (n=80) des médecins ont déclaré consacrer du temps a I’éducation

thérapeutique en consultation, quant a 25,9% (n=28) pensaient que c’est le role du médecin traitant.

25.90%

74.10%

Oui Non, c'est le réle du médecin traitant

Figure 31 : Implication des MG dans I’éducation thérapeutique de DT1.
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Parmi les médecins ayant répondu positivement, 51,2% (n=41) prennent le temps nécessaire

pour expliquer les principaux aspects de la gestion du diabéte de type 1, tandis que 53,7% (n=43)

se limitent a expliquer brievement les informations principales, telles que les techniques d’injection.

Par ailleurs, 17,5% (n=14) programment des séances d’éducation thérapeutique ultérieures,

et 25% (n=20) orientent les patients vers un(e) diététicien(ne).

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

53.70%
51.20% (n=43)
(n=41)
25%
(n=20)
17.50%
(n=14)
Je prends mon temps a J'explique brievement les  Je programme une Je I'adresse a une
bien expliquer au patient techniques d'injection séance d'éducation diététicienne
ultérieure

Figure 32 : Modalités d’éducation thérapeutique de DT]1
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Seulement 2,8% (n=3) des MG disposent d’un guide thérapeutique pour I'éducation
thérapeutique des enfants diabétiques de type 1 et de leurs familles, contre 97,2% (n=105) n'en

possédent aucun.

2.80%

97.20%

Oui = Non

Figure 33 : Disponibilité des guides d'éducation thérapeutique chez les MG

3. Perception du risque et retentissement du retard diagnostique de DT1 :

3.1. Complications redoutées en cas de retard diagnostique :

Tous les médecins interrogés (100%) considérent que 'acidocétose diabétique constitue la
complication la plus redoutée en cas de retard diagnostique d’un DT1, et 50% (hn=54) d’entre eux
I’associent au risque de décés en absence d’une prise en charge précoce et adéquate.
D’autres complications ont été citées telles que I'insuffisance rénale dans 43,5% (n=47) des cas, le

retard staturopondéral dans 22,2% (n=24) et la rétinopathie diabétique dans 12% (n=13) des cas .
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120%
100%
(n=100)
100%
80%
50%
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60% 43.50% (n=54)
(n=47)
40%
22.20%
(n=24) 12%
20% (n=13)
1
Acidocétose Insuffisance rénale Retard Rétinopathie Déces
diabétique staturopondéral diabétique

Figure 34 : Complications redoutées en cas de retard diagnostique de DT1

3.2. Signes de gravité recherchés lors du diagnostic :

Les signes de gravité les plus recherchés étaient par ordre décroissant :
» Troubles de conscience
» Douleurs abdominales et vomissements
> Glycosurie + cétonurie
» Déshydratation
> Polypnée

> Haleine acétonémique
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Tableau lll : Signes de gravité recherchés lors du diagnostic de DT1

Nombre Pourcentage %
Troubles de conscience 99 91,7%
Douleurs abdominales et vomissements 90 83,3%
Glycosurie + cétonurie 87 80,6%
Déshydratation 75 69,4%
Polypnée 71 65,7%
Haleine acétonémique 68 62,9%

3.3. Fréquence de I’acidocétose au moment du diagnostic :

Concernant la fréquence de I'acidocétose au moment du diagnostic de DT1 chez I’enfant et
I’adolescent, les médecins interrogés estiment dans 42,6% (n=46) qu’elle concerne moins de 10%

des cas.

Une proportion de 26,9% (n=29) la situe entre 10 et 25%, tandis que 20,4% (n=22) rapportent

une fréquence comprise entre 25 et 50%.

Enfin, 10,2% (n=11) des répondants considérent qu’elle dépasse 50% des diagnostics.

10.20%

42.60%
= < 10% (tres peu d'enfants)

= 10-25% (une minorité)
= 25-50% (prés de la moitié)

> 50% (la majorité)

26.90%

Figure 35 : Fréguence de I’'acidocétose au moment du diagnostic de DT]1.
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V. Perception du role du médecin généraliste :

1. Role percu dans le diagnostic de DT1 :

Sur une échelle de 1 (aucun) a 5 (primordial), 44,4% (n=48) des médecins se sont attribué un

réle moyen (note =3) dans le diagnostic du diabéte de type 1 chez I’enfant et I’adolescent.

50.00% 44.40%
(n=48)
40.00%
30.00%
23.10%
(n=25)
18.50%
20.00% (n=20)
9.30%
10.00% (n=10)
U0% 4.60%
(n=5)
1 (Aucun) 2 (Faible) 3 (Moyen) 4 (Important) 5 (Primordial)

Figure 36 : Réle du MG dans le diagnostic de DT1.
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2. Role percu dans la prise en charge de DT1 :

Sur une échelle de 1 (aucun) a 5 (primordial), 30,6% (n=33) des médecins se sont attribué un

role faible (note =2) dans la prise en charge du diabete de type 1 chez I’enfant et I’adolescent.

35.00% 30 60%
(n=33)
30.00% 24.10%
(n=26)
25.00% 19 40% )
(n=21) 17.60%
20.00% (n=19)
15.00% o
8.30%
10.00% (n 9)
5.00%
0.00%
1 (Aucun) 2 (Faible) 3 (Moyen) 4 (Important) 5 (Primordial)

Figure 37 : Role du MG dans la prise en charge de DTI1.

3. Intérét pour une formation supplémentaire sur le DT1 pédiatrique :

100% (n=108) des MG interrogés souhaitent bénéficier d'une formation supplémentaire sur

le diabéte de type 1.

0%

100%

= Oui = Non

Figure 38 : Intérét pour une formation supplémentaire sur le DT1 pédiatriqgue
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l. Premiere partie : généralités

1. Définition :

Le diabete de type 1 est une maladie chronique d’origine immunologique, caractérisée par la
destruction progressive des cellules B du pancréas, responsables de la production d’insuline. Cette
atteinte entraine, a terme, une carence absolue en insuline, rendant indispensable un traitement

substitutif pour maintenir une glycémie compatible avec un fonctionnement normal de I’organisme

9).

Le DT1 n’est pas une entité uniforme : ses caractéristiques métaboliques et
immunogénétiques peuvent varier selon I’dge de survenue et le profil du patient. Il existe une
prédisposition génétique, sur laquelle viennent se greffer des mécanismes auto-immuns. Sur le plan
biologique, la présence d’auto-anticorps dirigés contre les cellules des ilots pancréatiques est un
élément majeur : lorsqu’ils sont multiples, ils traduisent un processus auto-immun plus affirmé et
sont fortement associés a I’évolution vers un diabete clinique, parfois rapidement, parfois de facon

plus progressive (10).

Cliniquement, [linstallation du DT1 se manifeste le plus souvent par des signes
d’hyperglycémie : polyurie, polydipsie, amaigrissement et asthénie, avec une intensité variable d’un
enfant a 'autre. Chez I’enfant et I’adolescent, le début peut étre brutal et 'acidocétose diabétique
est une présentation particulierement fréquente au moment du diagnostic, ce qui en fait une urgence
a reconnaitre précocement en premiere ligne de soins. Chez I’adulte, la symptomatologie peut
ressembler a celle observée chez I’enfant, mais I'évolution vers l'insulinodépendance peut parfois

étre plus lente (11).
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2. Epidémiologie :

Le diabéte de type 1 est la forme la plus courante de diabete chez I'enfant et I’adolescent,
représentant plus de 90 % du diabéte juvénile (12), et environ 10 % de la population diabétique dans

le monde (8).

Depuis ces vingt derniéres années, on note une incidence croissante de DT1 a travers le
monde (13), plus particulierement chez les pays en développement ou ceux en transition économique

au cours des derniéres décennies (14,15).

Au-dela de 'augmentation globale de I'incidence, plusieurs études soulignent que le DT1 est
diagnostiqué a des ages de plus en plus précoces, avec une part croissante de cas identifiés chez les
enfants de moins de 5 ans (16). Les données issues du Global Burden of Disease Study (GBD) 2021,
montrent que I'incidence du diabete chez les enfants 4gés de 0 a 14 ans a augmenté d’environ 39 %
entre 1990 et 2021 (17). Cette évolution témoigne d’un rajeunissement du profil des patients au
moment du diagnostic et impose de nouveaux défis pour la prise en charge, notamment chez les
tout-petits.

2.1. Dans le monde :

En 2024, on estimait a 9,15 millions le nombre de personnes vivant avec un diabéte de type
1 clinique confirmé dans le monde, dont 22,3 % (soit 2,04 millions) résidaient dans des pays a revenu
faible ou intermédiaire inférieur (18). Sur '’ensemble de cette population de 9,15 millions, 1,81

million (19,8 %) avaient moins de 20 ans.

On estime 503 000 nouveaux cas de DT1 diagnostiqués en 2024 tous ages confondus,

dont 219000 cas chez les enfants et les jeunes de moins de 20 ans (18).

Le nombre total de personnes vivant avec un DT1 devrait atteindre 14,7 millions a I’horizon

de 2040, si les tendances actuelles se poursuivent (18).
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Pour illustrer la répartition mondiale de DT1, le tableau ci-dessous présente les dix pays

comptant le plus grand nombre de personnes vivant avec un DT1, tous ages confondus, ainsi que

les effectifs d’enfants et d’adolescents concernés.

Tableau IV : Top 10 des pays comptant le plus de personnes atteintes de DT1 en 2024 en milliers

4)
Nombre de
Nombre d’enfants et
personnes de tout
Classement Pays Pays d’adolescents de mois de
age vivant avec un
20 ans atteints de DT1
DTI1
Etats-Unis
1 1477 000 Inde 301 000
d'Amérique
Etats-Unis
2 Inde 941 000 197 000
d'Amérique
3 Chine 599 000 Chine 117 000
4 Brésil 499 000 Brésil 99 000
5 Royaume-Uni 341 000 Egypte 69 000
Fédération de
6 Allemagne 337 000 61 000
Russie
Fédération de
7 323 000 Algérie 56 000
Russie
8 Canada 243 000 Turquie 47 000
Arabie Arabie
9 223 000 46 000
Saoudite Saoudite

10 Turquie 196 000 Maroc 43 000
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Figure 39 : Taux d’incidence (pour 100 000 habitants par an) de DT1 chez les enfants et

adolescents de 0 4 14 ans en 2019 (19)

2.2. Au Maroc :

L'épidémiologie de DT1 au Maroc chez les enfants et adolescents (0 a 19 ans) montre un
fardeau significatif selon les estimations de 2019, bien que ces chiffres proviennent de projections

méthodologiques.

En 2019, le nombre estimé d'enfants et d'adolescents vivant avec le DT1 au Maroc s'élevait a
30 200 individus (19). Le pays figure d'ailleurs parmi ceux de la région Moyen-Orient et Afrique du
Nord enregistrant le plus grand nombre de jeunes atteints de DT1. Si I'on se concentre sur la tranche
d'age 0 a 14 ans, on estime que 16 400 enfants vivaient avec le DT1 cette année-Ia, classant le Maroc
au 9e rang mondial pour la prévalence dans cette catégorie d’age (19). Quant aux nouveaux cas
(incidence) diagnostiqués annuellement, ils étaient estimés a 3 600 pour la tranche 0 a 19 ans, dont
2 400 cas par an pour les 0 a 14 ans, ce qui placait le Maroc au 10e rang mondial pour l'incidence

de DT1 chez les 0-14 ans (19).
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Concernant la méthodologie utilisée, il est important de noter que le Maroc ne disposait pas
de sources de données nationales directes pour ces estimations. Par conséquent, les chiffres
rapportés pour le nombre d'enfants et d'adolescents atteints de DT1 (0-14 ans et 0-19 ans) et
I'incidence annuelle sont basés sur des taux d'incidence qui ont été extrapolés a partir des données
d’Algérie. L'extrapolation est une méthode employée lorsque les données d’un pays sont
insuffisantes ; elle utilise alors des sources de données d'un pays jugé similaire sur le plan de la

proximité géographique, de I'origine ethnique et du niveau de revenu, pour produire des estimations.

Les tableaux suivants mettent en évidence la position du Maroc par rapport aux autres pays
en ce qui concerne la prévalence et I'incidence du diabéte de type 1 chez les enfants agés de 0 a 14

ans, soulignant I'importance croissante de cette pathologie au sein de la population marocaine.

Tableau V : Nouveaux cas annuels de DT1 (0- Tableau VI : Enfants et adolescents (0-14 ans)

14 ans) en 2019 (19) vivant avec un DT1 en 2019 (19)
Nombre de cas Nombre d'enfants
incidents (nouveaux) et d’adolescents
(0 a14 ans) en (0 a14 ans) vivant avec
Rang Pays ou territoire milliers le diabéte de type 1 en
’ Inde 159 Rang Pays ou territoire milliers
2 EtatsUnis 147 1 nde 990
3 Brésil 73 2 Etats-Unis 94,2
) 3 Breésil 51,5
4 Chine 438
- 4  Chine 287
5  Royaume-Uni 35 i .
5 Fédération de Russie 21,6
6  Fédération de Russie 32 -
— 6 Royaume-Uni 21,2
7 Algérie 31 L
7  Algérie 20,1
8 Allemagne 26 8  Allemagne 17,2
9 Arable.saoudlte 2,5 g Maroc! 16,4
10 Maroc 24 10 Mexique 148

i Leschiffres du Maroc utilisent des taux d'incidence extrapolés a

i de MAladri i Les chiffres du Maroc utilisent des taux d'incidence extrapolés a par-
partir de I'Algérie.

tir de l'Algérie.
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A P’instar d’autres pays, le Maroc observe une augmentation notable de I'incidence de DTI
chez les enfants 4gés de 0 & 5 ans. A ce sujet, I’expérience de I’Hopital d’Enfants de Rabat rapporte
un triplement des cas chez les moins de 5 ans entre 1990 et 2005 (20,21). Une deuxieme étude faite
au CHU HASSAN Il Fes concernant I’épidémiologie de DT1 a objectivé une hausse marquée du nombre
de cas dans toutes les tranches d’age au fil des années, mais la progression est particulierement

nette chez les enfants de 2 a 5 ans a partir de 2011, pour atteindre un pic en 2013 (5).

18
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Figure 40 : Evolution de I'incidence de DT1 par tranche d’age et par année au CHU HASSAN Il Fes

5)

3. Physiopathologie :

Le diabéte de type 1 est d(i a une destruction progressive, a médiation immunitaire, des
cellules B du pancréas. Cette destruction se fait a une vitesse variable, dépendant de plusieurs
facteurs, y compris les génes, I'age et I'origine ethnique (22,23). Et elle devient cliniquement

symptomatique lorsqu'environ 90 % des cellules B sont détruites (24).

Le caractere auto-immun du processus est mis en évidence par la détection d’anticorps anti-
ilots (ICA), anti-acide glutamique décarboxylase (GAD), anti-tyrosine-phosphatase (IA2), ou anti-

insuline (IAA), qui sont présents au moment du diagnostic dans 85 a 90 % des cas (25).
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Selon I'ISPAD 2022, le DT1 peut étre décrit comme une maladie progressive, évoluant en
plusieurs stades, définis principalement par le statut des auto-anticorps et I’expression clinique.
Cette stadification permet de situer le patient sur un continuum allant du risque immunologique a la

maladie clinique, puis au DT1 évolué (26).
» Stade 1 : auto-immunité confirmée, normoglycémie

Ce stade correspond a la présence de plusieurs auto-anticorps dirigés contre les cellules des
flots, confirmés sur au moins deux prélévements (tests validés). A ce stade, ’enfant ou I’adolescent
est asymptomatique et la glycémie reste normale. Autrement dit, le processus auto-immun est

installé, mais I’équilibre glycémique est encore préservé.
> Stade 2 : auto-immunité confirmée, dysglycémie

Le stade 2 associe également plusieurs auto-anticorps confirmés (sur au moins deux
échantillons), mais avec I’apparition d’anomalies glycémiques traduisant une altération progressive

de la fonction B-pancréatique. Il peut s’agir :
e D’une glycémie a jeun élevée, ou

e D’une intolérance au glucose objectivée par une HGPO (hyperglycémie provoquée par voie

orale), ou
e D’une HbATc entre 5,7 % et 6,5 % (39-48 mmol/mol), ou
e D’une augmentation > 10 % de la valeur de ’'HbAT1c.
Des sous-classifications peuvent préciser ce stade :
e Stade 2a: anomalies glycémiques modérées.
e Stade 2b : glycémies proches du seuil annoncant le stade 3.
> Stade 3 : diabéte de type 1 clinique

Le stade 3 correspond au DT1 diagnostiqué, c’est-a-dire a une hyperglycémie répondant aux
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criteres diagnostiques (glycémiques et cliniques) utilisés en pratique. La présentation peut étre :
e Stade 3a: hyperglycémie répondant aux critéres, mais sans symptomes,

e Stade 3b : début typique avec hyperglycémie franche et signes classiques (polyurie,
polydipsie, amaigrissement), nécessitant en général une initiation immédiate de

I'insuline.
> Stade 4 : DT1 évolué (a long terme)

Ce stade correspond au DT1 installé depuis longtemps, ou la maladie est suivie au long cours,
avec des besoins eninsuline et une prise en charge globale adaptée a I’évolution et aux complications

potentielles.

Progression du diabete de type 1

Risque Stades du diabéte de type 1

génétique

g"\’ig b )
i\ rf I'A")'a :?7?». ~ R
ol 5;_":';(? 'J;"Y Y

=
Réponse

Point de départ immunitaire
Pa «

Activation d : .
= N\ ez N\ swoes

Tolérance au glucose Tolérance au glucose Diagnostic clinique
normale anormale *2 alto-anticarps
auto Bcorps > 2 0Nty

Réponse immunitaire
Deve un set

= 2 auto-anticorp
DEBUT DU DT1

Figure 41 : Progression du diabéete de type 1 tiré de I'ISPAD (26)

L’étiologie de DT1 est multifactorielle ; les roles spécifiques de la prédisposition génétique,
de facteurs environnementaux, du systéme immunitaire et de cellules B dans les processus

pathogenes de DT1 restent néanmoins flous.
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3.1. Facteurs génétiques :

Le développement de DT1 est sous-tendu par plusieurs mécanismes, créant une
susceptibilité génétique plus qu'une hérédité.

Le risque global de DT1 dans la population générale est de 0,4 %, par contre les membres de
la famille de diabétiques de type 1 présentent un risque plus élevé (27). Dans la fratrie, le risque a
vieestde 6a7%:de 1,324 %chez les enfants d’'une mere ayant un DT1, et de 6 2 9 % chez les
enfants dont le pere a un DT1 (27,28). Alors que le risque chez les jumeaux dizygotes est identique
a celui chez les freres et les sceurs, il dépasse 70 % chez les jumeaux monozygotes avec suivi a long

terme (29,30).

3.2. Facteurs environnementaux :

Bien qu'aucun ne soit encore certain, de nombreux éléments environnementaux ont été
évoqués pour expliquer le développement et le déclenchement de DT1. Nous citons :

- L’exposition a certains virus, comme [I'Epstein Barr virus, le rotavirus, le
cytomégalovirus, les coxsakies, le virus de la rubéole congénitale, et essentiellement I'infection a
entérovirus (31-35). Des entérovirus ont été détectés dans les Tlots des personnes diabétiques
(36,37).

> Ladiminution de 'allaitement maternel au profit des laits industriels et I'introduction précoce
du gluten dans la diversification alimentaire semblent étre des facteurs de risques de

développer un DT1 (35,38-40).

> La perturbation de la flore intestinale semble jouer un réle dans le développement de DT]I
(35,38,40).
> La «théorie hygiéniste » selon laquelle une diminution de I'exposition aux micro-organismes

dans la petite enfance augmenterait la survenue de pathologies auto-immunes (35,39).

La question de la vaccination s’est également posée. Des études prospectives concernant de
grandes cohortes du nord de I’Europe n’ont pas retrouvé d’association entre I'apparition de DT1 et

la vaccination (41,42).
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4, Diagnostic positif :

Le diagnostic repose sur la mesure de la glycémie, associée ou non a des symptomes.
Plusieurs méthodes peuvent confirmer I’hyperglycémie : glycémie a jeun, HGPO (2h apres 1,75 g de
glucose par kg, avec un maximum de 75 g), ou HbA1c. En I’'absence d’hyperglycémie évidente, deux

tests anormaux sont nécessaires (43,44).

4.1. Symptdmes évocateurs :

Chez I’enfant, le diabéte se manifeste souvent par :
> Polyurie, polydipsie, nycturie / énurésie

> Perte de poids, parfois polyphagie, fatigue, baisse des performances scolaires, troubles du

comportement, vision floue
> Retard de croissance ou candidose périnéale en cas d’hyperglycémie chronique.

Dans les formes séveres, une acidocétose diabétique ou un état hyperosmolaire peut survenir,

avec risque de coma et de décés sans traitement rapide.

4.2. Critéres diagnostiques du diabéte :

Selon I'ISPAD 2022, le diabéte est diagnostiqué si I’un des criteres suivants est présent (voir

le tableau ci-dessous tiré des recommandations de I'ISPAD de 2022) (9):
> Symptomes typiques + glycémie = 11,1 mmol/L (200 mg/dl), Ou
> Glycémie a jeun = 7,0 mmol/L (126 mg/dl), Ou

> Glycémie 2h apres HGPO = 11,1 mmol/L (200 mg/dl) avec 75 g de glucose (ou 1,75 g/kg,

max 75 g), Ou

> HbAlc > 6,5 % (méthode certifiée National Glycohemoglobin Standardization Program ( NGSP)

/normalisée Diabetes Control and Complications Trial (DCCT))

Si I’hyperglycémie n’est pas clairement évidente, deux résultats anormaux sont nécessaires.
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Une HbATc < 6,5 % n’exclut pas un diabete.

Tableau VII : Criteres pour le diagnostic du DT1 chez I’enfant tirés des recommandations de I'ISPAD

2022 (9)

1. Symptomesclassiques de diabéte oude crise hyperglycémique

avec concentration plasmatique en glucose = 11,1 mmol/l (200 mg/

dl).
Ou

2. Glycémie a jeun = 7,0 mmaol/l (= 126 mg/dl). Le jeline est
défini comme 'absence d'apport calorique pendant au moins huit

heures.?

Ou

3. Glycémie deux heures aprés la charge de glucose = 11,1
mmol/l (=200 mg/dl) au cours d'une hyperglycémie provoquée par
voie orale (HGPO).*

L'HGPO doit étre effectuée a l'aide d'une charge de glucose
contenant 'équivalent de 75 g de glucose anhydre dissous dans

'eau ou 1,75 g/kg de poids corporel jusqu'a concurrence de 75 g.
Ou

4. HbAlc=8,5%."

Le test doit &tre effectué dans un laboratoire a laide d’une
méthode certifiée par le Mational Glycohemaoglabin Standardized
Program (NGSP) et normalisée selon les valeurs de référence du

DCCT (Diabetes Control and Complications Trial).

*En l'absence d’hyperglycémie sans équivoque, le diagnostic de
diabéte nécessite deux résultats anormaux provenant du méme
échantillon ou de deux &chantillons distincts.

b Une valeur inférieure a 6,5 % n'exclut pas le diabéte diagnostiqué a
'aide de tests glycémiques. Le rGle de 'HbALc seule dans le diagnostic
de DT1 juvénile n'est pas clair.

5. L’acidocétose diabétique :

L’acidocétose diabétique est une manifestation grave souvent inaugurale de DT1 chez

I’enfant. Elle peut étre responsable du décés ou d’une morbidité importante du fait de sa
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e
complication qui est 'cedeme cérébral.

Sa fréquence au moment du diagnostic du diabéte varie considérablement selon les régions

géographiques ; elle est inversement corrélée a l'incidence régionale du diabéte de type 1 (45).

Il est également établi que I'acidocétose est plus fréquente chez les jeunes enfants de 0 a 5
ans (46). En effet dans cette tranche d’age, la progression de la maladie est plus rapide et agressive,
du fait que les jeunes enfants tolerent moins bien la carence d’insuline, en raison de mécanismes de

compensation métabolique moins développés (47,48).

L’acidocétose diabétique résulte d’un déficit partiel ou complet en insuline, combiné a une
augmentation des hormones de contre-régulation représentées par les catécholamines, le glucagon,
le cortisol et ’hormone de croissance. Il en résulte une hyperglycémie, une hyperosmolalité, une

cétose et une acidose.

Les causes de carence absolue en insuline sont I’arrét de I'insulinothérapie, volontaire (oublis
d’injection) ou involontaire (mauvais fonctionnement d’un stylo a insuline ou une panne d’une pompe
a insuline). Les causes de carence relative en insuline sont les infections, un stress important, une
hypothyroidie, un hypercorticisme, une corticothérapie sans augmentation compensatoire des doses

d’insuline. Dans 24% des cas la cause déclenchant I’acidocétose demeure inconnue (49).

5.1. Critéres biochimiques diagnostigues (ISPAD 2022)

Le diagnostic d’ACD repose sur |’association des trois éléments suivants (7) :
> Hyperglycémie : glycémie > 11 mmol/L (= 200 mg/dL)
> Acidose : pH veineux < 7,3 et/ou bicarbonates < 18 mmol/L

> Cétose : cétonémie (idéalement B-hydroxybutyrate) ou cétonurie modérée/importante.

5.2. Classification de la sévérité :

La sévérité est classée sur le degré d’acidose (7) :

» ACD légére : pH < 7,3 ou HCO3~ < 18 mmol/L
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> ACD modérée : pH < 7,2 ou HCO3~ < 10 mmol/L
> ACD sévere : pH < 7,1 ou HCO3~ < 5 mmol/L

Cette gradation est utile car elle guide la surveillance (risque neurologique, intensité de la

déshydratation, besoins en correction hydro-électrolytique).

5.3. Présentation clinique et pieges diagnostiques :

L’ISPAD rappelle que les symptomes “classiques” du diabéte (polyurie, polydipsie) ne sont pas
toujours rapportés au moment de I’ACD et que les signes d’ACD peuvent étre peu spécifiques (7).

En pratique, I’'ACD peut mimer une gastro-entérite ou un “abdomen aigu” : vomissements,
douleurs abdominales, altération de I’état général, et respiration rapide/profonde (type Kussmaul).
Pour limiter les retards, ISPAD recommande d’envisager une mesure de glycémie capillaire chez les
enfants présentant une respiration rapide ou des vomissements/douleurs abdominales sans

diarrhée.

5.4. Retard diagnostique : enjeu majeur au début du DT1 :

Dans le diabéete d’apparition récente, ’ACD est souvent la conséquence d'un retard de
diagnostic, ce qui justifie une stratégie active de reconnaissance précoce et d’orientation urgente

dés la suspicion, en particulier en soins primaires.

6. Education thérapeutique :

L’éducation occupe une place importante dans la prise en charge et le suivi de DT1. Selon le
groupe d’experts de I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), I’éducation thérapeutique devrait
permettre aux patients d’acquérir et de conserver les capacités et compétences qui les aident a vivre
de maniere optimale avec leur maladie (50). Il s’agit par conséquent d’un processus permanent,

intégré dans les soins et centré sur le patient.
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L’éducation thérapeutique doit concerner tous les patients diabétiques, quels que soient
I’ancienneté du diabéte, ’age, le niveau culturel ou social, ainsi que les particularités ethniques ou
linguistiques. Il est également essentiel d’impliquer la famille et I’entourage proche, afin de limiter
I’isolement ressenti et de favoriser la compréhension de la maladie dans le cadre de vie du patient.
Cette démarche éducative est assurée par une équipe pluridisciplinaire composée de médecins,
infirmiers, diététiciens, éducateurs spécialisés et psychologues, afin de garantir une prise en charge
globale et adaptée a chaque situation (51-53).

Elle débute dés la découverte du diabéte: initialement centrée sur les connaissances et
compétences indispensables a la gestion immédiate de la maladie, elle est ensuite enrichie
progressivement par des informations complémentaires au fil des semaines et des mois. Ce
processus doit étre entretenu, évalué et renforcé régulierement pour optimiser |'autonomie,
I'observance et la qualité de vie du patient tout au long de son parcours de soins.

Au moment du diagnostic, les connaissances de base portent sur les points suivants (54):

> Informations sur le diabéete : définition, causes, thérapeutique : insuline, seul traitement
disponible actuellement, sa nécessité vitale et ses modes d’action. En cas de maladie
intercurrente, ne jamais arréter I'insuline !

> Aspects pratiques (formation a I'autogestion de la maladie et du traitement) : injections
d’insuline, examens de sang et/ou d’urine et motifs de la surveillance, pratique de I'auto
surveillance glycémique et urinaire, tenue du carnet de surveillance

» Recommandations diététiques de base

» Compréhension, éviction des hypoglycémies et modalités de resucrage

» Hygiene cutanée et buccale

> Gestion de la cétose

> Diabete a la maison ou a I'école, y compris les effets de I’exercice physique

> Arrét ou prévention du tabac et de toute conduite addictive.
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Il. Deuxiéme partie : Discussion des résultats

1. Taux de réponse :

Tableau Vil : Comparatif des études de la littérature et notre étude selon le taux de réponse

Taille
Etude / Pays Ville Taux de réponse
d’échantillon

Notre étude, Maroc Safi 123 87,8% (108)

M. Bousquet, France (2024) (55) Béarn 323 25% (81)
M. Fauchois, France (2019) (8) La somme 412 44.2% (182)

C. Girard, France (2019) (56) Ardéeche 283 25% (71)
C. Romary, France (2018) (57) Vaucluse 430 18,14% (78)
M. Meyer, France (2016) (58) Meurthe et Moselle 736 21% (153)
C. Hermant, France (2015) (59) Ille-et-Vilaine 888 32,5% (289)

Le taux de réponse obtenu dans notre enquéte, réalisée auprés des médecins généralistes de
la région de Safi, est de 87,8%, soit 108 réponses sur 123 questionnaires distribués, ce qui traduit
une forte participation. Sur les 15 médecins non inclus, 11 ont refusé de participer principalement
parce qu'ils ne consultent pas d'enfants diabétiques de type 1 ou par manque de temps, tandis que

4 sont restés non joignables malgré plusieurs relances.

Ce taux apparait nettement supérieur a ceux rapportés dans plusieurs études francaises
menées récemment auprés de médecins généralistes sur des thématiques similaires. En effet, les
taux rapportés dans le Béarn (2024), la Somme (2019), I’Ardéche (2019), le Vaucluse (2018), la
Meurthe-et-Moselle (2016) et I'llle-et-Vilaine (2015) varient de 18% a 44%. Plus précisément, ces
enquétes indiquent des taux de 25% (81/323) dans le Béarn (55), 44,2% (182/412) dans la Somme
(8), 25% (71/283) en Ardeche (56), 18,14% (78/430) en Vaucluse (57), 21% (153/736) en Meurthe-

et-Moselle (58) et 32,5% (289/888) en llle-et-Vilaine (59). Ainsi, la participation constatée dans notre
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"1
étude se distingue nettement par son ampleur par rapport a ces travaux antérieurs.

Cette différence notable s’explique en grande partie par les méthodes employées dans la
collecte des données. Dans notre étude, il a été privilégié le déplacement aupres de la majorité des
médecins généralistes, favorisant ainsi un contact direct, expliquant les objectifs de I’étude et

encourageant une participation active.

A Tlinverse, les études francaises référencées ont, pour la plupart, utilisé I’envoi de
questionnaires par courrier postal, une méthode qui, selon la littérature, engendre plus fréquemment
une faible mobilisation et un taux de non-réponse élevé en raison de l'absence d’interaction
personnelle ; en fait les médecins généralistes sont tres sollicités dans leur travail quotidien, car ils
recoivent de nombreuses demandes de patients, d’administrations et parfois d’autres enquétes, ce

qui limite leur disponibilité pour participer a des études (60,61).

2. Caractéristiques sociodémographigues et professionnelles des MG :

2.1. Age :

Tableau IX : Comparatif des études de la littérature et notre étude selon I’age

Etude / Pays Age moyen (ans) :I'ranc.he d'age
prédominante (ans)
Notre étude 47 £ 11,3 41-50
M. Bousquet, Béarn (2024) (55) 45 + 12 <40
M. Fauchois, La Somme (2019) (8) 48,7 = 10,9 50-55
C. Girard, Ardéeche (2019) (56) 50-60 30-40
C. Romary, Vaucluse (2018) (57) 51 =11 40-55
C. Hermant, llle-et-Vilaine (2015) (59) 46,8 = 10,5 50-59

L’analyse du profil d’age des médecins généralistes ayant participé a notre étude montre une
moyenne de 47 = 11,3 ans, avec une tranche d’adge prédominante comprise entre 41 et 50 ans. Ce

résultat s’inscrit dans la tendance observée dans la littérature francaise récente. Par exemple, I’'étude
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menée dans le Béarn retrouve un age moyen de 45 + 12 ans, avec une majorité de médecins agés
de moins de 40 ans (55). De méme, dans la Somme I’age moyen est de 48,7 + 10,9 ans et la tranche

prédominante se situe entre 50 et 55 ans (8).

Les études réalisées en Ardeche et en llle-et-Vilaine rapportent respectivement un age moyen
dans la tranche 50-60 ans et de 46,8 + 10,5 ans, avec des médecins principalement agés de 30 a
40 ans pour ’Ardéche et de 50 a 59 ans pour I'llle-et-Vilaine (56,59). Enfin, dans le Vaucluse, I’age

moyen observé est de 51 = 11 ans avec une tranche dominante allant de 40 a 55 ans (57).

Bien qu’il n’existe pas de source officielle récente fournissant des données précises sur la
répartition en age des médecins marocains, cette valeur se rapproche de celle relevée dans I’étude
du Ministére de la Santé en 2007, qui fait état d’un 4ge moyen des praticiens de 40,7 ans (62). Cette
proximité suggére que la population médicale étudiée présente une structure d’age comparable a

celle observée au niveau national lors des dernieres enquétes disponibles.

Les différences observées dans les tranches d’age prédominantes entre les études peuvent
s’expliquer par la proportion variable de jeunes médecins et de praticiens expérimentés dans chaque
région, ainsi que par la maniére dont les participants ont été recrutés pour chaque enquéte. Donc,
notre étude s’inscrit dans un contexte démographique similaire a celui des autres études nationales

et internationales, tout en tenant compte des spécificités locales du recrutement.
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2.2. Sexe :

Tableau X : Comparatif des études de la littérature et notre étude selon le sexe

Etude / Pays Taille d’échantillon | Sexe masculin | Sexe féminin
Notre étude 123 58,3% 41,7%
M. Fauchois, La Somme (2019) (8) 412 58,2% 41,8%
C. Girard, Ardéche (2019) (56) 283 56% 44%
C. Hermant, llle-et-Vilaine (2015) (59) 888 44,9% 44 .6%

Dans notre étude, on note une prédominance masculine avec 58,3% d’hommes et 41,7% de
femmes médecins. Cette observation est en accord avec les données recueillies par les études
francaises. Par exemple, I'étude réalisée a la Somme révele une répartition similaire, affichant 58,2%
d'hommes (8). De méme, la recherche menée en Ardeche indique que 56% des médecins sont de
sexe masculin (56). A 'inverse, I’étude réalisée en llle-et-Vilaine (2015) témoigne d’une répartition

quasiment équilibrée entre les deux sexes (59).

La prédominance masculine (58,3 %) observée s’accorde aussi avec la tendance nationale, ou
les médecins hommes restent majoritaires. En 2007, la répartition entre hommes et femmes était
respectivement de 60% et 40% (63). Cependant, une féminisation progressive de la profession
s’observe ces derniéres années. Cette évolution, encore lente, traduit une transformation
socioculturelle marquée par I'arrivée de nouvelles générations de femmes médecins actives, aussi

bien dans le secteur privé que dans le secteur hospitalier (62).

2.3. Secteur et milieu d’activité :

Tableau Xl : Comparatif des études de la littérature et notre étude selon le milieu d’exercice

Etude / Pays Taille d’échantillon Milieu urbain Milieu rural
Notre étude 123 76,9% 23,1%
M. Fauchois, La Somme (2019) (8) 412 48,4% 51,6%
C. Girard, Ardéche (2019) (56) 283 38% 62%
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La répartition géographique de notre échantillon montre une prédominance nette des
médecins exercant en milieu urbain, qui représentent 76,9% des répondants contre 23,1% en milieu
rural. Cette structure contraste avec celles observées dans les études de M. Fauchois (La Somme,
2019) et de C. Girard (Ardéche, 2019), ou la part des praticiens ruraux est plus importante, atteignant

respectivement 51,6% et 62% (8,56).

Au niveau national, nos résultats concorde avec les données récentes issues des cartes
sanitaires nationales publiée par le ministére de la Santé et de la Protection sociale. Selon la Carte
Sanitaire 2024, prés de 97% des médecins exercent en zone urbaine, contre seulement 3% en milieu

rural (64).

Cette disparité géographique constitue un défi majeur pour I’équité sanitaire, puisqu’elle
limite I'acces aux soins spécialisés pour les populations rurales. Elle se traduit notamment par des
délais de consultation plus longs, des distances a parcourir plus importantes et un renoncement plus
fréquent aux soins. Elle peut ainsi contribuer a un diagnostic plus tardif et a une prise en charge
moins optimale des maladies chroniques, comme le diabéte de type 1, chez les patients vivant en

milieu rural.

Ce déséquilibre revient aux plusieurs facteurs, en particulier le manque d’équipements dans
les zones rurales, la charge de travail élevée, ainsi que I'absence d’incitations suffisantes a

I’installation hors des grands centres (65).

Sur le plan du secteur d’activité, la majorité des médecins interrogés exercent dans le secteur
privé (69,4%), une situation qui reflete la tendance nationale. En effet, la proportion de médecins
généralistes exercant dans le secteur privé a connu une progression constante ces dernieres années
. elle représentait environ 60,5%en 2022, 61,7% en 2023 et 62% en 2024 (66,67). Ce choix peut
s’expliquer par la recherche d’autonomie professionnelle et parfois de meilleures conditions

d’exercice (68).
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2.4. Formation continue :

Tableau XII : Comparatif des études de la littérature et notre étude selon la formation continue en

DT1
MG ayant recu une formation
Etude / Pays Taille d’échantillon
spécialisée en DT1
Notre étude 123 21,3%
M. Bousquet, Béarn (2024) (55) 323 48,8%
C. Romary, Vaucluse (2018) (57) 430 48%

Il est généralement reconnu que l'amélioration de la prise en charge du diabete de type 1
nécessite une formation approfondie du personnel de santé. Cependant, la majorité de nos médecins
(78,7%) ont déclaré ne pas avoir bénéficié d'une telle formation. Cette lacune peut se traduire par
une reconnaissance tardive des symptdmes initiaux, une mauvaise interprétation des signes

cliniques atypiques ou encore une orientation tardive vers les services spécialisés.

Le taux de formation en DT1 observé dans notre travail (21,3%) est nettement inférieur aux
résultats rapportés dans la littérature. En effet, dans le Béarn et le Vaucluse, prés de la moitié des

MG (48,8 % et 48 % respectivement) ont bénéficié d’un enseignement dédié a cette pathologie (55,57).

Ces disparités s'expliquent principalement par des facteurs structurels et organisationnels :
en France, les médecins bénéficient d'un acces privilégié a des formations continues dédiées au DT1,
soutenues par des programmes régionaux et des diplémes universitaires spécifiques, favorisant une
meilleure sensibilisation des MG. Alors que au Maroc, il n'existe pas de formations spécifiques
exclusivement dédiées au DT1 de I’enfant ; les programmes disponibles portent généralement sur le
diabéte de type 2, nettement plus prévalent dans la pratique courante des MG, ce qui accentue le

déficit de compétences en DT1 pédiatrique.
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De ce fait, la formation continue des MG au Maroc demeure un véritable enjeu de santé
publique, tant en termes d’accessibilité que de pertinence des contenus. De nombreux praticiens
éprouvent des difficultés pour accéder a des programmes de formation adaptés et actualisés, en
raison de I'offre limitée, du manque de coordination nationale et du déficit d’infrastructures dédiées

(69-71).

Pour y remédier, le e-learning représente aujourd’hui une opportunité majeure pour la
formation continue des médecins au Maroc, en offrant souplesse, gain de temps et accessibilité,
principalement pour ceux exercant dans des zones rurales ou éloignées. Dans notre échantillon,
39,1% des médecins déclaraient avoir déja bénéficié d’'une formation en ligne, ce qui illustre

concretement I'implantation progressive de ce mode d’apprentissage dans la pratique.

Des études nationales rapportent que I'acceptabilité du e-learning est relativement élevée
chez les médecins, environ 60% sont préts a utiliser ces outils, car leur formation universitaire les
prépare a un apprentissage autonome et technologique (72). Ce mode d’enseignement permet de
contourner les difficultés logistiques liées aux déplacements, a la surcharge de travail et au manque

d’offre locale de formation continue (72).

Dans le méme contexte, la plupart des MG (65,2%) de notre étude ayant recu une formation
sur le DT1 I'ont été lors de séminaires et conférences, un format percu comme suffisamment flexible
pour s’adapter aux contraintes professionnelles tout en permettant une mise a jour rapide des

connaissances.

Seulement un médecin a bénéficié d'une formation universitaire diplomante spécifique au
diabete pédiatrique, ce qui reste un nombre tres insuffisant et reflete le manque criant d'offres
structurées dédiées a cette pathologie. Cette situation accentue les disparités liées a I'absence quasi-
totale de tels programmes au Maroc. Elle limite ainsi les compétences des praticiens généraux en

prise en charge du DT1 pédiatrique.
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2.5. Expérience clinique des MG avec le DT1 :

a. Patientéle des MG de moins de 18 ans :

Tableau Xl : Comparatif des études de la littérature et notre étude selon la patientéle de moins de

18 ans
% Patients < 18 ans % Médecins ayant déclaré
Etude / Pays . s .
dans la patientele cette proportion
Notre étude <10% 49,1%
M. Fauchois, La Somme (2019) (8) 10-25% 51,6%
C. Girard, Ardéche (2019) (56) 10-25% 62%
C. Romary, Vaucluse (2018) (57) 10-25% 47%
C. Hermant, llle-et-Vilaine (2015) (59) 10-25% 45,3%

Le profil de la patientele des MG de notre étude se caractérise par une prépondérance
d’adultes, les moins de 18 ans représentant une minorité (<10%) dans la pratique courante pour pres
de 49% des médecins. Dans les études francaises, la catégorie « entre 10 et 25% » d’enfants et
d’adolescents constitue en revanche le choix le plus fréquemment déclaré par les médecins, bien

que des variations régionales existent.

Il reste toutefois difficile de déterminer dans quelle mesure cette faible proportion de patients
de moins de 18 ans dans la patientéle des MG est liée a un recours plus fréquent aux pédiatres ou a
la structure démographique et a I'organisation locale de I'offre de soins, qui peuvent varier

considérablement d’une région a I'autre.

Cette faible part de patients pédiatriques peut orienter la pratique des généralistes vers des
problématiques dominées par la pathologie de I’adulte, au détriment d’une exposition réguliére aux
spécificités de la prise en charge de I’enfant. Elle peut également influencer les besoins de formation
continue ; les médecins se percevant moins concernés par des programmes dédiés a la pédiatrie ou
au diabéte de type 1 chez I'enfant, ce qui risque d’entretenir un cercle vicieux de moindre expertise

et de moindre recours.
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b. Diagnostic et suivi de DT1 :

Tableau XIV : Implication des médecins généralistes dans le diagnostic et le suivi de DT1 selon les

études
Etude / Pays MG ayant réalisé un MG assurant le suivi de
diagnostic de DT1 DT1
Notre étude 88,9% 59,3%
M. Bousquet, Béarn (2024) (55) 53,2% 54,4%
M. Fauchois, La Somme (2019) (8) 56% 47%
C. Girard, Ardeche (2019) (56) 49% 55%
C. Romary, Vaucluse (2018) (57) 59% 58%
M. Meyer, Meurthe et Moselle (2016) (58) 48,4% 44,7%
C. Hermant, llle-et-Vilaine (2015) (59) 47% 34,8%

L’expérience clinique de notre échantillon confirme le réle central du médecin généraliste
dans la prise en charge initiale de DT1 : prés de 89 % des praticiens interrogés déclaraient avoir déja
diagnostiqué un cas de DT1 chez I’enfant ou I'adolescent, et plus de la moitié (59,3%) assurent un
suivi régulier, le plus souvent trimestriel. Ces résultats traduisent une implication notable des

médecins généralistes de Safi dans la détection et la gestion de cette pathologie chronique.

Cette implication ressort également lorsqu’on examine les données internationales : dans les
études menées en France, la part des médecins généralistes ayant réalisé le diagnostic de DT1 est
généralement inférieure, oscillant entre 47 % et 59 % selon la région. Le suivi de DT1, assuré par plus
d’un praticien sur deux a Safi, s’inscrit dans la méme tranche que certaines zones francaises comme
I’Ardéche, Vaucluse et Béarn, mais demeure supérieur a d’autres tels que llle-et-Vilaine, ou il n’est

garanti que par un tiers des MG.

Ce contraste met en évidence une responsabilisation particulierement forte du médecin
généraliste marocain, probablement en lien avec I'organisation du systeme de soins, la disponibilité

limitée des spécialistes et la relation de proximité entretenue avec les familles.
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Concernant la fréquence du suivi, les données recueillies réveélent une diversité de pratiques
parmi les MG de Safi. Bien que le tiers des médecins (34,4 %) suivent les recommandations
internationales en proposant une consultation tous les 3 mois, conformément aux normes
scientifiques rappelées par I'ISPAD qui préconisent un rythme trimestriel pour optimiser le controle
glycémique et dépister précocement d’éventuelles complications (73-75), une part non négligeable
des praticiens déclare voir leurs patients a des intervalles inadaptés, en dehors de situations

particulieres nécessitant un ajustement temporaire.

En effet, des consultations trop rapprochées (mensuelles, bimensuelles ou tous les deux
mois) augmentent la charge de soins sans bénéfice clairement démontré et peuvent majorer la
fatigue des familles, voire conduire a une démotivation ou a une moindre adhésion au suivi a long
terme. A 'inverse, un rythme trop espacé, de I’ordre de six mois, expose au risque de retard dans la
détection des déséquilibres glycémiques ou des complications aigués et chroniques, et peut
compromettre la qualité de la prise en charge. En pratique, ces écarts par rapport au suivi trimestriel
devraient rester I'exception, justifiée par des situations cliniques particuliéres telles que la phase
initiale post-diagnostic, un déséquilibre glycémique persistant (HbAlc élevée, hypoglycémies
récurrentes), des changements thérapeutiques (introduction de pompe a insuline), des événements
intercurrents (infections aigués) ou des périodes critiques comme |'adolescence ou la croissance
rapide. Ces écarts visent a stabiliser I’équilibre glycémique sans majorer inutilement la charge de

soins.

De ce fait, un suivi trimestriel apparait essentiel pour assurer une évaluation continue de la
prise en charge du diabéte. Chaque consultation devrait permettre de réajuster les doses d’insuline,
d’analyser les profils glycémiques, de surveiller la croissance et le développement de I’enfant, ainsi

que d’examiner les sites d’injection et de mesure du glucose.
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2.6. Equipement du médecin généraliste :

L’équipement dont disposent les médecins généralistes au cabinet est un élément
déterminant dans la rapidité et la qualité du diagnostic de DT1 chez I’enfant et I’adolescent. D’aprés
nos résultats, on note une disponibilité globale d'équipements diagnostics plus favorable chez les
praticiens libéraux (94,6% équipés partiellement ou totalement) que dans les structures publiques,
ou pres de 40% des médecins opérent sans aucun outil pour évaluer la glycémie ou la cétonurie,
limitant sévérement la prise en charge initiale du DT1 pédiatrique.

Ce déficit majeur dans le secteur public reflete des contraintes budgétaires structurelles, un
approvisionnement irrégulier et un manque d'investissement dans les infrastructures de base. Ces
lacunes exposent les enfants a des retards diagnostiques et a des transferts tardifs vers les centres
spécialisés, aggravant les complications aigués comme l'acidocétose. Il faut impérativement équiper
les structures publiques pour réduire ces inégalités et améliorer la prise en charge initiale.

Cependant, la simple disponibilité du matériel ne garantit pas systématiquement une
utilisation optimale : des freins persistent, notamment le caractere chronophage de la manipulation
des bandelettes urinaires, leur colt, leur péremption, I’absence d’infrastructures (notamment les
toilettes), la fiabilité percue, ou encore la proximité d’un laboratoire. L’utilisation de la bandelette
urinaire est plutét vécue comme une contrainte plutét qu’une aide au diagnostic, dans une

consultation ou chaque minute manque (76,77).

3. Pratiques et connaissances des MG vis—-a-vis du diagnostic de DT1 :

3.1. Epidémiologie :

Bien que le diabéte de I’enfant puisse survenir des la naissance (cas rares de formes
néonatales), une bonne partie (85,2%) des médecins reconnaissent son existence chez les moins de
5 ans, mais ce chiffre chute significativement a 38,9% pour les moins de 2 ans. Par ailleurs, sur une
période de quatre ans, 541 enfants diabétiques ont été admis au service de pédiatrie B, dont 49
nourrissons, correspondant a une prévalence de 9,1% (78). Cette sous—-estimation (61,1% d'exclusion
pour <2 ans), contrastant avec ces données locales concrétes, reflete une méconnaissance alarmante

de I’dge de découverte du diabéte pédiatrique.
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Ce déficit expose a des retards diagnostiques critiques chez les nourrissons, aggravant le
risque d'acidocétose a l'inauguration. Dans le contexte marocain, ou les formations DT1 sont rares
et focalisées sur I'adulte, ces lacunes soulignent la nécessité de sensibilisation ciblée pour aligner

les perceptions des MG sur la réalité épidémiologique pédiatrique.
3.2. Clinigue :

La connaissance de la symptomatologie du diabéte chez I’enfant et I’adolescent est maitrisée

dans les grandes lignes par les médecins généralistes de Safi.

La symptomatologie typique de DT1, comme |'ont indiqué les organisations scientifiques
internationales telles que I'ISPAD, repose principalement sur la triade classique : polyurie-polydipsie,
amaigrissement et, parfois, polyphagie ; c’est ce qu’on appelle syndrome cardinal (43,79,80). Ce
dernier est bien connu par les médecins, puisque 73,15% ont identifié ’ensemble des trois principaux

signes cliniques de DT1.

Cependant, les spécificités pédiatriques semblent bien moins acquises. Par exemple,
I’énurésie secondaire n’est citée que par la moitié (49,1 %) des interrogés. Cette observation contraste
avec les données de la littérature scientifique, ou I’énurésie est rapportée comme un signe précoce
fréquent lors du diagnostic de DT1 chez I’enfant, en particulier chez les plus jeunes : une revue
récente (2024) indique une prévalence de 39,9 % chez les moins de 6 ans et de 29,9% pour les 6 a

12 ans (81).

De méme, I'étude réalisée par I’association des jeunes diabétiques (AJD) en 2017 rapporte
que 44% des enfants diabétiques présentent une énurésie au moment de diagnostic, dont 48,3%

entre 5-9 ans et 26,9% entre 10-15 ans (82).

Ce symptome, souvent méconnu ou banalisé, s’avere pourtant utile pour évoquer rapidement
le diagnostic, d’autant plus qu’il peut précéder ou accompagner la triade classique (polyurie,
polydipsie, amaigrissement) (83). Cela souligne I'importance de sensibiliser davantage les médecins
généralistes a la reconnaissance des formes atypiques ou trompeuses de DT1 dans la population

pédiatrique.
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Des symptomes moins spécifiques comme I’asthénie (70,3%), et les troubles visuels (29,6%),

et les mycoses récidivantes (63,9%) sont aussi fréquemment signalés mais parfois sous-estimés.

En effet, la présentation clinique de DT1 chez I’enfant peut étre trompeuse et ne se limite pas
toujours a la triade classique. Plusieurs études rapportent que des symptdmes non spécifiques ou
atypiques, tels que I’asthénie, I'irritabilité, les troubles visuels (en raison de I'état hyperosmolaire du
cristallin et de I'humeur vitrée), des éruptions cutanées a Candida, et des troubles du comportement
ou des symptdomes neurologiques, peuvent précéder ou accompagner les signes caractéristiques de

DT1, en particulier chez les jeunes enfants ou les adolescents présentant des comorbidités (84-88).

Ainsi, il est essentiel que les médecins généralistes gardent a I’esprit la variabilité et la
diversité du tableau clinique de DT1, adaptant leur suspicion a toute présentation inhabituelle, pour

assurer une prise en charge précoce et appropriée.

Concernant les signes d’acidocétose, on note une connaissance partielle mais imparfaite du
tableau clinique. Les douleurs abdominales et vomissements dominent la perception (67,6%), suivis
de la dyspnée (52,8%) et de la déshydratation (47,3%), ce qui reflete une sensibilité plus ou moins

correcte aux manifestations classiques de I'ACD inaugurale dans le DT1 pédiatrique.

Dans notre étude, environ la moitié des médecins citent un signe non associé au DT1 dont
des arguments en faveur d’un diabéte de type 2, notamment antécédent familial (56,5%), et obésité
(32,4%). Des travaux internationaux rapportent que la majorité des enfants diagnostiqués présentent
une forme sporadique. Selon la Fondation de recherche sur le diabéte juvénile (JDRF), 90% des
personnes atteintes de diabéte de type 1 n'ont pas d'antécédents familiaux (89,90). Ce facteur de
confusion peut s’expliquer par la différence de prévalence entre le diabéte de type 1 et 2, et ce
d’autant plus que le suivi des patients diabétiques de type 2 s’effectue essentiellement chez le

médecin généraliste. Ainsi, les MG sont tres souvent confrontés a cette pathologie.
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Pour les infections urinaires a répétition, ils ont été mentionnés par 44,5% des MG mais le
diagnostic a I'occasion d’une infection urinaire est exceptionnel. Les infections urinaires a répétition
orientent surtout vers des uropathies malformatives sous-jacentes, des anomalies neurologiques de
la vessie neurogene, des calculs urinaires ou des facteurs favorisants comme une constipation
chronique ou une mauvaise hygiene locale. On peut supposer que dans leur pratique, ils associent a

tort la polyurie a une infection urinaire au détriment d’un diabéte de type 1.

Le syndrome polyurie-polydipsie reste le signe clinique principal et révélateur du diabéte de
type 1 chez l'enfant. Une sensibilisation accrue des médecins généralistes a sa reconnaissance
précoce est impérative pour réduire les retards diagnostiques et prévenir les complications graves
comme l'acidocétose.

3.3. Paraclinique :
a. Bilan sanguin :

a.l. Choix du type d’examen

Concernant la démarche diagnostique de DT1 chez I’enfant, 38 % de médecins généralistes
optent d’abord pour une mesure de la glycémie capillaire au cabinet, suivie d’une vérification au
laboratoire : cette approche permet un dépistage rapide mais s’assure d’une confirmation sur
préléevement veineux avant de poser le diagnostic définitif. En effet, la réalisation d’une glycémie
capillaire en cabinet occupe une place essentielle. Cet examen simple, rapide et accessible au point
de soins permet, dés la premiére suspicion clinique, d’orienter immédiatement le diagnostic et
d’identifier d’éventuelles hyperglycémies majeures, justifiant en urgence un bilan plus approfondi,

notamment en cas d’une acidocétose débutante (91,92).

Cependant, conformément a I'ISPAD, les criteres diagnostiques de tous les types de diabéte
chez I’enfant et I’adolescent reposent sur la mesure de la glycémie en laboratoire et la présence ou
I’labsence de symptomes. Les tests réalisés a I’aide d’un glucomeétre ne doivent pas servir a établir
un diagnostic de diabéte. Cette confirmation en laboratoire garantit la fiabilité absolue et la valeur
médico-légale du diagnostic, et permet d’éliminer toute erreur de mesure, d’établir le diagnostic

officiel et d’initier la prise en charge thérapeutique appropriée selon un protocole validé (88).
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La nécessité du bilan sanguin au laboratoire est bien assimilée par la majorité des médecins :
dans notre étude, presque 51 % des praticiens ont d’ailleurs déclaré recourir directement a cette
méthode lors de la suspicion de diabéte de type 1, et seulement 11% se limitent a une glycémie
capillaire seule. Cette analyse qui est un moyen de dépistage et de surveillance et non une méthode
de diagnostic, peut exposer a des risques de faux positifs ou de faux négatifs, surtout a des seuils

critiques (93).

Dans le travail de Bousquet mené en Béarn (55), la répartition est différente avec une plus
forte utilisation de la mesure de glycémie capillaire en cabinet, seule dans 30% des cas ou associée
au prélevement en laboratoire dans 41% des cas. Pourtant le recours exclusif au laboratoire étant
moins fréquent (15%). Ces résultats illustrent des profils de recours distincts aux différentes
modalités de mesure de la glycémie, avec une place plus centrale du laboratoire dans notre étude et,
a l'inverse, une utilisation plus fréquente de la mesure au cabinet dans la série de Bousquet. Ces
différences suggerent que I’organisation des soins, la disponibilité du matériel et les habitudes
professionnelles peuvent fortement influencer la séquence diagnostique choisie par les médecins

dans le contexte de DT1 pédiatrique.

Tableau XV : Modalités de réalisation du bilan glycémique en médecine générale

Mesure de glycémie

Mesure de glycémie en cabinet + Prélévement en
Etude / Pays

capillaire en cabinet prélévement en laboratoire

laboratoire
Notre étude 11,1% 38% 50,9%
M. Bousquet, Béarn
30% 41% 15%

(2024) (55)
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a.2. Examens demandés

La stratégie adoptée par la majorité des médecins généralistes pour le bilan biologique a visée
diagnostique de DT1 repose en premier lieu sur le couple GAJ-HbA1c, demandé dans pres de 85 %
des cas de la présente étude. Quoique cette combinaison est validée par I'ISPAD, il n’est pas impératif
de demander simultanément la glycémie a jeun et ’'HbATc: 'une ou I'autre peut suffire. La glycémie
veineuse a jeun > 1,26 g/L permet le diagnostic et I’'HbA1c > 6,5 % est également reconnue comme
critere de diagnostic, bien qu’elle reflete une moyenne glycémique sur les 2 a 3 mois précédents

(12,94).

La Haute Autorité de Santé, et la Société Francaise d’Endocrinologie indiquent que le dosage
de la glycémie, a jeun ou a n’importe quel moment, constitue la référence pour le diagnostic rapide,
surtout en cas de signes cliniques (polyurie, polydipsie, amaigrissement) (91,95). L’HbA1 c est parfois
moins contributive lors de diagnostics tres précoces, avant que la chronicité de I’hyperglycémie ne

soit installée, mais elle confirme le déséquilibre glycémique dans la plupart des cas (96).

En dehors de ces marqueurs principaux, le recours au test d’hyperglycémie provoquée par
voie orale demeure exceptionnel (13 %), ce qui rejoint le consensus 2022 de I'ISPAD selon lequel une
HGPO n’est pas nécessaire et ne doit pas étre effectuée si le diabéte peut étre diagnostiqué a I'aide
des critéres a jeun, aléatoires ou postprandiaux (12). Ce test n’est indiqué qu’en cas de doute
diagnostique ou de suspicion de formes modérées ou atypiques (88,97). Sa réalisation peut s’avérer
contraignante chez I’enfant en raison du protocole prolongé et de la difficulté a obtenir une

coopération optimale, surtout en cas d’agitation ou d’impatience.

Dans notre étude, 43,5% des MG réalisent une évaluation rénale initiale (dosage
urée/créatinine) au moment du diagnostic du DT1. Selon les recommandations ISPAD pour le
dépistage des complications vasculaires, notamment la néphropathie, ce suivi systématique débute
a la puberté ou a 11 ans avec une durée de diabete de 2 a 5 ans pour le DT1, et au diagnostic pour
le DT2 (98). Cette pratique reflete encore une confusion entre les deux types de diabéte chez les MG,

d'ou la nécessité de renforcer la formation spécifique sur les protocoles pédiatriques du DT1. Il
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convient particulierement d'insister sur le dépistage par microalbuminurie - marqueur précoce de
néphropathie diabétique - plutdét que par urée/créatinine au moment du diagnostic. En effet, la
microalbuminurie apparait bien avant toute élévation de I'urée ou de la créatinine, car I'insuffisance

rénale met de nombreuses années a se constituer (99).

Le bilan lipidique est rarement réalisé (3,7%), en accord avec les recommandations ISPAD
2022 qui préconisent un dépistage de la dyslipidémie peu de temps apres le diagnostic (lorsque la
glycémie est stabilisée) chez tous les jeunes diabétiques de type 1 des I’age de 11 ans, renouvelé
tous les 3 ans si normal. En cas d’antécédents familiaux d’hypercholestérolémie, de maladie
cardiovasculaire précoce ou si les antécédents sont inconnus, ce dépistage débute dés I’'age de 2

ans.

a.3. Délais de réalisation et impact

La prédominance du jeline (70,4%) reflete une adhésion aux standards diagnostiques
classiques pour une fiabilité optimale de la glycémie, mais le recours a la glycémie aléatoire (29,6%)
s'avere stratégiquement pertinent en présence de signes typiques (polyurie-polydipsie), priorisant la
rapidité pour prévenir toute aggravation notamment I’acidocétose dont la morbidité reste élevée en
cas de retard a la prise en charge (100). Cette priorisation du délai diagnostique est recommandée
par I'ISPAD, qui souligne I'importance du diagnostic précoce et a 'orientation spécialisée devant

toute suspicion de diabete de type 1 chez I’enfant ou I’adolescent.

Pres des deux tiers des MG (69,5%) réalisent le prélevement le lendemain matin, tandis que
seulement 29,6% le pratiquent immédiatement aprés la consultation. Cette stratégie, bien que
logiqguement pratique, risque de retarder le diagnostic inaugural du DT1 pédiatrique. En effet, le
diagnostic précoce agit comme un systéme d'arrét d'urgence : plus il est activé tot des I'apparition
des premiers symptomes, plus on évite que la décompensation métabolique ne s'emballe vers une

situation vitale incontrolable.
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En comparant nos résultats avec les autres études, une préférence pour un prélevement le
lendemain matin est bien plus marquée (69,5%) que dans les cohortes francaises (La Somme,
Ardéche, llle-et-Vilaine), ou moins de la moitié des médecins privilégient cette option (34,6 % a 48 %),
et ou le recours a un prélevement immédiat aprés la consultation est notablement plus élevé
(respectivement 52,8 %, 72%, et 61,2 %). Les options «dans la semaine » ou «dans le mois » sont peu
représentées dans les deux contextes, attestant d’une conscience partagée de la nécessité d’un

diagnostic rapide pour éviter les complications aigués chez I’enfant.

La préférence marquée, dans notre étude, pour un prélevement le lendemain matin et a jeun
peut traduire une volonté de sécuriser le diagnostic en s’appuyant sur des conditions pré-analytiques
percues comme plus fiables, dans un contexte ou I'accés répété a la biologie n’est pas toujours
garanti et ol un résultat “utile” doit idéalement &tre obtenu dés le premier dosage. A I'inverse, dans
les cohortes francaises, le recours plus fréquent au préléevement immédiat aprés la consultation
semble indiquer que la priorité est davantage donnée a la rapidité de confirmation diagnostique,
facilité par une meilleure intégration des laboratoires dans le parcours de soins et par la possibilité
de répéter les examens si nécessaire. Dans les deux cas, les faibles proportions de prélevements
différés a une semaine ou un mois témoignent néanmoins d’une préoccupation commune de limiter

les retards diagnostiques afin de réduire le risque de complications aigués chez I’enfant.

Tableau XVI : Comparatif du délai de réalisation du bilan glycémigue apreés la consultation dans

différentes études

Lendemain - Dans la .
Etude / Pays . Immédiatement . Dans le mois
matin semaine
Notre étude 69,5% 29,6% 0,9% 0
M. Fauchois, La 34.6% 55 8% 9.3% 0
Somme (2019) (8) o o7 7
C. Girard, Ardeche
48% 72% 4% _
(2019) (56) 0 ) 0
C. Hermant, llle-et-
36,2% 61,2% 7,3% 1,1%
Vilaine (2015) (59) 0 ° ° 0
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a.4. Valeurs glycémiques confirmant un DT1 d’apreés les MG

Selon les criteres diagnostiques de diabete indiqués par I'ISPAD, les valeurs de la glycémie

retenues sont (43,79) :

» = 1,26 g/l ajeun a1 reprise + symptomes du diabete
> > 1,26 g/l ajeun a 2 reprises + absence de symptomes du diabete
» = 2g/l a n’importe quel moment de la journée + des symptomes du diabete

Presque 38% (n=41) des médecins ayant répondu a I’étude, diagnostiquent un DT1 avec une
GAJ = 1,26 g/l uniquement, et 37% (n=40) en I’associant a une autre valeur qu’elle soit bonne ou

mauvaise.

De méme, 4,62 % (n=5) font le diagnostic avec une glycémie > 2g/l a n’importe quel moment
de la journée uniquement, et 35,2% (n=38) en I’associant a une autre valeur qu’elle soit bonne ou

mauvaise.

Seuls 27,8 % (n=30) des médecins indiquent confirmer le diagnostic de DT1 selon les critéres

de I'ISPAD. Et 15,7% (n=17) médecins ont coché que des réponses fausses.

L’analyse globale de ces résultats met en évidence un déficit préoccupant de maitrise des
seuils diagnostiques de DT1 par une large proportion des médecins généralistes. Si seuls 27,8 % des
répondants connaissent et appliquent les criteres consensuels recommandés, la majorité se limite a
une application partielle des seuils, se trompe dans leur combinaison, ou retient des valeurs
erronées. Ces lacunes, loin d’étre théoriques, peuvent avoir des conséquences cliniques majeures :
un diagnostic retardé ou incomplet expose au risque d’une acidocétose inaugurale, complication
vitale fréquente a la découverte du diabete chez I’enfant et associée a une morbidité et une instabilité
glycémique accrues a long terme. A I'inverse, un sur-diagnostic basé sur des seuils trop bas peut
entrainer des traitements inutiles, majorer le stress des familles et saturer inutilement le parcours

de soins.
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A la lumiére des données obtenues dans les régions de La Somme et llle-et-Vilaine (59,101),
la maitrise des seuils diagnostiques de DT1 par les médecins généralistes apparait elle aussi tres
variable selon le contexte local. Dans notre étude menée dans la région de Safi, 38 % des médecins
utilisent exclusivement le critere de glycémie a jeun > 1,26 g/L, contre aucun dans I’étude de La
Somme et 10,4 % dans celle d’llle-et-Vilaine. La proportion de médecins associant ce seuil a des
réponses correctes ou incorrectes est plus élevée dans notre étude (37 %), proche de celle trouvée

dans llle-et-Vilaine (49,5 %) mais supérieure a La Somme (24,7 %).

Concernant le seuil de glycémie > 2 g/L a n’importe quel moment, il est utilisé uniquement
par 4,62 % des médecins a Safi, soit plus fréquemment qu’a La Somme (0,56 %) mais nettement moins
qu’en llle-et-Vilaine (62,3 %). Enfin, I’association des seuils et/ou réponses correctes ou incorrectes
est retrouvée chez 35,2 % des médecins de Safi, un chiffre inférieur a La Somme (61 %) mais supérieur
a llle-et-Vilaine (17,3 %). Il faut noter que seuls 27,8 % des médecins de Safi, 5% de La Somme et

29,4 % d’llle-et-Vilaine connaissaient et appliquaient I’ensemble des critéres consensuels ISPAD.

Cette comparaison souligne que la méconnaissance ou la mauvaise application des seuils
diagnostiques n’est pas propre a la région étudiée mais constitue un probléme partagé dans
plusieurs régions, pouvant conduire a des conséquences cliniques similaires et soulignant

I'importance d’actions de formation ciblées pour renforcer les pratiques diagnostiques.
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Tableau XVII : Comparatif des études de la littérature et notre étude selon les seuils diagnostiques

confirmant un DT1 d’aprés les MG

C. Hermant, llle-
M. Fauchois, La
Etude / pays Notre étude et-Vilaine (2015)
Somme (2019) (8)
(59)
Total des MG ayant répondu 108 182 289
> 1,26g/L a jeun 38% (n=41) Aucun 10,4% (n=30)
> 1,26g/L a jeun +/-bonnes
37% (n=40) 24,7% (n=45) 49,5% (n=143)
Oou mauvaises réponses
> 2 g/L a n'importe quel
4,62% (n=5) 0,56% (n=1) 62,3% (n=180)
moment
> 2 g/L a n'importe quel
moment +/-bonnes ou 35,2% (n=38) 61% (n=111) 17,3% (n=50)
mauvaises réponses
> 1,26g/L a jeun ET >2g/La
27,8% (n=30) 5% (n=9) 29,4% (n=85)
n'importe quel moment

Concernant le seuil de I’hémoglobine glyquée, les réponses sont encore une fois hétérogenes
. 66,7 % des médecins se référent au seuil recommandé de 6,5 % pour le diagnostic, mais 25,9%
retiennent une valeur supérieure a 6 % et une minorité, des intervalles non pertinents. Ce manque de
consensus confirme une application partielle voire inexacte des recommandations internationales,
et expose a un sur-diagnostic ou une prise en charge inadaptée. L’ensemble de ces résultats souligne
l'urgence d’un renforcement des formations et de I’éducation médicale continue auprées des
médecins généralistes de la région pour améliorer la fiabilité et la sécurité du diagnostic chez

I’enfant.
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b. Bilan urinaire :

Tableau XVIII : Pourcentage de médecins pensant que le diagnostic peut se faire sur BU selon les

études de la littérature

MG confirmant un DT1
Etude / Pays MG ayant répondu
sur une BU
Notre étude 108 92,6%
M. Fauchois, La Somme (2019) (8) 182 64,3%
C. Girard, Ardéche (2019) (56) 71 83%
C. Romary, Vaucluse (2018) (57) 78 80%
M. Meyer, Meurthe et Moselle (2016) (58) 153 91%
C. Hermant, llle-et-Vilaine (2015) (59) 289 65,2%

La bandelette urinaire occupe une place importante dans la démarche diagnostique de DTT1,
particulierement en médecine générale et en situation de premier recours. Elle est principalement
utilisée comme outil de dépistage rapide permettant de détecter la glycosurie et la cétonurie chez
I'enfant présentant des symptomes évocateurs de diabéte. Son emploi permet d’orienter le clinicien

vers la suspicion d’'un DT1, facilitant la décision d’approfondir le bilan par des tests sanguins.

Cependant, selon les recommandations internationales (ISPAD, OMS), la BU ne suffit pas a elle
seule pour confirmer le diagnostic de DT1. Elle présente des limites, notamment la possibilité de
faux négatifs (glycosurie absente malgré une hyperglycémie, cétonurie fluctuante) ou de faux positifs
selon I'état d’hydratation ou d’autres pathologies urinaires. Son réle est donc celui d’un test
d’orientation, utile en premiére intention ou en situations ou I’accés a la biologie sanguine est limité,
mais qui doit impérativement étre complété par une mesure de la glycémie a jeun ou aléatoire pour

valider le diagnostic.

Dans la présente étude, une trés large majorité des MG (92,6%) considérent que le diagnostic
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de DT1 peut étre établi sur la base d’une bandelette urinaire. Ces résultats rejoignent ceux des
différentes études francaises comparés, ou ce taux varie de 64,3% dans la Somme a 91% en Meurthe-
et-Moselle, avec des valeurs oscillant autour de 80% en Ardéche et Vaucluse, et a 65,2% en llle-et-

Vilaine.

Cette variabilité des chiffres (tant dans notre étude que dans les séries francaises) reflete
probablement des différences de contexte d’exercice et de formation, mais elle traduit surtout un
méme schéma global : la BU est largement percue comme un élément central de la démarche
diagnostique, parfois au-dela du role de test d’orientation que lui attribuent les recommandations
internationales, ce qui souligne la nécessité de renforcer la formation sur la place respective de la BU
et des dosages sanguins dans le diagnostic du diabete de type 1 chez I'enfant.

Quand une bandelette urinaire est réalisée, prés d’un tiers des médecins généralistes (31,5 %)
considérent qu’une glycosurie isolée suffit a poser le diagnostic de DT1. A I’inverse, une majorité
(58,3 %) estime nécessaire d’associer la glycosurie a une acétonurie pour retenir le diagnostic. Ces
résultats traduisent une hétérogénéité dans la compréhension des criteres urinaires du diagnostic

du diabéte de type 1.

La proportion non négligeable de médecins considérant la glycosurie isolée comme suffisante
témoigne d’une méconnaissance partielle du caractére non spécifique de ce signe, pouvant
également se voir dans d’autres situations (stress, une néphropathie non diabétique, etc.). En
revanche, I’association de la glycosurie a I’acétonurie, reconnue par plusieurs praticiens, refléte une
meilleure connaissance du mécanisme physiopathologique de I’acidocétose diabétique, complication
majeure de DT1 au diagnostic.

De méme, la comparaison avec d’autres études francaises, comme illustré dans le tableau ci-
dessous, montre une grande variabilité des pratiques : la reconnaissance de la glycosurie seule varie
de 12,5 a 46 %, celle du couple glycosurie/cétonurie de 69 a 83 %, et la valorisation de la cétonurie
isolée reste marginale. Ces constats soulignent la nécessité d’un renforcement de la formation sur

les critéres biologiques du diagnostic du diabéte chez I’enfant et I'adolescent.

Tableau XIX : Critéeres urinaires retenus par les MG pour le diagnostic de DT1 chez I’enfant :
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comparaison entre différentes études

Glycosurie +

Etude / Pays Glycosurie seule Cétonurie
cétonurie
Notre étude 31,5% 58,3% 4,6%
C. Girard, Ardeche (2019) (56) 31% 83% 7%
C. Romary, Vaucluse (2018)
46% 69% 12%
(57)
M. Meyer, Meurthe et Moselle
40,5% 73% 7,4%
(2016) (58)
C. Hermant, llle-et-Vilaine
12,5% 73% _
(2015) (59)
4, Pratiques et connaissances des MG vis—-a-vis de la prise en charge de DT1 :

4.1. CAT immédiate devant un DT1 :

Le diagnostic de diabete de type 1 chez I’enfant ou I’adolescent impose une conduite a tenir
rapide et structurée, afin de prévenir les complications aigués potentiellement graves telles que

I'acidocétose diabétique.

La majorité des MG (66,7%) adressent I’enfant diabétique en consultation a un spécialiste,
typiquement un pédiatre ou un endocrinologue pédiatrique. Ce choix refléte les recommandations
actuelles qui préconisent une prise en charge multidisciplinaire et spécialisée pour optimiser
I’équilibre glycémique et prévenir les complications. La coordination avec le spécialiste est

particulierement retrouvée chez les médecins qui ne suivent pas eux-mémes les enfants diabétiques.

Une étude menée en Australie sur I’expérience de 30 médecins généralistes face au DT1 chez
I’enfant, a révélé que la plupart des médecins généralistes estiment que la gestion optimale de DT1
pédiatrique ne peut étre assurée dans le cadre isolé de la médecine générale faute de ressources et

de formation spécifique, notamment sur les nouvelles technologies du diabéte. De ce fait, ils
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orientaient souvent leurs patients vers un centre hospitalier pédiatrique spécialisé afin de bénéficier

d'une prise en charge multidisciplinaire (116).

De méme, la comité d’experts sur la pratique clinique de Diabéte Canada indique que chaque
enfant nouvellement diagnostiqué doit bénéficier d’'une éducation intensive par une équipe
interprofessionnelle comprenant, au minimum, un endocrinologue pédiatrique, un diététicien, une

infirmiere spécialisée et un psychologue, pour une prise en charge globale et efficace (116).

Le recours au transfert vers un service d’urgences pédiatriques concerne 37% des médecins
généralistes dans notre étude. Ce geste répond a la nécessité de gérer immédiatement les situations

a risque, particulierement en cas de suspicion ou de décompensation aigué (cétose, acidocétose).

L’acidocétose diabétique est une urgence vitale pouvant survenir suite a un diagnostic tardif
de DT1. Il est crucial d’intervenir sans délai, car elle peut s’installer de facon brutale et entraine des
complications graves. En Australie, trois quarts des enfants nouvellement diagnostiqués avec un DT1
consultent leur médecin généraliste la semaine précédant I'apparition d’une ACD, une tendance
similaire étant observée a I’échelle internationale (117). De ce fait, une prise en charge rapide et
coordonnée en urgence pédiatrique est indispensable pour stabiliser I'enfant, limiter les

complications métaboliques et poser les bases d’un suivi diabétologique efficace.

Enfin, une proportion modeste (39,8%) des médecins qui prennent eux-mémes en charge le
DT1 initient directement une insulinothérapie. L’insulinothérapie précoce est la pierre angulaire du
traitement de DT1. Chez I'enfant, elle repose généralement sur un schéma intensif basal-bolus,
associant une insuline basale a action prolongée a des bolus d’insuline rapide avant les repas. Ce
schéma permet d’ajuster finement les doses pour atteindre les objectifs glycémiques tout en limitant

le risque d’hypoglycémie.
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Des observations similaires ont été rapportées dans la province de Khouribga, ou une enquéte
menée aupres de 54 médecins généralistes a montré que la majorité d’entre eux participaient
activement au diagnostic et au traitement initial des patients diabétiques, en particulier dans les
zones rurales. L’étude souligne que 88,5 % des médecins exercant en milieu rural et 58,3 % en milieu
urbain initiaient eux-mémes un traitement insulinique chez les patients suspects de diabéete de
type 1 (102). Cette réalité reflete la place essentielle du généraliste dans les territoires ou les
spécialistes sont en nombre limité. Pour le traitement du diabete de type 1, les médecins du milieu
rural préféraient en grande majorité I'utilisation d’insuline prémixée en premiere intention en raison
de sa disponibilité dans tous les centres de santé et la facilité d’utilisation au quotidien, malgré son
efficacité médiocre dans I'obtention d’un bon contréle glycémique (103). L’avis du médecin
endocrinologue avant de démarrer I'insulinothérapie chez le diabétique type 1 était plus souvent
demandé en milieu urbain (70,8 %) qu’en milieu rural (57,7 %), différence qui s’expliquerait par
I’éloignement des centres ruraux de I’hépital provincial ou exerce le seul endocrinologue de la

province. Son avis devrait étre demandé dans tous les cas nouvellement diagnostiqués (102).

L’insulinothérapie doit étre personnalisée en tenant compte des particularités pédiatriques,
comme I'imprévisibilité des apports alimentaires et I'activité physique fluctuante. De plus, la
surveillance glycémique réguliére, incluse dans une éducation thérapeutique adaptée, est essentielle
pour garantir un bon controle métabolique et prévenir les complications aigués et chroniques du

diabéte de type 1 chez I’enfant (104).

4.2. La place du médecin généraliste dans I’éducation des patients diabétiques :

L’éducation du patient fait partie intégrante des soins de I’enfant atteint de maladie
chronique. Il est nécessaire que les enfants développent les capacités qui leur permettront de gérer

au mieux leur maladie et de grandir, tout en ayant une maladie chronique (105).

Aprés I'annonce du diagnostic, la prise en charge d’un enfant diabétique de type 1 est
essentiellement hospitaliére, reposant sur une équipe pédiatrique. Sa mission sera d’apprendre a

I’enfant, et a son entourage proche, différentes notions indispensables telles que la nécessité d’un
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traitement quotidien a vie par I'insuline et son application quotidienne, les techniques de surveillance
quotidienne a mettre en place, les facteurs de variation de la glycémie en fonction de son mode de
vie (alimentation, activités physiques...), les objectifs de son traitement, la conduite a tenir en cas
d’hypoglycémie ou d’hyperglycémie et les mesures de prévention de la survenue de complications.
L’'information transmise est indispensable pour mettre en place les traitements adaptés a I’enfant
dans son environnement et dépister d’éventuels facteurs de risque de survenue de complications

(100).

Le développement de I’éducation thérapeutique repose essentiellement sur le travail de
coordination de soins et d’informations établis entre les professionnels de santé et le patient. Il

semble néanmoins, que le médecin généraliste ait un réle de pivot au centre de cette articulation.

Nos résultats viennent renforcer I'importance du réle du médecin généraliste dans I’éducation
thérapeutique de I'enfant diabétique. En effet, la majorité des médecins de notre cohorte (74%)
reconnaissent leur responsabilité et estiment avoir un role direct dans I’éducation thérapeutique des
patients, tandis qu’un quart pense que c’est prioritairement la responsabilité du médecin traitant.
Parmi ceux qui s’impliquent activement, la moitié (51,2%) prend le temps d’expliquer en profondeur
la gestion de la maladie, mais une proportion similaire (53,7%) se limite a des explications concises
portant surtout sur les techniques d’injection. La mise en place de séances ultérieures et le recours
aux diététiciens restent encore modestes, ce qui est un enjeu pour optimiser la prise en charge

multidisciplinaire.

Pourtant, seulement 2,8% des MG disposent d'un guide thérapeutique adapté, tandis que
97,2% en sont dépourvus. Ce déséquilibre massif souligne un manque structurel d'outils
standardisés, limitant la qualité et I'uniformité des prises en charge. Sans guide de référence, les MG
risquent de transmettre des informations inconsistantes ou imprécises aux familles, comme des
conseils nutritionnels contradictoires ou des protocoles d'insulinothérapie mal calibrés. Cela peut
générer de la confusion chez les parents, compromettre I'adhésion thérapeutique et aggraver le

risque de complications aigués (acidocétose) ou chroniques (hypoglycémies récurrentes).
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D'un co6té, les MG jouent un rdle pivot dans le suivi de proximité des enfants diabétiques ; de
I'autre, I'absence quasi totale de guides (97,2%) les expose a des pratiques hétérogenes, parfois
basées sur des souvenirs flous de formations passées plutdt que sur des recommandations solides.
Cette contradiction interne fragilise leur posture éducative, pourtant essentielle pour autonomiser

les familles.

L'élaboration d'un guide thérapeutique dédié a I'éducation thérapeutique s'impose comme
une priorité pour uniformiser les messages, renforcer la confiance des MG et optimiser les résultats
pour les enfants diabétiques de type 1 et leurs familles. Un tel outil, simple et accessible, comblerait

ce vide criant et soutiendrait une prise en charge holistique et cohérente.

4.3. Perception du risque et retentissesment du retard diagnostique de DT1 :

Tableau XX : Perception de la fréquence I’acidocétose inaugurale par les MG chez I’enfant selon les

études
Fréquence de I’acidocétose inaugurale Pourcentage des MG
Etude / Pays : .
estimée par les MG ayant répondu
i < 10% des cas
Notre étude . 42,6%
(tres peu d’enfants)
M. Bousquet, Béarn (2024) 10-25%
] 44,3%
(55) (une minorite)
M. Fauchois, La Somme 10-25% 329%
(2019) (8) (une minorité) ’
C. Girard, Ardéche (2019) >50% 359
(56) (la majorité) °
C. Romary, Vaucluse 10-25% 1%
(2018) (57) (une minorité) °
C. Hermant, llle-et-Vilaine 10-25%
i 28,3%
(2015) (59) (une minorité)
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Les médecins généralistes sous-estiment souvent l'urgence du diagnostic du diabéte de type
1 chez I'enfant. En effet, la majorité des médecins (42,6%) dans notre étude pensent que I'acidocétose
au moment du diagnostic ne concerne que trés peu d’enfant (moins de 10% des cas), ce qui minimise
le risque réel élevé d’acidocétose inaugurale. Cette perception limitée du risque contribue a des
retards diagnostiques voire des complications notamment I'acidocétose diabétique, observée chez

30 a 40% des enfants présentant un nouveau DT1 (1).

Dans le méme sens, une étude menée cette année au sein du service de pédiatrie B du CHU
de Marrakech a révélé un total de 276 cas d’acidocétose sévere, dont 63,3% correspondaient a des
acidocétoses inaugurales (6).

Il apparait que la perception de la fréquence de I'acidocétose inaugurale par les médecins
généralistes de Safi s’inscrit globalement dans la méme tendance que celle observée dans plusieurs
études francaises menées en Béarn, dans la Somme, le Vaucluse ou I'llle-et-Vilaine, ou I’ACD est le
plus souvent considérée comme touchant une minorité d’enfants au moment du diagnostic. A
I'inverse, les données rapportées en Ardeche se singularisent par une vision plus élevée de cette
fréquence, une proportion importante de praticiens estimant que I’acidocétose concerne la majorité
des nouveaux cas de diabete de type 1. Cette variabilité inter-régionale souligne combien
I’expérience clinique et le contexte local peuvent moduler la perception du risque, et met en évidence
la nécessité d’harmoniser I'information et la formation des médecins généralistes afin de rapprocher
leurs représentations de la réalité épidémiologique.

Bien que tous les médecins interrogés (100%) s’accordent a désigner l’acidocétose
diabétique comme la complication la plus redoutée d’un retard diagnostique du diabete de type 1,
50% évoquant méme un risque létal sans prise en charge rapide, les MG confondent souvent les
complications liés au retard du diagnostic avec des complications chroniques tardives telles que
I'insuffisance rénale (43,5%), la rétinopathie diabétique (12%) ou le retard staturopondéral (22,2%)
qui n'apparaissent qu'apres des années d'hyperglycémie non contrbélée. Cette méprise les conduit a
sous-estimer l'urgence du diagnostic précoce, favorisant des retards qui précipitent des

hospitalisations évitables.
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Sans intervention pédagogique structurée, les MG risquent de perpétuer des pratiques
hétérogenes, malgré leur reconnaissance unanime du danger létal de 'acidocétose. Des sessions
pratiques, intégrant cas cliniques et recommandations actualisées, permettraient de dissiper ces
confusions, de consolider les connaissances et pratiques des médecins, et de prévenir les

hospitalisations évitables.

5. Perception du role du médecin généraliste :

Tableau XXI : Perception du réle du médecin généraliste dans le diagnostic de DT1 selon les études

Pourcentage des MG ayant
Etude / Pays Role pergu
répondu
Notre étude role moyen 44,4%
M. Bousquet, Béarn (2024) (55) role primordial 43,8%
M. Fauchois, La Somme (2019) (8) role important 44,5%
C. Girard, Ardeche (2019) (56) role primordial 52%
C. Hermant, llle-et-Vilaine (2015)
role important 47,8%
(59)

Dans notre étude, les médecins généralistes attribuent majoritairement a leur réle dans le
diagnostic du diabéte de type 1 chez I’enfant une importance jugée « moyenne » et « faible »
concernant la prise charge, alors que les travaux réalisés dans plusieurs régions francaises tendent
a valoriser davantage I'implication du médecin généraliste. En Béarn et en Ardeche, le role du
généraliste est ainsi qualifié de « primordial », tandis que dans la Somme et en llle-et-Vilaine il est
décrit comme « important », avec des pourcentages de réponses proches ou supérieurs a ceux

observés dans notre enquéte.
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Cette différence de qualification suggére que les médecins de notre échantillon se percoivent
moins comme acteurs centraux du repérage précoce de DT1, malgré un niveau de participation
chiffré comparable a celui des études francaises. Elle peut traduire a la fois un sentiment de légitimité
moindre face aux spécialistes, une organisation du systeme de soins ou le pédiatre ou
I’endocrinologue sont considérés comme référents précoces, ou encore un manque de

reconnaissance institutionnelle du réle du médecin généraliste dans la chaine diagnostique.

Sur le plan de la santé publique, cette auto-minimisation du role du généraliste est
préoccupante, car elle risque de limiter I'initiative diagnostique en premiere ligne et renforce la
nécessité de stratégies de formation et de sensibilisation qui réaffirment la place du médecin

généraliste comme acteur clé du diagnostic précoce du diabéte de type 1 chez I’enfant.
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A la lumiére de ces résultats, plusieurs recommandations peuvent étre formulées afin
d’optimiser I'implication des médecins généralistes dans le diagnostic et la prise en charge du

diabéte de type 1 chez I’enfant et I’adolescent.

Il apparait tout d’abord nécessaire de renforcer la formation initiale et continue des médecins
généralistes en diabétologie pédiatrique, par le biais de programmes dédiés exclusivement au
diabéte de type 1, compte tenu de la proportion encore limitée de praticiens ayant bénéficié d’une
formation spécifique dans ce domaine. Le développement de tels programmes structurés (diplomes
universitaires, séminaires, formations en ligne) centrés sur les signes cliniques précoces, les critéres
biologiques diagnostiques et la gestion des situations d’urgence, notamment |’acidocétose

diabétique, constitue un axe prioritaire.

Par ailleurs, I’élaboration d’un guide thérapeutique national simple et accessible, s’impose
pour uniformiser les pratiques et dissiper les confusions observées. De plus, harmoniser les
pratiques diagnostiques en encourageant le recours systématique aux examens recommandés
(mesure de la glycémie et HbA1c) et en limitant I'utilisation isolée des tests urinaires comme outil de
confirmation. La sensibilisation des médecins généralistes a la recherche active des principaux
symptomes évocateurs (polyurie-polydipsie, amaigrissement, énurésie secondaire, etc.) chez I’enfant
et I'adolescent pourrait contribuer a réduire les retards diagnostiques et, par conséquent, la

fréquence des formes inaugurales compliquées.

L’amélioration des conditions matérielles d’exercice représente également un levier essentiel.
Il serait souhaitable de promouvoir I’équipement standard des structures hospitalieres publiques en
glucométres et bandelettes urinaires, afin de permettre un dépistage et une orientation plus rapides
en cas de suspicion de diabete de type 1. Cet équipement devrait s’accompagner de protocoles de
prise en charge codifiés, intégrant la démarche diagnostique, I’évaluation de la gravité et la décision

de transfert vers un milieu spécialisé lorsque cela est indiqué.

Sur le plan organisationnel, le développement de circuits de référence et de contre-référence

82



Implication des médecins généralistes de la région de Safi dans le diagnostic du diabéte de type 1

chez I’enfant et I’adolescent

formalisés entre les médecins généralistes, les services de pédiatrie et les unités spécialisées en
endocrinologie pédiatrique est a encourager. Ces protocoles doivent intégrer un systeme de
rétroaction réguliere et structurée, incluant des retours systématiques sur la pertinence des
diagnostics précoces, I'évolution des résultats cliniques et les complications évitées, afin de favoriser
un apprentissage continu et d'optimiser la coordination des soins pour les enfants atteints de diabete

de type 1.

Enfin, il apparait nécessaire de valoriser et de structurer le réle du médecin généraliste dans
I’éducation thérapeutique des enfants diabétiques et de leurs familles, au-dela de la seule orientation
vers le spécialiste. La mise en place de consultations dédiées, éventuellement en collaboration avec
les diététiciens et les équipes spécialisées, pourrait renforcer I'implication des médecins généralistes,
qui se percoivent actuellement avec un réle modéré dans le diagnostic et plutot faible dans la prise

en charge du diabete de type 1 pédiatrique.
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Forces de I’étude :

Notre étude comporte également des forces :

Le taux de participation : Le taux de réponse reste le principal point fort de ce travail avec
87,8% de répondants, tres satisfaisant pour ce type d’étude, d’autant plus que le sujet n’était
pas facile et concernait I’évaluation des connaissances et pratiques de MG qui auraient pu

se sentir « testés » par cette étude.

L’intérét pour le diabéte de type 1 : le fort taux de participation ainsi que le bon remplissage

des questionnaires peuvent témoigner de I'intérét que les MG portent a ce sujet.

Le sujet : Etude centrée sur un probléme de santé publique majeur encore peu documenté
au Maroc a ce jour ; aucune étude sur I’évaluation des connaissances et pratiques des MG
concernant le diagnostic de DT1 n’a été réalisée au Maroc. Des travaux similaires ont été
publiés sur I’évaluation de la prise en charge des diabétiques (DT1 et DT2) par le médecin

généraliste dans la province de Khouribga (102).

Limites de I’étude :

Notre étude a plusieurs faiblesses :

Caractére monocentrique, limité aux médecins généralistes de la région de Safi, ce qui peut
restreindre la généralisation des résultats a I'ensemble des MG du Maroc ou a d’autres

contextes (grandes villes, régions rurales isolées).

Biais de sélection : Comme dans toutes les études, les MG ayant répondu au questionnaire

doivent avoir un intérét pour le sujet plus grand que ceux qui n’y ont pas répondu.

Biais de déclaration et de désirabilité sociale : Recours a un questionnaire auto-administré
exposant a des biais de déclaration (biais de mémoire, désirabilité sociale), les médecins

pouvant, d’une part, ne pas rapporter fidelement leurs pratiques réelles et, d’autre part,
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adapter leurs réponses pour les rendre plus conformes a ce qu’ils percoivent comme attendu

sur le plan professionnel.

> Enfin, les études utilisées pour la comparaison ont été menées dans un pays disposant de
systémes de santé tres différents du contexte marocain, ce qui peut limiter la transposabilité
directe de leurs résultats, en particulier en termes d’organisation des soins, d’acces aux
spécialistes et de parcours diagnostique des enfants présentant un DT1 ou une ACD

inaugurale.
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Cette these avait pour objectif principal d’évaluer les connaissances et pratiques des
médecins généralistes de la région de Safi a I'égard du diagnostic précoce du diabete de type 1 chez

I’enfant et ’adolescent.

L’étude transversale, a partir d’un échantillonnage exhaustif et d’un questionnaire
auto-administré, a montré un niveau de connaissances globalement hétérogéne sur les signes
cliniques de diabéte de type 1 et de l'acidocétose diabétique, avec une meilleure maitrise des
tableaux patents que des formes débutantes ou atypiques. Si certaines bonnes pratiques (réalisation
de glycémie capillaire devant des signes évocateurs, orientation rapide vers le spécialiste ou le milieu
hospitalier) sont relativement bien intégrées, des lacunes persistent dans la reconnaissance des

tableaux frustres, I'information des familles et la systématisation des réflexes diagnostiques.

Ces résultats mettent en évidence la nécessité de renforcer la formation initiale et continue
des médecins généralistes sur le diabéte de type 1 de I’enfant et 'acidocétose diabétique inaugurale,
en particulier sur les signes d’alerte précoces et les conduites a tenir en premiere ligne. lls suggerent
également I'importance de développer des outils d’aide a la décision, des référentiels adaptés au
contexte marocain et des actions d’éducation thérapeutique auprés des familles, afin de réduire les

retards diagnostiques et, a terme, la fréquence des acidocétoses diabétiques inaugurales.

Malgré les limites inhérentes au recours a un questionnaire auto-administré, ce travail
apporte une contribution originale a la compréhension du réle du médecin généraliste dans le
diagnostic précoce de diabéte de type 1 pédiatrique et ouvre la voie a des études complémentaires

associant données cliniques et organisationnelles.
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Résumé

Introduction : Le diabéte de type 1 (DT1) est la maladie endocrinienne la plus fréquente chez
I’enfant, avec une incidence en augmentation au niveau mondial comme national. En tant que premier
recours, le médecin généraliste joue un réle clé dans le diagnostic de DT1 pédiatrique. Cette étude
avait pour objectif principal d’évaluer les connaissances et les pratiques des médecins généralistes
(MG) de la région de Safi concernant le diagnostic de DT1 de I’enfant, afin d’apprécier leur potentiel

impact sur la fréquence de I'acidocétose diabétique inaugurale.

Matériels et méthodes : Etude transversale descriptive menée auprés des médecins
généralistes de la région de Safi des secteurs public et privé. L’échantillonnage était exhaustif a partir
de la liste de I’Ordre des médecins, en incluant les praticiens en exercice clinique actif. Les données
ont été recueillies par un questionnaire standardisé diffusé en version papier et en ligne, puis

analysées avec le tableur Microsoft Excel.

Résultats : Au total, 108 médecins généralistes sur 123 contactés ont répondu au
questionnaire, soit un taux de participation de 87,8%. Les répondants étaient majoritairement des
hommes (58,3 %), exercant surtout en secteur privé (69,4%) et en milieu urbain (76,9 %), dont 21,3%
avait bénéficié d’une formation spécifique sur le DT1 de I’enfant. Les signes les plus fréquemment
recherchés devant un DT1 suspecté étaient la polyurie-polydipsie (97,2%), I’amaigrissement (78,7%),
I’asthénie (70,3%) et les douleurs abdominales et vomissements (67,6%). Pour confirmer le
diagnostic, les médecins prescrivaient le plus souvent un bilan en laboratoire (50,9%), associant
glycémie a jeun et hémoglobine glyquée (85,19%), en se basant majoritairement sur une glycémie a
jeun = 1,26 g/l (75%) et/ou glycémie > 2 g/l a n'importe quel moment de la journée (39,8%), et/ou
une hémoglobine glyquée > 6,5% (66,7%) comme seuils diagnostiques. Par ailleurs, 60,2% estimaient
qu’un test urinaire pouvait contribuer au diagnostic, recourant principalement a la bandelette
urinaire (92,6%) pour rechercher glycosurie et cétonurie (58,3%). Concernant la fréquence de

I'acidocétose diabétique inaugurale, 42,6% des médecins estiment qu’elle concerne moins de 10%
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des cas. Enfin, les médecins s’attribuent un réle moyen dans le diagnostic du diabete de type 1 (note

médiane 3/5 dans 44,4%) et plut6t faible dans la prise en charge (note médiane 2/5 dans 30,6%).

Conclusion : Cette étude montre que les médecins généralistes de la région de Safi disposent
d’un niveau de connaissances et de pratiques globalement adéquat pour le diagnostic du diabéte de
type 1 de I’enfant, en s’appuyant sur les principaux signes cliniques évocateurs et sur des criteres
biologiques majoritairement conformes aux recommandations. La perception par les praticiens de
leur réle central dans le diagnostic précoce et la prise en charge continue de DT1, incluant I’éducation
thérapeutique, constitue un levier important pour réduire les retards diagnostiques et, par

conséquent, la fréquence de I'acidocétose diabétique inaugurale.
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Abstract

Introduction : Type 1 diabetes (T1D) is the most common endocrine disease in children and
one of the most frequent chronic disorders in this age group, with a steadily increasing incidence
worldwide and at the national level. As the first point of contact, the general practitioner (GP) plays
a key role in the diagnosis of pediatric T1D. The main objective of this study was to assess the
knowledge and practices of general practitioners (GP) in the Safi region regarding the diagnosis of
T1D in children, in order to evaluate their potential impact on the frequency of diabetic ketoacidosis

at disease onset.

Materials and methods : This was a descriptive cross-sectional study conducted among
general practitioners in the Safi region, working in both the public and private sectors. Sampling was
exhaustive, based on the regional medical council list, including practitioners in active clinical
practice. Data were collected using a standardized questionnaire distributed in both paper and online

formats, then analyzed using Microsoft Excel.

Results : A total of 108 out of 123 contacted general practitioners completed the
guestionnaire, corresponding to a participation rate of 87,8%. Most respondents were male (58.3%),
working mainly in the private sector (69.4%) and in urban areas (76.9%), and 21,3% had received
specific training on T1D. The most frequently sought clinical signs when T1D was suspected were
Polyuria-polydipsia (97.2%), weight loss (78.7%), asthenia (70.3%), and abdominal pain and vomiting
(67.6%). To confirm the diagnosis, physicians most often prescribed laboratory tests (50.9%),
combining fasting plasma glucose and Glycated hemoglobin (85.19%), mainly using fasting plasma
glucose = 1.26 g/L (75%), And/or blood glucose > 2 g/L at any time of the day (39,8%), and/or
Glycated hemoglobin = 6.5% (66,7%) as diagnostic thresholds. In addition, 60.2% considered that a
urine test could contribute to the diagnosis, most frequently using urine dipsticks (92.6%) to detect
glycosuria and ketonuria (58.3%). Regarding the frequency of initial diabetic ketoacidosis, 42.6% of
physicians estimate that it concerns less than 10% of cases. Finally, physicians assign themselves a
moderate role in the diagnosis of type 1 diabetes (median score 3/5 in 44,4%) and a rather weak role

in its management (median score 2/5 in 30,6%).
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Conclusion : This study shows that general practitioners in the Safi region have an overall
adequate level of knowledge and practices for the diagnosis of type 1 diabetes in children, relying
on the main suggestive clinical signs and on biological criteria that are largely consistent with current
recommendations. Their perception of their central role in the early diagnosis and ongoing
management of T1D, including therapeutic education, represents an important lever to reduce

diagnostic delays and, consequently, the frequency of diabetic ketoacidosis at onset.
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ANNEXE
Annexe 1 :

QUESTIONNAIRE

Question1: Age: .....ans

Question 2 : Sexe :

0 Masculin

O Féminin

Question 3 : Vous exercez en secteur ?
O Public

O Privé

Question 4 : Vous exercez au milieu ?
0 Urbain

O rural

Question 5 : Exercez-vous actuellement une activité clinique ?
0 Oui

o Non

Question 6 : Avez-vous eu une formation spécifique ou un approfondissement sur le diabéte de type 2 en
dehors de votre formation initiale en médecine générale ?

O oui 0 non
- Si oui, précisez dans quel cadre :
0 Séminaire/Conférence
0 Diplédme universitaire
0 Formation en ligne
0O Stage ou immersion clinique spécialisée
OAULIE & e,

Question 7 : Avez-vous eu une formation spécifique ou un approfondissement sur le diabete de type 1 de
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I’enfant en dehors de votre formation initiale en médecine générale ?
O oui 0 non

- Si oui, précisez dans quel cadre :

o Séminaire/Conférence

0 Dipléme universitaire

O Formation en ligne

O Stage ou immersion clinique spécialisée

OAULIE et

Question 8 : A quand remonte votre derniére formation spécifique sur le diabéte de I'enfant ?

o formation récente < 5ans o formation datée > 5ans

Question 9 : Parmi vos patients quel est le pourcentage des moins de 18 ans ?
0<10%

o 10-25%

0 25-50%

0 2 50%

Question 10 : Avez-vous déja diagnostiqué un diabete sucré chez des enfants / adolescents ?
O oui 0O non

Question 11 : Suivez-vous des enfants / adolescents pour le traitement d’un diabéte sucré ?
O oui 0O non

- Si oui, a quelle fréquence :

o 1/15j

o 1/mois

o1/ 2mois

o 1/ 3mois

o 1/ 6mois

Question 12 : vous disposez dans votre centre de santé/cabinet :

0 De bandelettes urinaires

0 D’un glucometre
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o Aucun

Question 13 : Selon vous, le diabete existe :
- chez I'enfant de moins de 5 ans : O oui 0 non
- chez I'enfant de moins de 2 ans O oui 0 non

Question 14 : Devant quel symptémes évoquez-vous un diabéte de type 1 ?

O polyurie polydipsie

O antécédent familial de diabete

O amaigrissement

0O déshydratation

O énurésie secondaire

0O obésité

O asthénie

O douleurs abdominales + vomissements

o dyspnée

O troubles visuels

o infections urinaires a répétition

O mycose récidivantes

Question 15 : Pour confirmer ce diagnostic, vous réalisez :

O un prélevement sanguin veineux en laboratoire

0O une mesure de la glycémie capillaire puis vérification avec un prélevement veineux en laboratoire

0O une mesure de la glycémie capillaire en cabinet

Question 16 : si un prélévement veineux est réalisé, que demandez vous comme examens ?

O Glycémie a jeun

0o HBA1C

0 HGPO : hyperglycémie provoquée par voie orale

O urée/ créatinine

OAUtre : v,
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Question 17 : vous réalisez ces examens ?
O ajeun O a n‘importe quel moment de la journée
-Quand ?
O le lendemain matin
O immédiatement, aprés la consultation
O dans la semaine
o dans le mois
Question 18 : vous confirmez le diagnostic de diabéte chez I'enfant /adolescent sur une glycémie :
O supérieure a 1,10 g/l a jeun
O supérieure a 1,26 g/l a jeun
o Entre 1,6 g/l et 2 g/l en postprandial
O Supérieure a 2 g/l a n'importe quel moment de la journée
Question 19 : vous confirmez le diagnostic de diabéte chez I’enfant /adolescent sur une HBA1C :
O supérieure a 6%
O supérieure a 6,5%
O Supérieure 6% a 2 reprises
0O Entre 5,7 g/l et 6,5%

Question 20 : Chez I'enfant et/ou I'adolescent, le diagnostic de diabéte peut étre fait sur une simple analyse
d’urine.

O oui 0 non
- Si oui, Quelle analyse ?
O bandelette urinaire
O glycosurie de 24h
o ECBU
O Autre: ........
Question 21 : sur une bandelette urinaire, quels critéres permettent de faire le diagnostic ?
O Glycosurie seule

o Cétonurie seule
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O Glycosurie + cétonurie
O Leucocyturie +/- cétonurie
o Aucun

Question 22 : Vous diagnostiquez un diabéte de type 1 chez un enfant ou un adolescent, quelle(s) action(s)
entreprenez-vous immédiatement ?

O Transfert vers un service d’urgences pédiatriques

O Initiation de l'insulinothérapie

0O Adresser en consultation a un pédiatre ou endocrinologue
OAULIre © oo,

- quel est votre délai d'action ?

O Immédiatement, a la sortie de la consultation

0 Dans les 48h

0 Dans la semaine

0 Dans le mois

Question 23 : aprés confirmation du diagnostic, consacrez-vous du temps a faire de I’éducation
thérapeutique en consultation ?

o Oui o Non, c’est le role du médecin traitant
- Si oui, de quelle maniére procédez-vous?
O Je prends mon temps a bien expliquer au patient
o J'explique brievement les techniques d’injections
O Je programme une séance d’éducation ultérieure
O Je 'adresse a une diététicienne

Question 24 : Disposez-vous d'un guide ou protocole écrit pour I'éducation thérapeutique des familles
d'enfants diabétiques de type 1 ?

O oui O non

Question 25 : En cas de retard diagnostique d'un DT1, quelles sont les complications a craindre ?

0 Acidocétose diabétique

o Insuffisance rénale
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O Retard staturopondéral

O Rétinopathie diabétique

0O Déces

OAUtre e

Question 26 : Quels sont les signes de gravité a chercher ?

0 Douleurs abdominales/Vomissements
O Polypnée

o Haleine acétonémique

o Déshydratation

0 Troubles de conscience

O Glycosurie + cétonurie

Question 27 : D'aprés votre expérience, quel pourcentage d’enfants/adolescents présentent une
acidocétose au moment du diagnostic du diabéte ?

0<10%
0 10-25%
0 25-50%
o >50%

Question 28 : Sur une échelle de 1 a 5, quel réle avez-vous dans le diagnostic du diabete chez I’enfant et
I'adolescent ?

Aucun Primordial
olo2oc3o04o5

Question 29 : Sur une échelle de 1 a 5, quel réle avez-vous dans la prise en charge du diabéte chez I'enfant
et 'adolescent ?

Aucun Primordial
olo2o3oc4o5
Question 30 : Souhaitez vous recevoir davantage de formation sur le diabéte de type 1 ?

O oui O non
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