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INTRODUCTION

 
Le diabète est défini comme un groupe de maladies métaboliques caractérisées par une 

hyperglycémie chronique résultant d'un défaut de sécrétion et/ou d'action de l'insuline. Le 

diabète de type 1 correspond à la destruction de la cellule Bêta des îlots de Langerhans 

pancréatiques, aboutissant habituellement à une carence absolue en insuline. On distingue la 

forme 1A définie par la présence d'autoanticorps à la découverte, qui s'oppose à d'autres formes 

de carence en insuline chez le sujet jeune (1). D’autre part, l’American Diabetes Association 

(ADA), différencie deux sous-types : le diabète de type 1 auto-immun, le plus fréquent (plus de 

90 % des cas en Europe) et le diabète de type 1 idiopathique, caractérisé par l’absence d’auto-

anticorps. Il s’agit d’un cadre nosologique mal défini, touchant essentiellement les populations 

africaines et asiatiques (2). Nous traiterons ici, le diabète de type 1A auto immun seul.

Le diabète de type 1 représente 5 à 10 % des cas de diabètes. Plus de 500 000 jeunes de moins 

de 15 ans sont diabétiques de type 1 dans le monde. Une fréquence qui ne fait qu’augmenter et 

majoritairement chez les moins de 5 ans, avec un décalage de l’âge au diagnostic. En France, 

l’incidence annuelle du diabète chez les moins de 20 ans a doublé depuis 20 ans (3). 

En cas de méconnaissance des symptômes d’appels, le diagnostic est retardé et souvent réalisé 

au stade d’acidocétose, facteur de risque principal de décès à cet âge. En France, la fréquence 

de l’acidocétose inaugurale est estimée à 43,9% (4). La survenue de cette complication est 

d’autant plus grave qu’elle est évitable. Il existe une corrélation inverse entre le taux d'incidence 

du diabète de type 1 et le taux d'acidocétose au diagnostic. Plus une maladie et ses symptômes 

sont connus par les médecins et la population, plus le diagnostic est évoqué et confirmé 

rapidement (5).

L’Association des Jeunes Diabétiques (AJD), association française fondée dans les années 1950, 

mène une campagne d'information nationale depuis 2010, dans le but de diminuer la fréquence 

de l’acidocétose inaugurale. C’est elle qui a développé l’idée de sortir les enfants de l’hôpital 

et de promouvoir l’éducation thérapeutique, en passant entre autre par l’organisation de séjours, 

suite à la rencontre du Professeur Lestradet avec le champion de tennis Bill Talbert, qui 

contrôlait lui-même ses doses d’insuline (6). 
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Le médecin généraliste a toute sa place dans le diagnostic du diabète de type 1 comme acteur 

de premier recours. Il est souvent le premier professionnel de santé sollicité et est responsable 

de plus de la moitié des diagnostics (4).

Ainsi, ce travail entre dans le cadre de la campagne de prévention menée par l’AJD, afin 

d’évaluer les connaissances et de sensibiliser les médecins généralistes Ardéchois, dans la prise 

en charge diagnostique du diabète de type 1 chez l’enfant et l’adolescent.

 
 
 
 
 

1 – Définition clinique et biologique
 

Le diabète de type 1 est évoqué devant des signes cliniques plus ou moins typiques selon la 

situation, avec un risque de retard thérapeutique dans les contextes douteux. Le syndrome 

cardinal, présent dans 75% des cas au diagnostic, regroupe les trois principaux symptômes : 

polyurie, polydipsie et énurésie, qui peuvent être accompagnés par la perte de poids et l’asthénie, 

autres signes d’hyperglycémie. (7).

Selon l’International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD),  l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) et l’American Diabètes Association (ADA), une personne est 

considérée comme diabétique si elle remplit l’une des conditions suivantes (2,8–10) :

Glycémie plasmatique à jeun ≥ 1.26 g/l à deux reprises,

Glycémie plasmatique ≥ 2 g/l à n’importe quel moment de la journée associée 

à la présence de symptômes de diabète,

Glycémie plasmatique ≥ 2 g/l, 2 heures après une charge en glucose (HGPO 75 g). 

HbA1c > 6.5%. Cependant une valeur inférieure à 6,5 % ne permet pas d'exclure le 

diagnostic de diabète. Le rôle diagnostic de l'HbA1C n'est pas encore précisément 

défini.

 
 

GIRARD 
(CC BY-NC-ND 2.0)



18 
 

2 – Physiopathologie
 
 
L'homéostasie du glucose est régulée par l'action de nombreuses hormones, d'une part, les 

hormones « anaboliques » l'insuline et l’IGF1 et d'autre part, les hormones cataboliques 

(« hormones de stress »), parmi lesquelles figurent le glucagon, l'adrénaline, les 

glucocorticoïdes et l'hormone de croissance (11). En post prandial, lorsque la glycémie 

augmente, l’insuline, fabriquée par les cellules Bêta, regroupées en amas appelés îlots de 

Langerhans, permet soit le stockage des sucres, la glycogénogénèse au niveau du foie et des 

muscles, la lipogenèse au niveau des tissus adipeux, soit leur utilisation directe comme source 

d'énergie. Lors du jeûne, la chute de la glycémie entraîne une diminution de l'insulinémie et la 

mise en route de la voie catabolique, permettant à l’organisme de puiser dans ses réserves par 

la formation de glucose par le foie, la néoglucogenèse, par la transformation du glycogène 

musculaire et hépatique en glucose, la glycogénolyse et par l’utilisation des acides gras comme 

source d'énergie, la lipolyse. Lorsque les réserves de glycogène sont épuisées, l'organisme a 

recours à la lipolyse pour pallier au manque. Cette voie de production d'énergie présente 

cependant un inconvénient majeur : la formation de déchets, les corps cétoniques (12).

 
 
Le diabète de type 1 résulte de la destruction des cellules Bêta par des processus auto immuns 

et environnementaux chez un individu génétiquement prédisposé, conduisant à une carence 

profonde en insuline ainsi qu’à une hyperglucagonémie, (13). L’activation anormale de 

l’immunité est probablement secondaire à un mécanisme de stress de la cellule Bêta d’origine 

environnementale ou non, entraînant la production de molécules anormales non reconnues par 

le système immunitaire. Ainsi sont activées, d’abord, l’immunité cellulaire, (lymphocytes T) 

puis l’immunité humorale (lymphocytes B), aboutissant à la formation d’anticorps dirigés 

contre des autoantigènes (14,15).

Facteurs génétiques

Des associations de gènes différents et interagissant entre eux contribuent à la susceptibilité 

génétique de façon protectrice ou en favorisant le risque de diabète de type 1. Les principaux 

gènes de prédisposition appartiennent au Complexe Majeur d'Histocompatibilité (CMH) 

appelés gènes du complexe Human Leukocyte Antigen (HLA) de classe II codant les molécules 

DR et DQ, dont la fonction est de présenter les peptides antigéniques aux lymphocytes T CD4. 
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Les deux haplotypes les plus fréquemment associés au diabète de type 1, sont les haplotypes 

DR3 et DR4.  

D’autres gènes en dehors du CMH ont été étudiés, notamment le gène de l’insuline, le gène 

codant la molécule CTLA-4, et le gène PTP-N22. La concordance entre jumeaux homozygotes 

est seulement de 50%, suggérant l’intervention d’autres facteurs (1,9,14).

Facteurs auto-immuns

Au moins l’un des anticorps est détectable dans 90 % des cas au diagnostic :

- Les anticorps anti-cellules d’îlots (ICA) 

- Les anticorps antiglutamate décarboxylase (GAD) 

- Les anticorps anti-IA2 

- Anticorps anti-insuline (IAA) 

- Les anticorps anti-ZnT8 (16).

Tous ces auto-anticorps paraissent être des témoins de la réponse immune plutôt que des agents 

responsables de la destruction des cellules Bêta. Les mécanismes cellulaires sont 

vraisemblablement prédominants.

Lorsque le diabète est diagnostiqué, son origine auto-immune est affirmée s’il existe des 

anticorps. En leur absence, l’origine auto-immune est probable si des anticorps en faveur 

d’autres pathologies auto-immunes sont présents ou si le typage HLA est DR3- DR4, en dehors 

d’une histoire familiale de diabète à transmission autosomique dominante (9).

 
Facteurs environnementaux

Le rôle de l’environnement est évoqué sur des arguments indirects : taux de concordance chez 

les jumeaux monozygotes, prévalence des allèles à risques élevés de diabète de type 1 qui 

diminue alors que l’incidence de celui-ci augmente, variations géographiques de l’incidence, et 

incidence dans les populations migrantes. Plusieurs hypothèses sont émises ; les infections 

virales notamment l’entérovirus, les facteurs nutritionnels (céréales, protéines de lait de vache), 

l’environnement périnatal (surpoids, âge maternel élevé), la carence en vitamine D, les 

changements de microbiotes intestinaux ou des facteurs liés à l’hypothèse hygiéniste et 

notamment lorsque ces changement ont lieu précocement dans l’enfance (1,17).
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Trois phases se succèdent habituellement :

Une phase de latence : susceptibilité génétique ; 

Une phase préclinique, silencieuse : activation du système immunitaire, apparition 

d’autoanticorps et destruction progressive des cellules Bêta ; 

Une phase clinique, hyperglycémique : lorsque ne subsiste qu’un faible pourcentage 

(entre 10 % et 50 %) de cellules Bêta fonctionnelles.

Figure 1 : Histoire naturelle du diabète de type 1 (17)

 
 
 
Un continuum entre les différents types de diabètes en fonction du degré de carence en insuline 

est suggéré. Le diabète de type 1 est caractérisé par une destruction des cellules Bêta et la 

présence d’autoanticorps chez des enfants et adolescents avec un IMC normal ou plutôt à 

tendance faible. Le diabète à marche lente de l'adulte ou diabète LADA (Latent Autoimmune 

Diabetes in Adults) correspond à une carence en insuline modérée qui ne nécessite pas 

d'insuline dans les six premiers mois du diagnostic. Il s’agit d’une forme intermédiaire chez des 

patients avec un indice de masse corporelle plus faible et un degré d'insulinorésistance moins 

marqué que lors du diabète 2. Cependant, l’augmentation de l’obésité chez l’enfant et 

l’adolescent entraine parfois des difficultés diagnostiques entre le diabète de type 1 et type 2 

(1).
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Figure 2 : Zones frontières entre les différentes formes de diabètes.  

T1D : diabète de type 1 ; LADA : Latent Autoimmune Diabetes in Adults ;  
T2D : diabète de type 2 ; IMC : indice de masse corporelle (1) 

 
 
 
 

3 – L’acidocétose diabétique inaugurale

Première cause de morbi-mortalité au diagnostic, elle témoigne de la carence absolue en 

insuline, après plusieurs semaines de syndrome polyuro-polydipsique passé inaperçu ou mal 

interprété.

Trois facteurs sont principalement responsables de la mortalité, de l'ordre de 0,15 à 0,3 % : 

l'hypokaliémie, l'inhalation de liquide gastrique, et l'œdème cérébral (14).

L’insulinopénie entraine un défaut de passage intracellulaire du sucre et ainsi, la mise en route 

de la voie catabolique, avec une néoglucogénèse, glycogénolyse et lipolyse aboutissant à la 

synthèse d’acides gras libres. Leur Bêta-oxydation hépatique produit alors des corps cétoniques 

dont l’accumulation conduit à la situation d’acidocétose métabolique. L’hyperglycémie est 

responsable d’une diurèse osmotique (non compensée par la polydipsie) provoquant une 

déshydratation (15).
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Figure 3 : Mécanismes physiopathologiques des altérations métaboliques (14)

Ainsi, cliniquement, en plus des signes cardinaux, l’enfant présente :

Des signes respiratoires avec une polypnée, voir une dyspnée de Kussmaul, 

accompagnés d’une haleine cétonique reconnaissable,

Des signes digestifs avec nausées, vomissements et douleurs abdominales parfois 

tellement intenses qu’il peut exister un doute avec une étiologie chirurgicale, 

Une déshydratation intra et extracellulaire,

Des troubles de la conscience parfois jusqu’au coma (15).

Selon les analyses de l’année 0 de la campagne de l’AJD, le syndrome polyuro-polydipsique 

est présents dans 97% des situations et depuis plus de deux semaines dans plus de la moitié des 

cas et l’énurésie est présente dans presque 50% des cas (18). 

Définition biologique de l’acidocétose diabétique selon l’ISPAD (19) :

Glycémie > 2 G/L

pH < 7,30 ou Bicarbonates <  15 mmol/l, 

Cétonémie > 3 mmol/L ou cétonurie
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Les facteurs favorisants retrouvés dans les différentes études sont l’âge jeune, le retard 

diagnostic, un statut socioéconomique défavorisé et une faible prévalence du diabète de type 1 

dans le pays (4,20,21).

Se surajoutent des complications à plus long terme suite à une acidocétose inaugurale, avec 

notamment des possibles séquelles neurocognitives ainsi qu’un équilibre glycémique ultérieur 

plus difficile à obtenir (19,22).

Le diabète de type 1 entraine d’autres complications non détaillées ici, d’une part les 

complications aigües, avec en plus de l’acidocétose, les hypoglycémies et d’autre part les 

complications chroniques micro et macro-angiopathiques, survenant plus fréquemment à l’âge 

adulte, après plusieurs années d’évolution de la maladie. Leurs fréquence et gravité peuvent 

être réduites par un meilleur traitement et/ou équilibre glycémique (14,23).

 

 
4 - Epidémiologie

a - Dans le monde
 
 
Dans la 8e Edition de l’Atlas, on estime que 96 000 enfants de moins de 15 ans sont 

diagnostiqués diabétiques de type 1 chaque année. Au total 586 000 enfants et adolescents de 

moins de 15 ans souffraient d’un diabète de type 1 en 2017 dans le monde. Plus d’un quart sont 

en Europe et un cinquième en Amérique du Nord et aux Caraïbes. La Finlande connait le taux 

d’incidence mondial le plus important (3,9).

Entre 1990 et 1999, l’étude DIAMOND a évalué l’augmentation de l’incidence du diabète de 

type 1 à travers le monde à 3,2 % par an, ce qui est repris actuellement par la FID avec une 

hausse annuelle estimée à 3%. 

Cette hausse touche majoritairement les enfants de moins de 5 ans, avec un rajeunissement de 

l’âge au diagnostic (3,5).
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Figure 4 : Estimation du nombre d’enfants et d’adolescents de moins de 20 ans atteints de 

diabète de type 1 en 2017 par le Fédération Internationale du Diabète (en milliers) (3)

AFR : Afrique    SACA : Amérique Centrale et du Sud     EUR : Europe     SEA : Asie du Sud-Est     

MENA : Moyen-Orient et Afrique du Nord     WP : Pacifique Occidental     NAC : Amérique du Nord et Caraïbes

b - En Europe
 
 
L’incidence du diabète de type 1 a doublé en 30 ans, avec 28.200 nouveaux cas par an chez les 

jeunes de moins de 20 ans. La prévalence européenne est la plus importante de toutes les régions 

de la FID avec 286.000 cas en 2017 (3,5,24). Toutefois, l’Europe regroupe un nombre de 

données supérieur à d’autres zones géographiques, pouvant surestimer sa place en termes 

d’incidence et de prévalence mondiale. Mais déjà, l’étude EURODIAB, étude menée de 1989 

à 2003 dans 44 centres européens et en Israël chez des enfants de moins de 15 ans, avait décrit 

une croissance du taux d’incidence annuel de 3,9%, plus importante dans la tranche de 0 - 4 ans 

(5,2 % par an) (25).

D’autre part, ces changements épidémiologiques ne sont pas uniformes sur le territoire 

européen, avec l’observation de gradients « Nord-Sud » et « Ouest-Est » : les taux d’incidences 

sont élevés dans le Nord et le Nord-Ouest de l’Europe et bas en Europe centrale, de l’Est et du 

Sud. L’incidence annuelle a varié, entre 1989 et 1998, de 3,4 pour 100 000 en Macédoine à 43,9 

en Finlande. La Sardaigne fait exception à ce gradient avec une incidence bien plus importante 

que ses voisins (38 pour 100000) (5,24,26) . Cependant, cette tendance semble se dissiper au 

cours du temps avec des chiffres européens qui convergent progressivement (25). 
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Figure 5 : Incidence du diabète de type 1 chez les enfants de moins de 15 ans selon 

EURODIAB en Europe (5)

  

Figure 6 : Comparaison des âges au diagnostic de diabète de type 1 entre 1983-98 (à 

gauche) et au début des années 2000 (à droite). Les données proviennent de Suède et de 

Finlande (27)
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c - En France

Un premier registre d’incidence française a fonctionné entre 1988 et 1997, dans quatre régions 

rattachées au réseau EURODIAB : l’Aquitaine, la Lorraine et la Haute et Basse-Normandie. 

Bien que l’enquête n’ait pu porter sur tout le territoire, les quatre régions avaient des 

particularités géographiques, climatiques et démographiques variées censées représenter la 

France. Elle était alors estimée à 7/100 000 au début contre 10/100 000 par an à la fin de 

l’enregistrement avec une vitesse d’accroissement de 4,2 % par an, prédominant dans la classe 

0 – 4 ans (5) . 

Par la suite, une étude a été réalisée entre 2010 et 2015 afin d’analyser l’évolution de l’incidence 

du diabète de type 1 chez l’enfant et l’adolescent en France à partir des données du SNIIRAM 

(Système National d’Information Inter-régimes de l’Assurance Maladie) et du PMSI 

(Programme de Médicalisation des Systèmes d'Information), représentative de 98 % de la 

population française. 12 067 enfants (1788 en 2010, 1916 en 2011, 1939 en 2012, 2 008 en 

2013, 2 130 en 2014 et 2 286 en 2015) ont été identifiés comme nouvellement atteints. La 

croissance annuelle moyenne du taux d’incidence entre 2010 et 2015 était entre 3 et 4%. Les 

vitesses d’accroissements sont ainsi semblables dans ces deux derniers essais que celles des 

études DIAMOND et EURODIAB. Le taux d’incidence est passé de 15,4 à 19,1 pour 100 000 

personnes-années en France (24,26,28). Le nombre d’enfants et adolescents diabétiques de type 

1 de moins de 15 ans est estimé entre 21 et 26 000.

 

 
 

Figure 7 : Taux d’incidence du diabète de type 1 chez les enfants de moins de 15 ans par 

sexe et classe d’âge en France de 2013 à 2015 (24)

GIRARD 
(CC BY-NC-ND 2.0)



27 
 

Les taux d’incidences régionaux les plus élevés étaient observés dans les régions Corse (21,7 

pour 100 000 personnes-années), Provence-Alpes-Côte d’Azur et Hauts-de-France. Les taux 

d’incidences régionaux les plus bas étaient mis en évidence dans les régions Guyane (3,6 pour 

100 000 personnes-années), Guadeloupe et La Réunion. En France métropolitaine, les taux les 

plus bas étaient observés dans les régions Pays de la Loire, Nouvelle-Aquitaine et Normandie.

 

 
 
Figure 8 : Incidence du diabète de type 1 chez les enfants de moins de 15 ans par région en 

France entre 2013 et 2015 (24)
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d - Acidocétose inaugurale
 
 
Dans le monde, la fréquence de l’acidocétose est très variable et sa corrélation inverse avec la 

prévalence du diabète de type 1 est bien connue; plus une pathologie est fréquente, mieux sont 

prévenues les complications (5,18,24). D’autre part, la qualité du système de santé influence la 

fréquence des complications des pathologies locales. 

Une étude a repris les résultats de 65 analyses entre 1978 et 2008 et retrouve une fréquence de 

l’acidocétose comprise entre 16% et 70%, avec la Suède, la Slovaquie, le Canada parmi les 

fréquences les plus basses, et les Emirats Arabes Unis, l’Arabie Saoudite et la Roumanie parmi 

les plus élevées (29).

En Europe, l’étude EURODIAB avait estimé une fréquence de l’acidocétose entre 26 et 

67% selon les pays avec une fréquence globale au diagnostic de 42% (30). 

Depuis maintenant plus de 20 ans, en France, elle est restée stable, et considérée toujours trop 

élevée comme évitable, bien que l’incidence du diabète augmente. 

Entre 1988 et 1990, la moitié des enfants diabétiques de type 1 étaient diagnostiqués au cours 

d’une acidocétose (5). 

Entre 2009 et 2015 lors de la campagne de l’AJD, sa fréquence était estimée à 43,9%, dont 

14,8% de formes sévères et 5,6% de comas. Elle était significativement plus fréquente chez les 

jeunes enfants : 54,2% entre 0 et 4 ans, 43,4% entre 5 et 9 ans et 37,1% entre 10 et 15 ans sans 

que la fréquence des formes sévères soit significativement différente. Tout de même, elle 

s’élevait à 25,3% avant 2 ans. En effet dans cette tranche d’âge, la progression de la maladie 

est plus rapide et agressive, du fait que les jeunes enfants tolèrent moins bien la carence 

d’insuline, en raison de mécanismes de compensation métabolique moins développés (18). 
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e – Influence des campagnes de prévention
 
 
En Italie, dans la province de Parme, une campagne de prévention de l’acidocétose a été menée 

par le Pr Vanelli, ciblant essentiellement les écoles et les cabinets de pédiatrie entre 1991 et 

1997 (Annexes 6). Une diminution impressionnante du taux d’acidocétose a été observée 

passant de 78% à 12,5% chez les enfants de 6 à 15 ans (31). 

A l’image de cette campagne Italienne régionale, l’AJD mène une campagne nationale de 

prévention de l’acidocétose depuis 2010 adressée aux médecins généralistes, aux pédiatres et 

au grand public avec comme objectif, l’information des familles et des médecins, des 

symptômes et de l’urgence au diagnostic afin de réduire le délai de prise en charge.

Tous les services de pédiatrie de France ont été invités à participer à l’évaluation de la fréquence 

de l’acidocétose au diagnostic de diabète de type 1. Le protocole consistait à remplir une fiche 

d’information, élaborée par le Conseil Scientifique et la Commission Pédagogique de l’AJD, 

pour chaque nouveau cas de diabète de type 1, et à transmettre cette fiche à l’AJD. 146 centres 

ont accepté de participer, soit 63% des centres pédiatriques français.

La campagne de prévention a été diffusée par différents moyens : des affiches (Annexes 3,4,5) 

pour le grand public, des articles sur les sites médicaux spécifiques (Société Française de 

Pédiatrie, Association Française de pédiatrie, Sociétés savantes, Bulletin du Conseil de l’Ordre 

des médecins...) des conférences de presse suivies de nombreuses publications dans divers 

journaux professionnels et généraux ainsi que des spots télévisés. Les médecins ont également 

reçu une fiche d’aide au diagnostic (Annexe 2).

Entre les années 0 (pré-campagne) et 1, la fréquence de l’acidocétose est passée de 43,9% 

à 40,5%, une baisse exclusivement due à la diminution de la fréquence de l’acidocétose sévère. 

Mais dès l’année 3, on voit que les chiffres tendent à augmenter (4,32). 

Le fait d’avoir eu connaissance de la campagne d’information, ce qui a été le cas pour 6,6% des 

familles, principalement par le spot télévisé, était associé à une fréquence plus basse de 

l’acidocétose : 22%, dont 7,3% de formes sévères (4).
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MATERIEL ET MEHODES

 
1 - Objectifs

 
Lors de mon semestre en pédiatrie, deux enfants ont été admis au stade d’acidocétose diabétique. 

Après avoir repris leur histoire, il nous est paru intéressant de réaliser un état des lieux des 

obstacles qui ont pu retarder le diagnostic et d’évaluer le rôle du médecin généraliste qui est 

souvent le premier recours de consultation.

D’autre part, devant les études déjà réalisées en collaboration avec l’AJD dans 7 départements 

(Finistère, Ille-et-Vilaine et Nord en 2015, Meurthe-et-Moselle en 2016, Loire-Atlantique et 

Vaucluse en 2017, Somme en 2018), il nous est paru licite de réaliser ce même travail dans le 

département de l’Ardèche afin de compléter leurs données et de relever les différences entre les 

pratiques des médecins de l’Ardèche et celles des autres régions.

Ainsi, l’objectif principal est d’évaluer les connaissances des médecins généralistes Ardéchois 

dans la prise en charge diagnostique du diabète de type 1 chez l’enfant et l’adolescent et 

d’essayer de relever les causes des diagnostics tardifs.

L’objectif secondaire est une sensibilisation concernant ce diagnostic auprès des médecins 

généralistes Ardéchois afin de diminuer les diagnostics au stade d’acidocétose, s’intégrant ainsi 

dans la campagne de prévention de l’AJD.

 
 

2 - Population et type d’étude
 
Il s’agit d’une étude quantitative descriptive rétrospective qui s’intègre dans la campagne 

nationale de prévention de l’acidocétose inaugurale du diabète de type 1 chez l’enfant et 

l’adolescent portée par l’AJD depuis 2009.

La population étudiée concerne les médecins généralistes installés dans le département de 

l’Ardèche. Sont exclus les médecins exerçant en milieu hospitalier, en EHPAD ou dans toutes 

autres structures n’exerçant pas de soins primaires, ceux ayant une pratique spécifique exclusive 

(homéopathie, gynécologie…) ainsi que les médecins remplaçants.

La liste a été élaborée à partir de l’annuaire des pages jaunes et confirmée auprès de l’ARS, soit 

un total de 283 médecins généralistes inclus.
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3 - Recueil de données
 
 
Le recueil des données a été réalisé à l’aide d’un questionnaire élaboré par l’AJD et déjà testé 

dans 7 départements français lors d’autres travaux de thèses.

Il comporte 22 questions fermées : 7 questions sur les caractéristiques de la population étudiée, 

4 questions sur leurs expériences dans ce domaine, 4 questions sur leurs connaissances et 7 

questions sur leurs prises en charge habituelles dans ce type de situation. Les réponses étaient 

anonymes. Le questionnaire a été re-testé auprès de 60 médecins généralistes de Haute Savoie 

au préalable et adapté ensuite.

Il a été décidé de faire parvenir le questionnaire accompagné d’un mail explicatif par voie 

électronique. Après autorisation de la Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés 

(CNIL), le premier envoi a eu lieu le 28 novembre 2018 via l’ordre des médecins de l’Ardèche 

suivi d’une relance téléphonique du 12 au 18 décembre et enfin le dernier envoi électronique a 

eu lieu le 29 janvier 2019. La phase de recueil s’est clôturée le 5 mars 2019.

A la fin du recueil, l’ensemble des médecins, y compris les non-répondants, ont reçu les 

réponses au questionnaire ainsi qu’une fiche d’aide au diagnostic accompagnée de données 

épidémiologiques sur la fréquence de l’acidocétose et le mode d’orientation dès suspicion 

diagnostique.

 
 
 

4 - Analyse des données
 
Les réponses ont été transférées dans un tableur Microsoft Excel.  

Les variables qualitatives sont présentées en effectifs et en pourcentages ; les variables 

quantitatives en valeurs moyennes ± écarts-types.

Des comparaisons de groupes ont également été réalisées à l’aide du logiciel d’analyse 

statistique Biostat TGV en utilisant un test du Chi 2 et un test exact de Fisher en considérant 

une valeur significative si p < 0,05. 

Toutes les données de cette étude ont été communiquées à l’AJD afin de les inclure dans leur 

projet de campagne de prévention nationale en soins primaires

GIRARD 
(CC BY-NC-ND 2.0)



32 
 

RESULTATS

Nous avons obtenu 71 réponses sur 283 questionnaires envoyés, soit un pourcentage de 25 %.

Cela correspond aux pourcentages des précédentes études menées avec ce même questionnaire. 

Celui-ci varie entre 18 et 33 % sauf dans le département de la Somme où Mickael Fauchois a 

obtenu 44 % de réponses.

 
1 - Population étudiée

 
 

 
 
 
 
Sur les 71 médecins généralistes qui ont répondu, on dénombrait 44% (n=31) de femmes et 56% 

(n=40) d’hommes.   

3 % (n=2) des médecins étaient âgés de moins de 30 ans, 34% (n=24) entre 30 à 40 ans, 11% 

(n=8) entre 40 à 50 ans, 23% (n=16) entre 50 à 60 ans et 28% (n=20) avaient plus de 60 ans. 

Un homme n’avait pas précisé son âge. La médiane correspondait à la tranche d’âge 50 - 60 

ans. 

62% (n=44) exerçaient en milieu rural et 38% (n=27) en milieu urbain (défini comme à moins 

de 30 minutes de l’hôpital le plus proche).

17% (n=12) avaient une formation supplémentaire en pédiatrie.

Tableau 1. Caractéristiques des 71 médecins

Caractéristiques Femmes (n= 31) Hommes (n=40)
Age :

           <30 ans 1 1
           30 – 40 ans 15 9
           40 – 50 ans 3 5
           50 – 60 ans 7 9

           > 60 ans 5 15
Exercice Rural/Urbain 22/9 22/18
Formation en pédiatrie 5 7

Caractéristiques des répondants

GIRARD 
(CC BY-NC-ND 2.0)



33 
 

 

 
 
 
Nous avons regroupé les réponses en 3 groupes : faible implication (1 à 4), implication moyenne 

(5 à 7) et forte implication (8 à 10).

16% (=11) percevaient leur implication comme faible, 32% (n=23) comme moyenne et 52% 

(n= 37) comme forte. Ainsi plus de la moitié se sentaient fortement impliqués.

 
 

 
 
 

 
 
 
Seuls 4 médecins avaient connaissance de l’AJD soit 6 %, par la presse, le bulletin 

d’information de l’ordre des médecins, les délégués médicaux, lors de séances de formations 

médicales continues ou bien par des affiches, dépliants et fiches d’aides au diagnostic distribués 

dans les lieux publics ou dans les cabinets médicaux.

Sur une échelle de 1 à 10, où situeriez-vous votre rôle dans le diagnostic du diabète chez 

l'enfant ou l’adolescent ?

Avez-vous eu connaissance de la campagne de prévention de l'acidocétose menée par l'AJD ?

Si oui, par quels moyens ?

16

32

52

Implication
0

10

20

30

40

50

60

R
ép

on
se

s e
n 

po
ur

ce
nt

ag
es

 d
es

 m
éd

ec
in

s Figure 9: Auto-évaluation du rôle diagnostic des médecins 
généralistes concernant le diabète de type 1

Faible Moyenne Forte

GIRARD 
(CC BY-NC-ND 2.0)



34 
 

 
 
 
Les dernières informations qu’ils avaient reçu à propos du diabète de type 1 dataient de moins 

de 1 an pour 30% (n=21) des médecins, entre 1 et 3 ans pour 24% (n=17), entre 3 et 5 ans 

pour 14% (n=10) et de plus de 5 ans pour 32% (n=23) des cas.

 

 
 
 
 
 
 
 

2 - Expériences et équipements des médecins généralistes
 
 
 
 

Il représentait moins de 10 % chez 23% (n= 16) des médecins, entre 10 et 25 % chez 62% 

(n= 44), entre 25 et 50 % chez 11% (n= 8) et plus de 50 % chez aucun d’entre eux. 4% (n=3) 

ne se sont pas exprimés sur cette question.

Quand avez-vous reçu pour la dernière fois des informations sur le diabète de type 1 ?

Parmi vos patients, quel est le pourcentage des moins de 16 ans ?
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Figure 10: Dates des dernières informations sur le 
diabète de type 1
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49 % (n=35) d’entre eux avaient déjà eu au moins une expérience de diagnostic et 55 % (n=39) 

réalisaient un suivi d’un ou de plusieurs enfant(s) atteints de diabète de type 1.

 
 

Avez-vous déjà diagnostiqué un diabète de type 1 chez des enfants ou des adolescents ?

Suivez-vous des enfants ou des adolescents qui ont un diabète de type 1 ?
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Figure 11: Patientèle de moins de 16 ans
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90 % (n=64) étaient équipés avec des bandelettes urinaires encore valides et 86 % (n=61) avec 

un lecteur de glycémie. 6 % (n=4) n’ont pas répondu.

 
 

3 - Connaissances des médecins généralistes concernant le diabète de type 1
 
 

 

 
 
99 % (n=70) pensaient que le diabète de type 1 était possible avant 5 ans et 61 % (n=43) 

pensaient qu’il existait également avant 2 ans. Une personne n’a pas répondu.

 

Disposez-vous dans votre cabinet :

-De bandelettes urinaires encore valides ?

-D'un lecteur de glycémie ?

Pensez-vous que le diabète peut se déclarer :

-Chez l’enfant de moins de 5 ans ?

-Chez l'enfant de moins de 2 ans ?
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4 % 6 %

Figure 14 : Equipement en 
bandelettes urinaires
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Non équipés

Sans réponse

86%
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Figure 15 : Equipement en 
lecteurs de glycémie
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Devant une liste de symptômes, les médecins ont dû signaler lesquels d’entre eux leur feraient 

évoquer un diabète. Les symptômes étaient répartis en trois classes selon les critères suivants :

- Les signes d’hyperglycémie qui regroupent la polyurie-polydipsie, l’énurésie, la perte de poids 

et l’asthénie.

- Les signes d’acidocétose qui associent la déshydratation, la dyspnée, les vomissements et les 

douleurs abdominales.

- Les signes non spécifiques du diabète de type 1 : l’obésité, les antécédents familiaux de diabète, 

les infections urinaires récidivante et des anomalies de la vision.

Les symptômes cités le plus souvent étaient :

La polyurie polydipsie (94 %)

La perte de poids (94 %)

L’asthénie (80 %)

Concernant les signes d’hyperglycémie :

94 % (n=67) des médecins évoquaient un diabète de type 1 devant une polyuro-polydipsie ou 

une perte de poids, 80 % (n=57) devant une asthénie et 56 % (n=40) devant une énurésie.

Concernant les signes d’acidocétose :

La déshydratation était citée comme signe d’alerte dans 76 % (n=54) des réponses, les 

vomissements dans 61 % (n= 43) des réponses, les douleurs abdominales dans 55 % (n= 39) 

des réponses et la dyspnée dans 23 % (n= 16) des réponses.

Concernant les signes non spécifiques du diabète de type 1 :

45 % (n= 32) avaient cité les antécédents familiaux de diabète, 31 % (n=22) les infections 

urinaires récidivantes, 7 % (n=5) l’obésité et 28 % (n=20) les troubles visuels.

Ainsi, 52 % (n= 37) avaient intégré au moins un signe en rapport avec le diabète de type 2 

(antécédents familiaux de diabète et obésité).

 

Devant quels symptômes évoquez-vous un diabète de type 1 chez l'enfant et l'adolescent ?
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Figure 16: Symptomes évocateurs du diabète de type 1

Symptômes d'hyperglycémie
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La fréquence de l’acidocétose au diagnostic était estimée à moins de 10 % des cas par 7% (n=5) 

des médecins, de 10 à 25 % des cas par 28% (n=20) d’entre eux, de 25 à 50 % des cas par 27% 

(n=19) et dans plus de 50 % des cas par 35 % (n=25) des médecins. 3 % (n=2) n’ont pas répondu.

 
 

 
 

 
 
 
 
 

97% (n=69) pensaient qu’elle pourrait engager le pronostic vital.

 
 
 
 
 
 

Lors du diagnostic de diabète chez l'enfant ou l'adolescent, quelle est selon vous la fréquence 

de l'acidocétose ?

Pensez-vous que l'acidocétose au diagnostic de diabète chez l'enfant ou l'adolescent puisse 

engager le pronostic vital ?
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Figure 17 : Fréquence de l'acidocétose au diagnostic
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4 - Prise en charge habituelle devant la suspicion de diabète de type 1
 

 

 
 

Pour 83 % (n=59) des médecins le diagnostic de diabète pouvait être évoqué par la bandelette 

urinaire. Une personne n’avait pas répondu.

 

 
 
 
 
 
 
Lorsque cette analyse d’urine était réalisée, elle était faite au cabinet dans 83 % (n=59) des cas, 

le lendemain dans 11 % (n=8) des cas, et dans la semaine dans 1 % (n=1) des cas. 5% (n=3) des 

médecins ne s’exprimaient pas

Chez l'enfant et l'adolescent symptomatiques, le diagnostic de diabète peut-il être évoqué avec 

une simple bandelette urinaire ?

Si vous faites une analyse d'urine, quand la demandez-vous ?

83%

16% 1%

Figure 18 : Un diabète évoqué par 
une bandelette urinaire

Oui

Non

83 %

11% 1%
5%

Figure 19: Délai de réalisation de 
l'analyse d'urines

Au cabinet

Le lendemain

Dans la
semaine
Sans réponse
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Les résultats qui confirmaient le diagnostic étaient pour 83 % (n=59) des réponses, une 

glycosurie associée à une cétonurie, pour 31 % (n=22) une glycosurie seule et pour 7 % (n=5) 

une cétonurie seule. 

 
 

 
 
Pour 70 % (n=50) des médecins, une biologie en ville était nécessaire avant toute prise en 

charge thérapeutique devant une suspicion de diabète de type 1.

Avec cette analyse d'urine, quels critères permettent d'affirmer le diagnostic de diabète de 

type 1 ?

Chez l'enfant et l'adolescent, la suspicion de diabète impose-t-elle la réalisation d'un bilan 

biologique en ville, avant toute prise en charge thérapeutique ?
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Figure 21 : Biologie en ville avant 
toute prise en charge

Oui

Non

83

31

7

0

20

40

60

80

100

R
ép

on
se

s d
es

 m
éd

ec
in

s e
n 

po
ur

ce
nt

ag
es

Figure 20 : Confirmation du diabète
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Lorsqu’une prescription était réalisée (donc par 50 médecins), elle était faite immédiatement 

dans 72 % (n= 36) des cas, dans la journée mais à jeun dans 10 % (n=5) des situations, le 

lendemain à jeun dans 48 % (n=24) des cas, et dans 4 % (n=2) des réponses dans la semaine. 

La somme est différente de 50 comme les réponses multiples étaient possibles.

 
 
 
 

 
 
 
 
Les résultats qui confirment le diagnostic sont :

- A n’importe quel moment de la journée chez l’enfant symptomatique, une glycémie supérieure 

à 2g/l pour 72 % (n=51) des médecins,

- A jeun :

Une glycémie supérieure à 1,26 g/l pour 51 % (n=36) des médecins

Deux glycémies supérieures à 1,26 g/l pour 32% (n=23) des médecins

Une glycémie supérieure à 1,6 g/l pour 10 % (n=7) des médecins

- En post-prandial :

Une glycémie entre 1,26 et 1,6 g/l pour 11% (n=8) des médecins

Une glycémie entre 1,6 et 2 g/l pour 21% (n=15) des médecins

Si vous prescrivez un bilan sanguin, quand le demandez-vous ?

Vous confirmez le diagnostic de diabète chez l'enfant et l'adolescent avec :
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Figure 22 : Délai de réalisation du bilan sanguin
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Concernant l’orientation, 55 % (n=39) adressaient l’enfant aux urgences pédiatriques dans 

l’immédiat et 15 % (n=11) aux urgences adultes.

8 % (n=6) adressaient à un pédiatre hospitalier ou un endocrinologue libéral dans l’immédiat.

8 % (n=6) attendaient 48 heures pour adresser l’enfant.

4 % (n=3) l’adressaient dans la semaine et 2 % (n=2) dans le mois.

21% (n=15) ne se prononcent pas.

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Si vous diagnostiquez un diabète chez l'enfant ou l'adolescent, où et quand l'adressez-vous ?
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Figure 23: Orientation dès suspicion de diabète de type 1
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5 - Analyses croisées
 
Les trois tableaux suivants représentent des analyses croisées entre ces différents résultats.

 
Tableau 2 : Résultats selon l’âge des médecins

* 1 personne n'a pas répondu sur son âge

** 1 personne n'a pas répondu sur l'intérêt de l'analyse d'urine

*** 1 personne n'a pas répondu sur le diagnostic évoqué avant 2 ans

Evidemment, les occasions de diagnostiquer un diabète de type 1 ont été plus nombreuses chez 

les médecins plus âgés. Concernant le suivi, l’idée reste la même, leur patientèle étant plus 

importante, sans que cette différence soit significative toutefois.

Les médecins de moins de 50 ans orientent plus facilement aux urgences dès suspicion 

diagnostique. Cependant, l’implication des médecins généralistes dans cette pathologie semble 

quasiment identique quel que soit l’âge.

 
MG<50 ans % 

(Effectifs)*
MG>50 ans% 

(Effectifs)* p

Expériences de diagnostics 32 (11/34) 64 (23/36) 0,008

Suivis d'enfants diabétiques 47 (16/34) 61 (22/36) 0,2

Réalisation d'une biologie en ville 62 (21/34) 78 (28/36) 0,1

Analyse urinaire si suspicion de D1 94 (32/34) 77 (27/35) ** 0,08

Diagnostic évoqué < 2 ans 62 (21/34) 63 (22/35) *** 0,9

Diagnostic évoqué si énurésie 67 (23/34) 47 (17/36) 0,08
Orientation aux urgences adultes 
ou pédiatriques 79 (27/34) 56 (20/36) 0,03

Implication forte (> ou égale à 8) 50 (17/34) 53 (19/36) 0,8
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Tableau 3 : Résultats selon le lieu d’exercice

Rural % (Effectifs) Urbain % (Effectifs) p

Expériences de diagnostics 39 (17/44) 67 (18/27) 0,02

Suivis d'enfants diabétiques 55 (24/44) 55 (15/27) 1

Réalisation d'une biologie en ville 70 (31/44) 70 (19/27) 1

Analyse urinaire si suspicion de D1 81 (35/43) * 89 (24/27) 0,5

Diagnostic évoqué <2 ans 65 (28/43) * 55 (15/27) 0,4

Diagnostic évoqué si énurésie 59 (26/44) 52 (14/27) 0,5

Implication forte (> ou égale à 8) 48 (21/44) 59 (16/27) 0,3
Orientation aux urgences adultes 
ou pédiatriques 59 (26/44) 77 (21/27) 0,1

* 1 personne exerçant en milieu rural n'a pas répondu

Les médecins installés en milieu urbain diagnostiquent plus fréquemment des diabètes de type 

1 et orientent plus souvent aux urgences sans que cette dernière différence soit significative. 

Tableau 4 : Résultats selon le sentiment d’être concerné par cette pathologie

MG se sentant concernés 
(entre 8 et 10) (%)

MG se sentant peu ou 
moyennement concerné 

(Entre 1 et 7) (%) p

Expériences de diagnostics 62 (23/37) 35 (12/34) 0,02

Suivis d'enfants diabétiques 59 (22/37) 50 (17/34) 0,4

Réalisation d'une biologie en ville 68 (25/37) 74 (25/34) 0,6
Analyse urinaire si suspicion de 
D1 83 (30/36) * 85 (29/34) 0,8

Diagnostic évoqué si énurésie 68 (25/37) 44 (15/34) 0,04

Diagnostic évoqué < 2 ans 67 (24/36) * 56 (19/34) 0,4
Orientation aux urgences adultes 
ou pédiatriques 62 (23/37) 70 (24/34) 0.5

* 1 personne considérée comme se sentant concernée n'a pas répondu

Les médecins se sentant plus concernés par cette pathologie la diagnostiquent d’autant plus 

souvent. Cause ou conséquence, cette différence reste significative. De la même façon, ils 

évoquent plus facilement le diagnostic lors d’une énurésie. 
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DISCUSSION

 
1 – Echantillon

 
 
Selon l’URPS, au 1er janvier 2018, l’âge médian des médecins généralistes Ardéchois était de 

57 ans et l’âge moyen de 54 ans, avec 66,9% d’hommes et 33,1% de femmes. Chez les 

praticiens âgés de moins de 50 ans, les tendances du sexe ratio s'inversent. En effet, l'exercice 

de la médecine générale est principalement pratiqué par des médecins généralistes femmes, qui 

représentent 57,1% des effectifs. Ainsi, notre échantillon semble représentatif sur le critère de 

l’âge, avec une médiane dans la tranche d’âge 50 - 60 ans. La proportion de femmes est un peu 

plus importante dans notre étude (44% contre 33,1%) mais la répartition selon l’âge semble 

respectée, avec des femmes plus nombreuses dans les tranche d’âges plus jeunes (33).

 
 
 

2 - Principaux résultats 
 
 
La pathologie diabétique et ses modalités diagnostiques sont, dans l’ensemble, bien connues 

par les médecins Ardéchois.

Le diabète de type 1 est évoqué par la quasi-totalité des médecins devant la présence d’un 

syndrome cardinal. Cependant l’énurésie n’est citée que par 56% des médecins. Ce symptôme 

est majoritairement retrouvé dans les tranches d’âges les plus jeunes. Dans le BEH de 2017, 

lors de l’année 0 de la campagne de l’AJD ; 44% des patients présentaient une énurésie et parmi 

eux, 71% avaient entre 0 et 4 ans (4). Les signes d’acidose sont quant à eux moins bien reconnus, 

avec notamment seulement 23% des médecins qui pensent au diagnostic devant une polypnée. 

Celle-ci n’est, en effet, pas un signe spécifique mais un signe de gravité, et nous pouvons penser 

que même si le diagnostic de diabète n’est pas forcément posé dans cette situation, l’orientation 

aux urgences sera probablement la même. 

Ainsi, ce sont sur les signes précurseurs de la décompensation acidocétosique qu’il faut plutôt 

insister.

La moitié des médecins citent des signes en faveur d’un diabète de type 2, les antécédents 

familiaux de diabète et l’obésité. Un antécédent familial n’est retrouvé en réalité que dans 15% 
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des cas (4) .Ce facteur de confusion peut s’expliquer par la différence de prévalence entre le 

diabète 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 et environ 3-4 fois par an. Ainsi, les 

généralistes sont très souvent confrontés à cette pathologie.

Un tiers citent les infections urinaires récidivantes, mais le diagnostic à l’occasion d’une 

infection est exceptionnel.

Pour 38% des médecins, le diabète ne peut pas atteindre l’enfant de moins de 2 ans. Or, nous 

sommes dans une période de rajeunissement de l’âge au diagnostic et un diabète de type 1 peut 

se déclarer dès l’âge de 6 mois. Toutefois, le diagnostic est plus difficile avec une présentation 

moins spécifique, une durée d’évolution souvent plus courte et la survenue d’une acidocétose 

plus rapide. En effet, l’acidocétose était significativement plus fréquente chez les jeunes enfants 

de 0 à 4 ans lors de l’année 0 de la campagne de l’AJD (54%), sans différence significative sur 

la sévérité (4).

Il paraît donc important de sensibiliser les médecins au repérage du diabète chez les enfants les 

plus jeunes.

Concernant le diagnostic, bien que 83% des médecins pensent que le diagnostic peut être 

évoqué par une bandelette urinaire au cabinet, 70% des médecins considèrent qu’une biologie 

en ville est nécessaire avant toute prise en charge thérapeutique. Ainsi, ces réponses semblent 

discordantes et illustrent le fait que l’urgence du diagnostic n’est pas au premier plan. Pourtant 

la fréquence de l’acidocétose et son pronostic défavorable semblent connus. 

Le fait de demander un bilan sanguin en ville avant d’adresser l’enfant aux urgences, retarde 

considérablement le délai de prise en charge, comme le souligne Karine Chabod dans son travail 

de thèse (34). Tout comme les signes d’hyperglycémie sont des symptômes d’alerte à détecter, 

la bandelette urinaire doit être utilisée pour confirmer la glycosurie et affirmer rapidement le 

diagnostic. 

D’autant plus que les médecins semblent équipés en matériel de dépistage. Myriam El Fatmaoui  

souligne dans sa thèse le caractère chronophage des bandelettes urinaires comme un frein à leur 

utilisation quotidienne, ce qui pourrait expliquer en partie ces résultats (35). En réalité, il faut 

attendre peu de temps pour obtenir cette analyse d’urine au cabinet dans un cas de syndrome 

cardinal.
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Concernant le délai de réalisation des examens, lorsque la biologie en ville est réalisée, elle est 

n’est effectuée immédiatement que dans 72% des cas ou le lendemain dans 48% des cas. Cela 

va de pair avec cette notion d’urgence plutôt considérée comme relative.

La bandelette urinaire, elle, est réalisée au cabinet dans la plupart des situations. 

Les seuils sanguins semblent assez familiers aux médecins mais ont finalement moins 

d’importance étant donné qu’il est préconisé de réaliser une analyse d’urines au cabinet.

Les résultats urinaires sont plus flous, la glycosurie seule ne permet d’affirmer le diabète de 

type 1 que pour 31% des médecins, c’est surtout l’association glycosurie/cétonurie qui assied 

le diagnostic pour la plupart d’entre eux. Cela explique peut-être la volonté de confirmer le 

diagnostic par une biologie sanguine.

70% des médecins adressent l’enfant ou l’adolescent aux urgences (pédiatriques ou adultes) 

dans l’immédiat. Parmi les autres réponses, 14% d’entre eux attendent au moins 48h et 21% 

des médecins ne se prononcent pas. Les possibilités de réponses étaient-elles trop nombreuses 

dans cette question entrainant une confusion sur la prise en charge à adopter ? Toutefois, 

plusieurs réponses étaient possibles dans le cas d’expériences différentes. 

Bien que selon le BEH de 2017, plus de la moitié des enfants diabétiques étaient adressés à 

l’hôpital par le médecin traitant (4), l’un des constats majeurs de cette étude concerne la faible 

implication des médecins généralistes dans le diagnostic du diabète de type 1 ; seul un peu plus 

de la moitié se sent fortement impliquée dans ce rôle. Cela peut être expliqué par :

La faible incidence de cette pathologie dans une patientèle de médecin généraliste. En 

effet, un médecin généraliste ne dépiste en général qu’une seule fois cette maladie dans 

sa carrière (36). Comme décrit précédemment, dans les pays où l’incidence du diabète 

de type 1 est plus élevée, comme dans les pays du Nord de l’Europe, la fréquence de 

l’acidocétose est plus faible. Assurément, les médecins et la population sont plus 

sensibilisés (5,18). 

D’autant plus que les signes cliniques motivant la consultation (polyurie, perte de poids, 

asthénie…) sont peu spécifiques, notamment chez les plus jeunes, et peuvent aisément 

conduire à une erreur de diagnostic avec une pathologie plus courante dans la pratique 

quotidienne : gastroentérite aigue, infection urinaire, infection orl…(21,34). 
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Le suivi est essentiellement hospitalier. Comme le décrit le Docteur Candide Inacio dans 

sa thèse qualitative, les parents préfèrent avoir recours à l’endocrinologue pour gérer le 

suivi. Dans ce sens, on remarque que l’AJD est quasiment méconnue par la population 

de médecins généralistes Ardéchois. Cela peut s’expliquer par la ruralité et l’isolement 

de ce département avec notamment l’absence de CHU, et la faible densité de pédiatres 

et d’endocrinologues permettant de relayer ces informations. Le Dr Inacio propose un 

rôle de médecin pivot pour le médecin généraliste avec l’enfant, les parents, l’école et 

l’endocrinologue, favorisé par sa proximité (37). 

 
 

3 - Comparaison avec les autres études
 
 
D’autres études ont été mené par le biais de l’AJD avec ce même questionnaire plus ou moins 

modifié, permettant de comparer les différences territoriales :

Laurent Pawelczyk dans le Nord en 2015 (38)

Julie Blanchard dans le Finistère en 2015 (39)

Claire Hermant en Ille-et-Vilaine en 2015 (40)

Marie Meyer-Bisch en Meurthe-et-Moselle en 2016 (41)

Clémence Romary dans le Vaucluse en 2017 (42)

Pauline Suchaud en Loire-Atlantique en 2017 (43)

Mickaël Fauchois dans le Somme en 2018 (44)

a - Signes cliniques liés, ou non au diabète de type 1
 
 
On constate que le syndrome polyuro-polydipsique est bien connu par l’ensemble des médecins 

généralistes, mais comme dans notre étude, l’énurésie l’est beaucoup moins. 

Les antécédents familiaux de diabète représentent un facteur de confusion, plutôt liés au diabète 

de type 2 comme nous l’avons vu précédemment. 
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b - Réalisation d'une biologie en ville avant toute prise en charge thérapeutique
 
 
 
La biologie en ville reste la méthode diagnostique de certitude pour la plupart des médecins 

généralistes de ces différentes études. Le seuil le plus faible est représenté par la Loire 

Atlantique où 39% des médecins répondent ne pas la réaliser. 
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Figure 25: Réalisation d'une biologie en ville avant toute 
prise en charge thérapeuthique
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Figure 24: Signes cliniques liés, ou non au diabète de type 1 

Ardèche Nord Somme Meuthe-et-Moselle
Loire-Atlantique Finistère Ille-et-Vilaine Vaucluse
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c - Réalisation d'une BU, son délai et son interprétation
 
 
La réalisation d’une bandelette urinaire devant une suspicion de diabète de type 1 n’est pas 

systématique dans la population représentée, avec 4 zones, le Nord, la Somme, le Finistère et 

l’Ille-et-Vilaine où entre 35 à 42% des médecins ne l’utilisent pas dans cette situation.

Néanmoins, si elle est réalisée, elle est faite la plupart du temps dans l’immédiat.

Le résultat attendu semble familier mais peut-être un peu surestimé car, pour faciliter la 

comparaison des résultats, les bonnes réponses étaient « glycosurie seule » et « glycosurie et 

cétonurie ». Ainsi, les médecins qui pensent que la glycosurie seule ne suffit pas à établir le 

diagnostic, sont comptés parmi les bonnes réponses.
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Figure 26: Réalisation d'une BU, son délai et son 
interprétation selon les zones géographiques

Ardèche Nord Somme
Meurthe-et-Moselle Loire-Atlantique Finistère
Ille-et-Vilaine Vaucluse
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d – Prise en charge immédiate
 
 
Adresser le patient aux urgences dans l’immédiat représente la principale prise en charge. Le 

département du Vaucluse se différencie par une orientation différée aux urgences dans les 48h 

sur un grand nombre de réponses.

 

 
 
 

e – Pronostic vital
 
 
Le pronostic défavorable de l’acidocétose est bien connu des médecins généralistes.

0

20

40

60

80

100

Figure 27: Patients adressés aux urgences dans l'immédiat dès 
suspicion diagnostique
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Figure 28: Pronostic vital engagé lors d'une décompensation 
d'acidocétose

Ardèche Nord Somme Loire Atlantique
Finistère Ille-et-Vilaine Vaucluse
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f – Implication des médecins généralistes
 
  
Le département de l’Ardèche représente le département dans lequel les médecins se sentent le 

moins impliqués dans la prise en charge diagnostique de cette pathologie, avec environ un 

médecin sur deux concerné par ce sujet. Le maximum étant un taux de réponses de 81% de 

médecins considérant leur rôle diagnostic comme important en Loire-Atlantique. Cependant, 

les échelles de recueil n’étaient pas strictement similaires, entrainant ainsi une comparabilité 

limitée.

 

 

g – Connaissance de l’AJD
 
 
L’AJD est méconnue par les médecins généralistes dans les zones où la question a été posée. 
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Figure 29: Implication considérée comme importante 
dans le diagnostic
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4 - Biais

Biais de sélection : 

 Les réponses sont basées sur le volontariat, sans tirage au sort. Les répondants sont donc sujets 

à être plus intéressés par le sujet et ainsi plus informés. D’autre part, notre taux de réponse 

entraîne un manque de puissance mais reste tout de même dans les résultats habituels pour ce 

type de travail. Les médecins sont fréquemment sollicités, et se sentent possiblement moins 

concernés par cette pathologie peu fréquente dans leur quotidien, rappelons qu’environ un 

médecin sur deux a déjà eu l’occasion d’expérimenter ce diagnostic. Il s’agit plutôt « d’une 

maladie du spécialiste ».

Biais d’information ou de classement :

L’évaluation est uniquement théorique et subjective et peut ainsi différer des faits réels. 

Biais de confusion relatifs au questionnaire :

L’ordre des questions a pu induire en erreur, notamment sur la prise en charge diagnostique. 

Une question sur le premier examen réalisé devant une suspicion de diabète, analyse d’urine, 

ou biologie en ville et leurs délais respectifs, aurait été plus claire.

D’autre part, les seuils sanguins de confirmation biologique peuvent sembler peu pertinents 

comme la bandelette urinaire permet déjà d’orienter le diagnostic, mais devant les 70 % de 

médecins qui confirment leur diagnostic avec cette prise de sang, il est intéressant de comparer 

les seuils utilisés. Enfin, les questions à choix multiples ont parfois rendu l’interprétation des 

réponses plus confuses et du fait moins précises.

5 - Points forts

L’intérêt principal de cette étude réside dans le fait qu'elle s'ancre dans un travail mené à 

l'échelle nationale piloté par l’AJD et permettant de réaliser un registre national de données.

D’autre part, ce questionnaire a permis de sensibiliser les médecins généralistes sur le diabète 

de l’enfant et sur l’existence de l’AJD. D’autant plus, qu’ils ont reçu les réponses au 

questionnaire, ayant répondu ou non, et une fiche d’aide au diagnostic ainsi que des 

représentations graphiques sur la fréquence de l’acidocétose et le mode d’orientation des 

suspicions diagnostiques. Enfin, le questionnaire a été testé dans sept autres départements dans 

les années précédentes lors de travaux de thèses et également en Haute-Savoie auprès de 60 

médecins généralistes, préalablement à l’envoi dans le département de l’Ardèche.
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CONCLUSION

 
 
L’incidence du diabète de type 1 chez l’enfant est en constante augmentation depuis plusieurs 

années, surtout chez les moins de 5 ans. Le diagnostic doit être précoce pour limiter 

l’acidocétose inaugurale, complication potentiellement mortelle. Le médecin généraliste se 

place en première ligne face à ce diagnostic.

Cette étude a permis d’évaluer les connaissances et la prise en charge d'une suspicion du diabète 

de type 1 chez l’enfant et l’adolescent pat les médecins généralistes de l'Ardèche.

Dans l’ensemble, le diabète de type 1 et ses modalités diagnostiques semblent connus des 

médecins généralistes Ardéchois. Les points sur lesquels insister concernent, en premier lieu, 

l’urgence à réaliser le diagnostic en évitant les examens complémentaires en ville : privilégier 

la bandelette urinaire au cabinet afin d’adresser l’enfant aux urgences dans les plus brefs délais. 

Second message à diffuser aux médecins généralistes ; évoquer le diabète de type 1 lors d’une 

énurésie et reconnaître les signes de gravité évoquant une acido-cétose.

La problématique des médecins généralistes reste toujours la même pour les pathologies 

considérées comme rares dans leur patientèle et gérées par le spécialiste : penser au diagnostic 

parmi les pathologies plus fréquentes du quotidien. D’autre part, l’omniprésence du diabète de 

type 2 dans la journée du médecin généraliste entraine des confusions dans la prise en charge.

Il paraît donc essentiel de poursuivre la sensibilisation auprès des médecins généralistes, des 

pédiatres mais aussi des familles afin de diminuer ces diagnostics tardifs. D’autant plus que, 

devant la baisse annoncée du nombre de médecins de premiers recours, la diminution des 

pédiatres de ville et l’augmentation de l’incidence du diabète de type 1, ces derniers seront 

amenés à rencontrer plus fréquemment cette pathologie. 

Il parait inconcevable qu’un enfant meurt aujourd’hui d’un retard de diagnostic de diabète de 

type 1.
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ANNEXES

1 - Annexe 1 : Questionnaire
 

Découverte du diabète de l'enfant ou de l'adolescent 
 

 
 
1/ Parmi vos patients, quel est le pourcentage des moins de 16 ans ? 
□ < 10 % □ 10 – 25 %    □ 25 – 50 %    □ > 50 % 
 
2/ Pensez-vous que le diabète peut se déclarer : 
-Chez l’enfant de moins de 5 ans ? □ Oui □ Non 
-Chez l'enfant de moins de 2 ans ? □ Oui □ Non 
 
3/ Avez-vous déjà diagnostiqué un diabète de type 1 chez des enfants ou des 
adolescents ? 
□ Oui □ Non 
 
4/ Suivez-vous des enfants ou des adolescents qui ont un diabète de type 1 ? 
□ Oui □ Non 
 
5/ Devant quels symptômes évoquez-vous un diabète de type 1 chez l'enfant et 
l'adolescent ? 
□ Perte de poids                                              □ Déshydratation 
□ Vomissements                                              □ Dyspnée 
□ Enurésie                                                          □ Antécédents familiaux de diabète 
□ Obésité                                                                 □ Douleurs abdominales 
□ Asthénie                                                          □ Infections urinaires récidivantes 
□ Troubles de la vision                                  □ Polyuro-polydipsie 
 
6/ Chez l'enfant et l'adolescent, la suspicion de diabète impose la réalisation d'un bilan 
biologique en ville, avant toute prise en charge thérapeutique ? 
□ Oui □ Non 
 
7/ Si vous prescrivez un bilan sanguin, vous le demandez, (Cliquez sur un point pour 
relier un point de chaque colonne) 
□ A jeun                                                          □ Immédiatement 
□ A n'importe quel moment de la journée               □ Le lendemain 
                                                                                 □ Dans la semaine  
                                                                                 □ Dans le mois 
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8/ Vous confirmez le diagnostic de diabète chez l'enfant et l'adolescent avec : 
□ Une glycémie > 1,26 g/L à jeun 
□ Deux glycémies > 1,26 g/L à jeun 
□ Une glycémie > 1,6 g/L à jeun 
□ Une glycémie entre 1,26 et 1,6 g/L en postprandial 
□ Une glycémie entre 1,6 et 2 g/L en postprandial 
□ Une glycémie > 2 g/L a n'importe quel moment de la journée, chez l'enfant symptomatique 
 
9/ Chez l'enfant et l'adolescent symptomatique, le diagnostic de diabète peut être évoqué 
avec une simple bandelette urinaire : 
□ Oui □ Non 
 
10/ Si vous faites une analyse d'urine, quand la demandez-vous ? 
□ Immédiatement □ Le lendemain  □ Dans la semaine □ Dans le mois 
 
11/ Avec cette analyse d'urine, quels critères permettent d'affirmer le diagnostic de 
diabète de type 1 ? 
□ Glycosurie seule □ Cétonurie seule □ Glycosurie et cétonurie 
 
12/ Disposez-vous dans votre cabinet : 
- De bandelettes urinaires encore valides ? □ Oui □ Non 
- D'un lecteur de glycémie ? □ Oui □ Non 
 
13/ Si vous diagnostiquez un diabète chez l'enfant ou l'adolescent, où et quand 
l'adressez-vous ? 
□ Au service d'urgences adultes le plus proche                   □ Immédiatement 
□ A un service d'urgences pédiatriques                                □ Dans les 48 h 
□ En consultation à un pédiatre hospitalier                          □ Dans la semaine 
□ En consultation à un endocrinologue libéral                     □ Dans le mois 
    
14/ Lors du diagnostic de diabète chez l'enfant ou l'adolescent, quelle est selon vous la 
fréquence de l'acidocétose ? 
□ < 10 % □ 10 – 25 % □ 25 – 50 % □ > 50 % 
 
15/ Pensez-vous que l'acidocétose au diagnostic de diabète chez l'enfant ou l'adolescent 
puisse engager le pronostic vital ? 
□ Oui □ Non 
 
16/ Sur une échelle de 1 à 10, où situeriez-vous votre rôle dans le diagnostic du diabète 
chez l'enfant ou l’adolescent ?        
□ 0 □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 □ 6 □ 7 □ 8 □ 9         □ 10 
 
17/ Avez-vous eu connaissance de la campagne de prévention de l'acidocétose menée par 
l'AJD ? 
□ Oui □ Non 
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18/ Si oui, par quels moyens ? 
□ Affiches ou dépliants, diffusés dans divers lieux publics ou cabinets médicaux 
□ Fiches d'aide au diagnostic, distribuées aux professionnels de santé 
□ Spots radio ou télévisés 
□ Presse médicale ou générale 
□ Bulletin d'information du Conseil de l'Ordre des Médecins 
□ Délégués médicaux 
□ Congrès ou autres séances de FMC 
 
19/ Quand avez-vous reçu pour la dernière fois des informations sur le diabète de type 
1 ? 
□ < 1 an □ 1 – 3 ans □ 3 – 5 ans □ > 5 ans 
 
20/ A titre informatif, pour les critères de la population étudiée, quel âge avez-vous ? 
 □ <30 ans         □ 30 – 40 ans       □ 40- 50 ans        □ 50 – 60 ans          □ > 60 ans 

21/ Lieu d’exercice : 
□ Urbain (à moins de 30 min de l'hôpital le plus proche) 
□ Rural (à 30 min ou plus de l'hôpital le plus proche) 
 
21/ Femme/Homme et formation éventuelle en pédiatrie : 
□ Femme, avec une formation en pédiatrie 
□ Femme, sans formation particulière en pédiatrie 
□ Homme, avec une formation en pédiatrie 
□ Homme, sans formation particulière en pédiatrie 
 
Merci de votre participation ! 
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2 - Annexe 2 : Courrier de réponse aux médecins après le recueil de données, 
comprenant une lettre, une affiche d'aide au diagnostic de l'AJD, les réponses au 
questionnaire et des chiffres statistiques (fréquence de l'acidocétose et mode 
d'orientation dès suspicion diagnostique)

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
Chère Consœur, Cher Confrère, 
 

 
L’association Aide aux Jeunes Diabétiques (AJD) a pour but de diffuser sa campagne sur 

le Diabète de l’Enfant et l’Adolescent sur le territoire Français.  Plusieurs travaux ont déjà été 
menés dans différents départements. 

 

Médecin généraliste et anciennement interne en Ardèche, j’ai essayé d’étendre cette 
étude dans cette zone géographique. 

 

Ainsi en tant que médecins généralistes Ardéchois, vous avez reçu un questionnaire sur 
le diagnostic du diabète de type 1 chez l’enfant et l’adolescent, et nous vous remercions 
infiniment d’avoir été nombreux à y répondre. 

 
Veuillez trouver ci joint les réponses à ce questionnaire, ainsi qu’une fiche qui synthétise 

les éléments du diagnostic de diabète chez l’enfant et l’adolescent. 
Ces documents insistent sur l’urgence qu’il y a à faire le diagnostic. 
 
Si vous êtes intéressé par les résultats de cette étude, je vous remercie d’informer par 

mail Chloé Girard (girardchloe1@gmail.com).  
 
Ne perdez pas un instant si vous êtes un jour confronté à cette situation. 
 
 
En vous remerciant par avance, nous vous prions de croire, Chère Consœur, Cher 

confrère, en l’expression de nos sentiments les plus confraternels. 
 

                   Girard Chloé                                   Dr de Raphelis-Soissan Aude 
  
                        Médecin généraliste           Pédiatre endocrinologue à Bourgoin-Jallieu 
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Le diabète chez l’enfant : 

Réponses au questionnaire 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
●Selon vous, le diabète existe :

- chez l’enfant de moins de 5 ans OUI
- chez l’enfant de moins de 2 ans OUI

●Avez-vous déjà diagnostiqué un diabète sucré chez des enfants et/ou des adolescents ?
Un médecin généraliste diagnostique un diabète de type 1 chez l’enfant ou 

l’adolescent une ou deux fois dans sa carrière.

●Suivez-vous des enfants et/ou des adolescents pour le traitement d’un diabète sucré ?
Selon les recommandations de la Société Internationale pour le Diabète de 

l’Enfant et de l’Adolescent (ISPAD), le diabète de l’enfant et de l’adolescent 
doit être pris en charge par une équipe pédiatrique hospitalière 

multidisciplinaire.

●Devant quels symptômes évoquez-vous un diabète de type 1 chez l’enfant et 
l’adolescent ?

Dans 97% des cas, il existe un syndrome polyuro-polydipsique, signe majeur 
d’hyperglycémie, associé à la perte de poids, l’asthénie et l’énurésie.

Les douleurs abdominales, les vomissements, la polypnée et la déshydratation 
sont des signes d’acidose, donc tardifs et signes d’extrême urgence.

Les infections urinaires récidivantes et les troubles visuels ne sont pas 
spécifiques.

Cependant, les antécédents familiaux de diabète et l’obésité ne sont pas en lien avec le 
diabète de type 1 mais avec le diabète de type 2 essentiellement.

●Chez l’enfant et/ou l’adolescent, la suspicion de diabète impose-t-elle la 
réalisation d’un bilan biologique en ville avant toute prise en charge 
thérapeutique ? 
                                                     NON

Le diagnostic doit être fait à l’aide d’une bandelette urinaire ou bien d’un lecteur 
glycémique.

A n’importe quel moment de la journée.
Dans l’immense majorité des cas, notamment quand il y a polyurie polydipsie, 

la mesure à jeun est inutile et retarde un diagnostic urgent.
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Si vous le prescrivez, vous le demander : Immédiatement lors de la consultation

●Vous confirmez le diagnostic de diabète chez l’enfant/l’adolescent sur une 
glycémie :

>2 g/l à n’importe quel moment de la journée
Ce n’est que dans les cas où une hyperglycémie est découverte de façon 

fortuite, et en l’absence de polyurie polydipsie, que les critères de diagnostic 
établis pour l’adulte peuvent s’appliquer : 

>1,26 g/l à jeun (à deux reprises)
                                                 > 2g/l à 2 heures d’une HGPO

●Chez l’enfant et/ou l’adolescent, le diagnostic de diabète peut-il être évoqué sur 
une simple bandelette urinaire.

Oui, polyurie polydipsie + glycosurie = diabète sucré

●Quand ? Immédiatement, en consultation
Les mesures au laboratoire sont du temps perdu pour le diagnostic.

●Avec une bandelette urinaire, quels critères permettent de faire le diagnostic ?
Glycosurie (plus ou moins cétonurie)

●Vous diagnostiquez un diabète de type 1 chez un enfant ou un adolescent. Vous 
l’adressez :

A un service d’urgences pédiatriques
A défaut, au service d’urgences d’adultes le plus proche

Quand ? Immédiatement

●Lors du diagnostic de diabète chez l'enfant et l'adolescent, quelle est la fréquence 
de l’acidocétose ?

45% 

●Pensez-vous que l’acidocétose au diagnostic de diabète chez l'enfant et l’adolescent 
puisse engager le pronostic vital ?

Oui, plusieurs enfants meurent chaque année en France au moment du 
diagnostic, très souvent du fait du retard au diagnostic.

●Sur une échelle de 1 à 10, ou situeriez-vous votre rôle dans le diagnostic du 
diabète chez l’enfant et l’adolescent ?

Très important
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Quelques chiffres 
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3 - Annexe 3 : Affiche utilisée lors de la campagne de prévention française
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4 - Annexe 4 : Affiche utilisée lors de la campagne de prévention française
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5 - Annexe 5 : Affiche utilisée lors de la campagne de prévention française
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6 – Annexes 6 : Affiches utilisées lors de la campagne de prévention Italienne
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Chloé GIRARD

Diagnostic du diabète de type 1 chez les enfants et les adolescents : évaluation des 
connaissances et sensibilisation des médecins généralistes de l’Ardèche

RESUME 
Introduction : Le diabète de type 1 a vu son incidence doubler durant les vingt dernières années. 
L’Association des Jeunes Diabétiques (AJD) mène une campagne de prévention de 
l’acidocétose inaugurale, estimée à 43,9%. L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les 
connaissances des médecins généralistes Ardéchois dans la prise en charge diagnostique du 
diabète de type 1 et de relever les causes des diagnostics tardifs. L’objectif secondaire est une 
sensibilisation concernant ce diagnostic afin de diminuer la fréquence de l’acidocétose 
inaugurale. Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude quantitative descriptive rétrospective 
auprès des 283 médecins généralistes Ardéchois, élaborée via un questionnaire de l’AJD. Le 
premier envoi a eu lieu le 28 novembre 2018 via l’ordre des médecins suivi d’une relance 
téléphonique et enfin le dernier envoi le 29 janvier 2019. Résultats : Sur les 71 réponses (25 %), 
52% des médecins se sentaient fortement impliqués dans ce diagnostic. Pour 39% des praticiens, 
le diabète n’existait pas avant 2 ans. Le syndrome polyuro-polydipsique était reconnu par 94% 
des médecins et l’énurésie par 56%. 52% évoquaient l’obésité ou les antécédents familiaux 
comme facteurs de risque. 83% utilisaient la bandelette urinaire au cabinet dès suspicion 
diagnostique mais 70% pensaient qu’une biologie en ville étaient nécessaire avant toute prise 
en charge thérapeutique. 70% d’entre eux adressaient l’enfant aux urgences dans l’immédiat, 
dès suspicion diagnostique. Discussion : Les connaissances sont plutôt bonnes mais l’urgence 
ne semble pas toujours au premier plan, avec la réalisation de biologies en ville retardant le 
diagnostic. L’omniprésence du diabète de type 2 dans leur pratique peut expliquer ce type de 
confusions. Les plus jeunes enfants sont sujets aux erreurs diagnostiques avec une énurésie plus 
fréquente et peu reconnue, alors que l’on constate un rajeunissement de l’âge au diagnostic. 
Cette étude a permis d’étendre le registre des données nationales de l’AJD et à la fois, de 
sensibiliser les médecins à cette pathologie, avec notamment l’envoi des réponses au 
questionnaire accompagnées d’une fiche d’aide au diagnostic à la fin du recueil. Conclusion : 
Des messages clés sont à diffuser aux médecins mais aussi aux familles ; reconnaitre l’énurésie 
comme symptôme d’alerte, privilégier un diagnostic rapide par une bandelette urinaire au 
cabinet et sensibiliser sur les signes de gravité, afin d’adresser l’enfant aux urgences dans les 
meilleurs délais.
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