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Comme tous les congrès, 
celui-ci fut fort riche en in-
formations diverses et en 
nouvelles intéressantes.

Thierry Barrea, infirmier d’éducation, équipe de 
diabétologie pédiatrique de l’UCL

Fort axé sur les nouvelles tech-
nologies, la pompe à insuline et 
le « closing loop system », il y a 
eu cependant bon nombre de 
sessions ou de présentations 
orientées vers des sujets plus 
« éducatifs ».

Intéressé par la problémati-
que du passage de l’adolescen-
ce vers la vie adulte, et plus pré-
cisément le transfert du patient 
des équipes pédiatriques vers 
les équipes de médecine inter-
ne d’endocrinologie, nous avons 
pu glaner ça et là quelques ex-
périences et idées intéressantes.

La plupart des centres pédiatri-
ques vivent tôt ou tard la même 
diffi culté, à savoir comment 
préparer le jeune adulte à une 
nouvelle équipe de soins après 
de si nombreuses années pas-
sées ensemble ?

En France comme en Italie ou 
en Suisse, selon les trois pos-
ters relevés parlant de ce sujet 
(plus d’informations sur http://
www.ispad.org/FileCenter.
html?CategoryID=5), la pro-
blématique est essentiellement 
le risque majeur de « dispari-
tion » du patient dans la natu-
re. Ceci en raison du système 
de suivi ouvert vers l’extérieur 
(endocrinologues libéraux en-
dehors du système hospitalier) 
et mise à la disposition du ma-
tériel de suivi glycémique sur 
simple prescription en nombre 

« presque » illimité. Il n’en va 
cependant pas de même chez 
nous en Belgique. 
En effet, comme vous le savez, 
les enfants diabétiques com-
me la plupart des adultes dia-
bétiques de type 1 sont inscrits 
dans une « Convention », obliga-
toire pour pouvoir se fournir en 
matériel d’autosurveillance et 
même pour l’obtention de cer-
tains remboursements d’insuli-
ne (les « analogues »).

En Suisse, l’équipe de Genève 
qui a déjà bien progressé dans 
ses recherches sur le sujet, in-
siste sur l’importance de placer 
l’adolescent au centre de la pro-
cédure de transition en lui per-
mettant de participer directe-
ment au processus de décision, 
tout en établissant un protoco-
le écrit, coordonné par un pro-
fessionnel qui reste garant du 
suivi post transfert et assure 
une continuité des soins.
Mais une meilleure communi-
cation et une plus grande colla-
boration entre les deux équipes 
- pédiatrique et adulte - semble 
également indispensable.

La question se pose égale-
ment chez nous en Belgique. 
Cependant, le poster expo-
sé par nos collègues néerlan-
dophones de la KUL mon-
tre un tout autre point de vue. 
Leur analyse est orientée es-
sentiellement sur l’aspect « sa-
tisfaction » de cette démarche 
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de transition. Rapportant les 
avis des patients devenus adul-
tes sur leur « nouveau » traite-
ment, 20 % semblent préférer 
la prise en charge des soins par 
l’équipe pédiatrique, plus de la 
moitié ne voient pas de diffé-
rence fondamentale et le reste 
est plus heureux avec son nou-
veau médecin.
Quant à l’opinion des parents à 
ce sujet, 3/10ème semblent juger 
la prise en charge par la clini-
que adulte moins satisfaisante, 
6/10ème comparable et moins 
de 1/10 meilleure (7.5%).
Quant au point de vue du 
contrôle métabolique, cela 
semble équitable puisque près 
de 44 % des HbA1c « post-
transfert » augmentent et que 
40 % diminuent.  Ce qui amène 
l’équipe à conclure que la ma-
jorité des jeunes diabétiques 
n’ont pas de problème avec ce 

passage vers l’équipe adulte, 
mais que pour les parents, ce-
pendant, le vécu est bien moins 
évident.
N’est-ce pas là toute la spécifi -
cité du point de vue « pédiatri-
que » que d’englober bien plus 
l’ensemble de la famille et donc 
les parents et qu’il est peut-être 
nécessaire de mieux tenir comp-
te de cette réalité lors de la pré-
paration au transfert ?

Il serait intéressant de démar-
rer une analyse, pourquoi pas 
« multicentrique », des compor-
tements « à risques*» des jeu-
nes adultes ayant quitté la pé-
diatrie et pris en charge par les 
centres pour adultes. Non pas 
bien entendu pour comparer 
les centres entre eux ni leurs ré-
sultats, mais bien pour évaluer 
l’attitude des jeunes adultes 
par rapport à leur passé pédia-

trique et, peut-être, ainsi mieux 
envisager l’aide à la transition 
et éviter des dérapages impor-
tants.

* Nous entendons par « comporte-
ment à risque » un abandon relatif 
du traitement par le patient (man-
que de contrôles glycémiques, oublis 
des injections) ou du suivi médical 
(absence aux consultations, report 
des rendez-vous, etc.)


