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1. RESUME DES NOUVEAUTES OU
DIFFERENCES

Avec l'insulinothérapie moderne, la puberté débute normalement
ou est légérement retardée.

Malgré les progres technologiques récents dans la prise en charge
du diabete, un contréle glycémique optimal reste difficile pendant
l’adolescence.

Le soutien des pairs par le truchement des réseaux sociaux en ligne
est une source de conseils de plus en plus importante.

L'entretien motivationnel par des psychologues est efficace pour
optimiser les résultats chez les adolescents.

La détresse liée au diabéte chez l'adolescent peut conduire a un
recours moins régulier a linsuline et aux mesures d’autogestion
autres, ce qui entraine une variabilité glycémique accrue.

Durant l'adolescence, les besoins en santé mentale peuvent
’emporter sur d’autres besoins en soins de santé, ce qui nécessite
limplication d’autres équipes spécialisées et met l'accent sur la
priorité a accorder a la communication interdisciplinaire.
Lévaluation de la santé mentale est complexe chez l'adolescent
et le dépistage est recommandé en particulier chez les personnes
atteintes d’acidocétose diabétique (ACD) récurrente.

Le conseil préconceptionnel doit commencer dés les prémices de
la puberté.

Les résultats de la transition sont meilleurs en présence
d’ambassadeurs de santé ou d’accompagnateurs personnalisés.
Le dépistage des déterminants sociaux de la santé doit faire partie

des soins standard chez 'adolescent.

2. RESUME, RECOMMANDATION ET
CLASSEMENT DES ELEMENTS DE PREUVE

L’'adolescence est la phase de transition développementale entre
enfance et 'dge adulte. Les besoins sur les plans de la santé et
émotionnel sont nettement différents de ceux des enfants plus jeunes

et des adultes matures.

Puberté

La puberté est une période d’insulinorésistance physiologique,
trés marquée dans le diabéte de type 1 (DT1). B

A lére de linsuline moderne, le développement pubertaire est
normal ou légerement retardé. B

Une dégradation du controle glycémique est fréquemment

signalée a la puberté et persiste tout au long de 'adolescence. B


https://einsteinmed.edu/departments/medicine/

Identité du diabéte et communication

« Au moment du diagnostic, penser a orienter les jeunes patients
vers des groupes de soutien entre pairs proches de chez eux et a
leur faire découvrir la communauté des diabétiques en ligne. B

« En consultation, penser a poser des questions sur la participation
aux communautés de soutien entre pairs en ligne et hors ligne
(concernant ce que les patients y apprennent et en quoi ces
communautés les aident). B

o |l est conseillé de favoriser la communication entre la famille,
équipe de soins et I'établissement d’enseignement par le biais
d’un projet d’accueil individualisé et de bénéficier du soutien de
Uinfirmerie scolaire. B

« Encourager les styles de parentalité autoritaires et prévenants ou

les attentes sont claires et réalistes. C

Santé mentale

« Les services de prise en charge du diabéte doivent reconnaitre le
lourd fardeau du DT1 sur la santé mentale et avoir a disposition des
cliniciens en santé mentale formés au diabéte pour accompagner
les jeunes patients. B

« Il faut prévoir un dépistage pour identifier les marqueurs précoces
des problémes de santé mentale nécessitant un traitement. B

+ Les épisodes d’ACD et une HbAlc chroniquement tres élevée sont

des signaux d’alarme de problémes de santé mentale. B

Santé sexuelle

o Afin d’accroitre la sensibilisation aux risques de grossesse non
programmée et de contrdle glycémique sous-optimal, le conseil
préconceptionnel doit commencer a la puberté chez toutes lesfilles. B

o Il est possible de prescrire une contraception hormonale a
condition qu’il n’y ait pas de complications microvasculaires et que
la durée de la maladie soit inférieure a 20 ans. Uobésité morbide,
’hypertension sévére ou la présence de multiples facteurs de
risque cardiovasculaires sont des contre-indications a l'utilisation
d’une contraception hormonale combinée. E

« Malgré l'absence d’études chez les adolescents diabétiques, la
contraception réversible de longue durée d’action est le mode de

contraception a privilégier chez les adolescents. B

Devenir jeune adulte

+ Latransition de la prise en charge pédiatrique a la prise en charge
adulte doit étre un processus planifié et organisé. E

o Lamaturité suit des rythmes différents et un report de la transition
sappuyant sur les besoins développementaux du jeune patient
peut &tre approprié pour optimiser les résultats. B

+ Laplanification de la transition, en particulier en faisant appel a des
coordonnateurs de santé ou des accompagnateurs personnalisés,
peut améliorer la fréquentation du centre de diabétologie et
limplication post-transition. A

+ Le dépistage des besoins sociaux doit avoir lieu au moins une fois
par an pour tous les jeunes diabétiques et leur famille. €

+ Les programmes de prise en charge du diabéte doivent tenir
compte des besoins sociaux non satisfaits et prévoir une orientation

adéquate vers des ressources communautaires, le cas échéant. C
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L’'adolescence est le point culminant du pic de développement
physique, suivi de la maturation psychologique et cognitive, de
Pautonomie et de l'indépendance sociale. La combinaison d’une
maturation physique et sexuelle rapide et d’'une neuromaturation
subséquente engendre une période de vulnérabilité physiologique
et comportementale. Cela revét une importance particuliere pour
la prise en charge des maladies chroniques comme le diabéte ou
les changements endocriniens de la puberté ont des répercussions
directes sur la physiologie du contrdle glycémique.

Chaque adolescent s’adapte et fait face au changement de
maniére différente et son attitude peut étre impulsive et déstabilisante
ou tout remettre en question, les adultes y réagissant de maniere
négative. Tout comme c'est le cas dans la pratique du diabéte
pédiatrique, la mise en avant des interactions avec les adolescents
et des comportements « difficiles » est répandue. Les conséquences
cliniques de ces comportements sont illustrées notamment par les
données du registre T1D Exchange aux Etats-Unis (figure 1),! qui ont
montré une dégradation prononcée du contrdle glycémique entre les
ages de 10 et 20 ans. Ces conclusions ne se limitent pas aux Etats-Unis
et sont légion dans de nombreux autres contextes de soins de santé,
sans pour autant étre la norme.?® Ces résultats décevants ne sont
pas apparus ou n'ont pas persisté en raison de linertie clinique. Au
contraire, la littérature médicale sur les sujets de 'adolescence et du
diabéte est pléthorique, dont des manuels et des chapitres consacrés a
ce sujet,** des recommandations spécifiques’ et plus de 13 000 articles
publiés depuis 2000 qui se trouvent dans une recherche PubMed sur
I’expression « diabéte de type 1 et adolescence ».

Concomitamment, a été observée une adoption accrue de
nouvelles stratégies qui promettaient une plus grande facilité
d’utilisation et le potentiel d’'une meilleure observance. Malgré toute
cetteactivité clinique,d’unecertainefacon,aucun progrés nestfaitdans
amélioration des résultats liés au diabéte chez les adolescents. Cela
conduit a la question suivante : pourquoi les résultats sous-optimaux
du diabéte au cours de ’'adolescence restent-ils apparemment en ’état
? Ladolescence est marquée par des changements physiologiques
et comportementaux, dont beaucoup affectent la glycémie. Il s’agit
notamment des changements endocriniens pubertaires conduisant a
uneinsulinorésistance plus forte,® d’une neurocognition évolutive avec
diminution du contréle des impulsions conduisant a des habitudes
d’alimentation et d’activité physique erratiques,>*® d’une observance
sous-optimale des schémas thérapeutiques'* et d’un controle des
impulsions sous-optimal avec comportements dangereux et de prise
de risque.'>** Tous ces changements se produisent dans le contexte du
développement de l'autonomie et de 'indépendance de l'adolescent
et, en ce qui concerne la prise en charge des maladies chroniques,
du besoin de soutien continu et d’un certain niveau de dépendance
a légard des autres. Chez les adolescents atteints de DT1, il existe
des preuves solides établissant un lien entre résultats cliniques et
implication continue des parents.*

L’autre phénoméne apparent qui s'oppose a 'amélioration des
résultats cliniques chez l'adolescent a été la hausse spectaculaire

des problémes de santé mentale, en particulier de lanxiété, de
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la dépression et des troubles du comportement alimentaire.’® De
toute évidence, une psyché fonctionnelle est la base de la tiche
sans fin d’autogestion permanente du diabéte. Il est difficile de gérer
les outils d’adaptation a la vie quotidienne (motivation, flexibilité
cognitive et perspectives a long terme entre autres) lorsque la psyché
est altérée. Par conséquent, les besoins en soins de santé mentale
pendant l'adolescence peuvent étre si immédiats et lourds qu’ils
Pemporteront parfois sur d’autres besoins en soins de santé a court
terme. Cela nécessitera alors d’impliquer d’autres équipes de soins de
santé spécialisées et un niveau de communication multidisciplinaire
renforcé et inhabituel a d’autres périodes de prise en charge du
diabéte. La nature transitoire et changeante des priorités en matiére
de soins ajoute a la complexité accrue de la gestion des maladies
chroniques a cet age.

La recherche de résultats comportementaux et physiologiques
optimaux (y compris de 'euglycémie) peut étre extrémement difficile
pour les jeunes diabétiques et leurs thérapeutes. Ce chapitre a pour
but d’orienter le lecteur vers les éléments de preuve existants pour
les aider a atteindre ces résultats, dans une période transitoire, mais

néanmoins difficile, de prise en charge du diabéte.

Figure 1. Données sérielles de T1D Exchange' mettant en évidence
ladolescence comme une période de dégradation du contréle
glycémique sur deux intervalles de temps (2010-2012 en rouge et 2016-
2018 en bleu).
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Age, années*

La puberté est susceptible d’accélérer l'apparition du DT1 et un pic
d’incidence est observé pendant les années péripubertaires.’®!® 'age
d’apparition différe selon le sexe ; le DT1 survient plus tot chez les filles
en raison de la puberté plus précoce. Le rdle de l'cestrogéne dans la
modulation de la transcription de genes tels que le promoteur de 'IL-6
a été suggéré comme 'une des explications de cette différence.’®
Linsulinorésistance pubertaire transitoire survient qu’il y ait
ou non diabéte et a des répercussions sur le contrdle glycémique
et le risque de complications.?® Ce fléchissement de la sensibilité a
linsuline est exagéré chez les adolescents atteints de DT1 et est de

33 a 42 % inférieur a celui observé chez les enfants non diabétiques.?

On pense que linsulinorésistance est en grande partie médiée par
le pic pubertaire des taux de ’hormone de croissance (GH) et du
facteur de croissance insulinomimétique de type 1 (IGF-1) qui suivent
le méme schéma de hausse et de baisse. Les taux de GH sont plus
élevés dans le DT1 a tous les stades de la puberté, ce qui donne du
crédit a lobservation d’une augmentation de linsulinorésistance
dans le DT1.2* Du point de vue du mécanisme, la GH affecte la voie
de signalisation de linsuline au niveau post-récepteur, ce qui conduit
a un état d’insulinorésistance.”? Ce schéma de hausse de la GH et
d’insulinorésistance entraine également une cétogenése excessive
chez les adolescents atteints de DT1, ce qui pourrait les prédisposer a
la décompensation glycémique et a ’ACD.2

L’adolescence est également une période ol généralement le
contrdle glycémique se dégrade.?* Cela est d{i a une combinaison de
facteurs non modifiables tels que Uinsulinorésistance physiologique,
leffet des hormones sexuelles stéroidiennes et une augmentation
de la masse corporelle maigre conduisant a des besoins insuliniques
accrus, et de facteurs modifiables comme les changements
psychosociaux et comportementaux qui conduisent a une moindre
observance des schémas thérapeutiques ainsi qu’une diminution de
lactivité physique.>?

La puberté comporte aussi un risque supplémentaire de
développement de complications diabétiques indépendant de l'effet
du contrdle glycémique. Des données récentes suggerent un risque
supérieur de complications vasculaires (rétinopathie proliférative et
néphropathie notamment) dans le diabéte apparaissant a la puberté
par rapport a une apparition apreés la puberté. Ce risque accru est
imputable a Ueffet de Uinsulinorésistance a la puberté, aux variations
de la GH et de I'IGF-1, aux androgenes et a la plus grande adiposité
observée a l'adolescence.?

Le diabéte peut également avoir un impact négatif sur la
croissance et le développement pubertaire. Linsuline et la leptine
sont essentielles a la fonction neuronale normale de ’hormone de
libération des gonadotrophines (GnRH) et une carence peut donc
conduire a un état d’hypogonadisme. Des études menées dés le début
du traitement par insuline, lorsque le contrdle glycémique sous-
optimal était prévalent, ont révélé un retard modéré a sévere du début
de la puberté.?’? Cependant, avec 'avénement de linsulinothérapie
moderne, le développement pubertaire est normal ou légérement
retardé et en corrélation avec les taux d’HbA1c.?>3! ’hyperandrogénie
ovarienne et les irrégularités menstruelles sont d’autres problémes
fréquemment signalés chez les adolescentes atteintes de DT1.2

De méme, des anomalies de croissance séveres telles que le
syndrome de Mauriac sont désormais rares. Cependant, des altérations
subtiles de la croissance ont été liées au contrble glycémique.®*
Laffaiblissement de la poussée de croissance pubertaire avec un pic
de croissance staturale moindre a été décrit, bien que la taille adulte
soit généralement normale.®? Cette altération de la croissance est
attribuée a des changements dans l'axe GH/IGF-1 avec une baisse
des taux d’IGF-1 et d’IGFBP-3 (protéine 3 de liaison aux facteurs de
croissance analogues a linsuline) et une augmentation des taux
d’IGFBP-1 signalée chez les adolescents atteints de DT1, en raison de la
résistance hépatique a la GH due a une diminution des concentrations

d’insuline portale, 32343537



Les changements de la composition corporelle avec la prise
de poids sont également évidents pendant la puberté, les filles en
particulier présentant une augmentation de la masse grasse comme
effet secondaire de lintensification du schéma insulinique et un état
ultérieur de résistance relative a la leptine.6333% Cela les rend ainsi
sujettes a un phénotype de syndrome des ovaires polykystiques
(SOPK) et peut contribuer a augmenter le risque cardiovasculaire.23%
Les changements de I’habitus corporel peuvent également avoir un
impact négatif sur 'image corporelle et provoquer le développement
de troubles de l'alimentation et 'omission d’insuline pour la perte de
poids, entrainant une dégradation de la glycémie et des complications

accrues. 4

Les personnes diabétiques passent une grande partie de leur temps
a gérer seules leur diabéte ; cela vaut aussi pour les parents d’enfants
diabétiques.

 Lesoutien des pairs par le truchement des réseaux sociaux en ligne
est une source de conseils de plus en plus importante.

« Bienquelesinteractionsavec’équipesoignantesoientessentielles,
le soutien des pairs joue un role crucial dans la gestion quotidienne
et améliore I'autogestion et les résultats physiologiques.®

o Comprendre comment la communication au sein de la

communauté des diabétiques facilite le soutien entre pairs et

une meilleure autogestion peut éclairer la communication avec
l’équipe de soins et contribuer au développement d’interventions

efficaces.

Il existe trois principaux vecteurs de communication : la communauté
du diabéte en ligne,*“ des contextes structurés comme les groupes de
soutien entre pairs ou les programmes de mentorat par les pairs,** et
les conversations et les interactions quotidiennes avec la famille, les
amis ou les pairs.®

La plupart des communications au sein de la communauté
ont lieu sur divers canaux de réseaux sociaux tels que Facebook,
YouTube, Twitter ou Instagram,**! tandis que les groupes de soutien
entre pairs, le mentorat et la communication avec les pairs, la famille
ou les amis font dans une large mesure appel au face a face ou aux
SMS.%? Les jeunes diabétiques et leur famille se tournent vers les
pairs, en particulier pour le soutien social et émotionnel et le partage
d’expériences personnelles, mais aussi pour s’informer sur les options
de traitement et recueillir des avis sur les nouvelles technologies ou en
discuter.***% La communauté en ligne dispose de moyens efficaces
pour contrdler les connaissances et veiller a ne pas diffuser de fausses
informations. Dans l'ensemble, la qualité des informations partagées
était jugée comme élevée et fiable lors d’une étude de la portée de la
littérature.*5"

En communiquant entre eux, en particulier en ligne, les jeunes
diabétiques s’appuient sur des modes créatifs et humoristiques,

notamment des supports visuels® et textuels. Ils mettent en avant le
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fait d’étre d’abord des personnes et que le diabéte n’est qu’une partie
de ce qu’ils sont.>%°

L’analyse de la communication au sein de la communauté des
diabétiques met ainsi en évidence 'importance du soutien social et
émotionnel, ainsi que la perspective holistique centrée sur la personne
qui traite 'individu dans son contexte propre.

« Aumomentdu diagnostic, les jeunes patients doivent étre orientés
vers des groupes de soutien entre pairs proches de chez eux et
informés de l’existence d’une communauté en ligne.

+ En consultation, penser a poser des questions sur la participation
aux communautés de soutien entre pairs en ligne et hors ligne
(concernant ce que les patients y apprennent et en quoi ces
communautés les aident).

o |l est conseillé de favoriser la communication entre la famille,
équipe de soins et l'établissement d’enseignement par le biais
d’un projet d’accueil individualisé et de bénéficier du soutien de

linfirmerie scolaire.

Les jeunes diabétiques subissent un absentéisme et une exclusion
scolaire plus importants, un niveau d’instruction moins élevé et un
risque de chdmage supérieur.®* Les facteurs contributifs comprennent:
manque de personnelinfirmier scolaire a temps plein, de connaissance
du diabéte de la part des enseignants, d’acces aux outils sur le diabeéte,
de liberté de s’autogérer, d’informations nutritionnelles dans les
cantines et de communication entre parents et personnel scolaire.®
Une meilleure communication entre la famille du jeune diabétique,
son équipe de soins et I'établissement d’enseignement par le biais
d’un projet d’accueil individualisé et du soutien de l'infirmerie scolaire
semble efficace et la télémédecine en milieu scolaire peut contribuer a
la prise en charge des cas individuels.®

Les éléves atteints de DT1 craignent d’« étre différents » de
leurs pairs, ce qui peut faire obstacle a 'autogestion et favoriser les
brimades.® Ils ont déclaré compter sur le soutien d’un petit nombre
d’amis proches de confiance® qui pourraient apporter leur aide en
cas de besoin tout en gardant leur diabéte secret. Ce soutien des
pairs améliore la qualité de vie a I'école® et est associé a un meilleur
contrdle glycémique.66 Il existe cependant peu de données probantes
sur la meilleure fagon d’accompagner les jeunes patients pour
améliorer leur résilience et qu'ils s’en sortent a l'école ou dans les
études ultérieures.®” Pour un examen détaillé, voir le chapitre 22 des
recommandations de consensus 2022 de I'ISPAD sur la prise en charge
et le soutien des enfants et des adolescents atteints de diabéte de type

1scolarisés.

Plusieurs facteurs démographiques familiaux non modifiables sont
associés a une dégradation du contrdle glycémique, notamment le fait
d’appartenir a une minorité ethnique, 'assurance maladie publique,
les familles monoparentales ou nombreuses, des revenus modestes
et le degré d’alphabétisation des parents.® Des interactions familiales
chaleureuses et propices sont liées a de meilleurs résultats, en
particulier chez les adolescentes.® Les styles de parentalité autoritaires

et empathiques avec des attentes claires et réalistes sont corrélés a un
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meilleur contréle glycémique et 'implication paternelle estimportante.™
La perception par les adolescents d’un ton négatif de la part de leurs
parents dans les discussions autour du diabéte était associée a une
dégradation du contrdle glycémique,™ alors qu’une communication
favorisant lautonomie était liée a une meilleure observance.™

Les conflits familiaux spécifiques au diabéte sont associés a un
contrdle glycémique moins bon et a une qualité de vie dégradée chez
les adolescents,™ ce qui suggére que les interventions axées sur la
promotion du travail d’équipe et de la communication au sein de la
famille ou de lorientation vers une thérapie familiale peuvent s’avérer
utiles. La plupart des études ont été menées aux Etats-Unis et sont
transversales et ne prouvent pas la causalité. Cependant, au Royaume-
Uni, une intervention collective visant a former les familles au travail
d’équipe autour du diabéte s’est révélée décevante, essentiellement
en raison d’une faible participation, ce qui suggére qu’il faut envisager

des approches plus individualisées.™

De nombreux jeunes patients atteints de DT1 et leur famille font état
d’importants problémes de communication avec les professionnels de
santé, d’un décalage dans les priorités percues™™ et de difficultés a
obtenir l'information dont ils ont besoin pour gérer efficacement leur
diabéte.! Un passage en revue des interventions psycho-éducatives,
principalement réalisées par des non-psychologues, rapporte un
bénéfice modeste sur lauto-efficacité des adolescents atteints
de DT1, sans impact majeur sur le controle glycémique.™ Seules
quelques études reposaient sur les interventions menées par l'équipe
de diabétologie pédiatrique dans le cadre des soins de routine. La
communication destinée a faciliter le changement de comportement
connue sous le nom d’« entretien motivationnel », qui pourrait étre
incorporée dans les consultations cliniques de routine, s’est révélée
prometteuse lorsqu’elle était dispensée par des psychologues
qualifiés,”” mais pas lorsqu’elle était intégrée aux consultations de
routine par le personnel de soins de santé qualifié dans le diabéte
pédiatrique.” Il existe néanmoins des preuves satisfaisantes selon
lesquelles le personnel pédiatrique considéré comme étant « un bon
communicant » est plus efficace pour promouvoir l'observance chez
les enfants qu’il prend en charge™ et qu’il vaut la peine d’investir dans
la formation aux compétences en communication.

« Lentretien motivationnel par des psychologues est efficace pour

optimiser les résultats chez les adolescents.

Le DT1 semble étre un facteur étiologique dans les tableaux

psychiatriques de novo ou fait basculer les problémes de santé

mentale subcliniques préexistants en diagnostics psychiatriques.®

L’évaluation de la santé mentale est complexe dans le contexte de
ladolescence et le dépistage est recommandé.®* Cependant, dans la
pratique clinique, des indicateurs tels que les admissions pour ACD,
les taux d’HbALc trés élevés et lomission ou le surdosage d’insuline
évident sous surveillance du glucose en continu (SGC) doivent étre
considérés comme des preuves indirectes de problemes de santé
mentale potentiels et évalués en conséquence.’%

Les problémes de santé mentale chez les personnes atteintes de

DT1 peuvent potentiellement entrainer des complications précoces
et une mortalité précoce significative,®>*” généralement par le biais
de linteraction des symptémes de santé mentale et d’'une mauvaise
utilisation de linsuline. Le traitement de la santé mentale doit
idéalement étre instauré par des cliniciens expérimentés dans le
diabéte.

o Durant l'adolescence, les besoins en santé mentale peuvent
’emporter sur d’autres besoins en soins de santé, ce qui nécessite
limplication d’autres équipes spécialisées et met l'accent sur la
priorité a accorder a la communication interdisciplinaire.

« Undépistage pouridentifier les marqueurs précoces des probléemes
de santé mentale nécessitant un traitement est conseillé.

o Lévaluation de la santé mentale est complexe chez les adolescents
et le dépistage est recommandé chez ceux ayant un diabéte,
en particulier ceux présentant une ACD récurrente ou des taux

d’HbAlc chroniquement trés élevés.

La détresse liée au diabéte est I'émotion ou laffect négatif ressenti
par environ 30 % des adolescents atteints de DT1.% Bien qu’elle ne
soit pas répertoriée comme un trouble de santé mentale dans la
Classification internationale des maladies et des problémes de santé
connexes de 'Organisation mondiale de la santé, elle entretient une
relation complexe avec les problémes de santé mentale courants, la
dépression et les troubles anxieux. La présence d’une détresse liée au
diabéte peut conduire a un surdiagnostic de dépression et 'évaluation
clinique est donc importante pour en discerner la cause.®* Cest
la présence sur le long terme d’une détresse liée au diabéte plutdt
qu’une dépression elle-méme qui est plus fortement associée a une
hyperglycémie chronique.”
o La détresse liée au diabéte chez 'adolescent peut conduire a un
recours moins régulier a linsuline et aux mesures d’autogestion

autres, ce qui entraine une variabilité glycémique accrue.

Les adolescents souffrant de dépression présentent une tendance
a des symptdmes plus somatiques. Les particularités de base sont
notamment humeur maussade, anhédonie et cognitions négatives,
bien que l'on puisse passer a c6té du diagnostic en raison d’une
irritabilité ou d’un comportement d’opposition co-existant. Des
symptomes somatiques tels que fatigue et brouillard cérébral peuvent
se recouper avec les symptdmes de DT1 résultant d’une hypo ou
hyperglycémie.®? Des étudesreposantsurdes questionnaires suggérent
que 30 % des jeunes diabétiques de type 1 sont en dépression.® Il faut

s’assurer que la détresse liée au fardeau du DT1 ne soit pas prise pour



une dépression et il est nécessaire d’effectuer une évaluation détaillée

pour garantir un diagnostic et un traitement appropriés. Ily a dans les

premiers stades diagnostiques une forte prévalence de symptémes de

dépression qui disparaissent généralement au cours de l'adaptation.*

Un dépistage régulier de la dépression et de 'anxiété et de la détresse

liée au diabete concomitantes aidera a identifier les personnes qui ont

le plus besoin d’une intervention.®

« Ladépression peut étre confondue avec la détresse liée au diabéte.

« Il faut envisager une évaluation minutieuse et un dépistage de la
dépression ou de la détresse liée au diabete.

 Lathérapie cognitivo-comportementale (TCC) est, le cas échéant,
le traitement de premiére intention de la dépression.®

o Si les thérapies par la parole ne sont pas accessibles ou dans
les cas plus sévéres qui ne réagissent pas a la TCC, le recours
aux antidépresseurs est indiqué. Les inhibiteurs sélectifs de la
recapture de la sérotonine (ISRS) disposent du meilleur corpus de
données probantes en matiére de résultats dans la dépression et

amélioration du contrdle glycémique.®®

Les troubles anxieux chez 'adolescent se caractérisent par une anxiété
intense dans des domaines spécifiques ou tous les domaines de la
vie et par 'évitement des facteurs précipitants qui en résulte. Comme
la dépression, l'anxiété chez les adolescents peut étre masquée
par ce qui semble étre de lirritabilité ou de 'entétement. Dans une
population d’adolescents atteints de DT1, environ 30 % présentent des
symptdémes d’anxiété importants qui se superposent largement a la
détresse liée au diabéte.®

Lanxiété généralisée est décrite comme « flottante » avec des

symptdmes continuels sans focalisation spécifique. La comorbidité est
importante dans la dépression. En réaction a 'inconfort de sentiments
d’anxiété chroniques, une personne compensera en évitant autant
d’expériences stressantes que possible. Dans le contexte du diabéte,
cela pourrait impliquer de ne pas se rendre aux consultations, de ne
pas mesurer sa glycémie ou de ne pas prendre son insuline.
Le trouble de panique correspond a des bouffées d’anxiété intenses
ou la personne est submergée par la peur, saccompagnant souvent
de symptémes somatiques importants (transpiration, tachycardie
entre autres), ainsi qu’a un sentiment intense de désastre imminent.
La panique peut survenir a 'improviste ou étre liée a des expériences
spécifiques, comme lutilisation des transports en commun. Ces
épisodes peuvent également se superposer a un contexte d’anxiété
généralisée. Le trouble de panique est particulierement compliqué
dans le DT1, compte tenu de létendue de la superposition des
symptdmes de panique et d’hypoglycémie.

La TCC est, le cas échéant, le traitement de premiére intention de
la dépression.” Si les thérapies par la parole ne sont pas accessibles ou
dans les cas plus séveres, le recours aux antidépresseurs est indiqué.
Comme dans la dépression, les ISRS disposent du meilleur corpus de

données probantes en termes d’efficacité.”’

Les études indiquent que les adolescents atteints de DT1 ne sont

pas plus susceptibles d’expérimenter la consommation d’alcool
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ou d’autres substances que leurs pairs non atteints de DT1.%% || est
toutefois plus probable qu’un diagnostic de toxicomanie soit posé chez
les jeunes hommes adultes diabétiques de type 1, ce qui suggére que
ce comportement problématique peut commencer plus tét dans la vie,
au cours de l'adolescence.®® Les cliniciens doivent avoir conscience
que les adolescents consomment potentiellement cigarettes, alcool ou
drogues pour gérer la détresse liée au diabéte. Néanmoins, le fait que
les adolescents soient informés des risques liés a la consommation
d’alcool en présence d’un diabéte ne se traduit pas forcément par le
respect des recommandations relatives a une consommation d’alcool

raisonnable par les personnes concernées.”

Il est fréquent d’observer des troubles de lalimentation dans la
population des adolescents atteints de DT1,*** avec une prévalence
variable de 1,6 % sur la base des critéres psychiatriques a 21 % sur la
base d’outils spécifiques congus pour le DT1.2°! La clé du point de vue
des cliniciens du diabéte est le degré de suralimentation et d’omission
d’insuline. Certaines personnes présenteront une frénésie alimentaire
sans sous-utilisation de linsuline et auront tendance a développer
une obésité, tandis que d’autres auront un régime alimentaire normal,
mais des problémes de poids ou de forme conduisant a une omission
de linsuline, généralement avec un IMC relativement élevé et un taux
d’HbA1c élevé. Le plus important a détecter est le degré de risque
clinique associé aux complications aigués et chroniques.® Les outils
de dépistage sont utiles lorsque les services ont une expérience
variable de ’évaluation des troubles du comportement alimentaire.**?

Le traitement doit s’axer a la fois sur la prise en charge du diabéte
et les troubles du comportement alimentaire, impliquant un service
spécialisé ou un contact entre un service spécialisé dans les troubles

du comportement alimentaire et les cliniciens du diabéte.*®

Il existe de plus en plus de preuves de l'association d’épisodes d’ADC
récurrents et de problémes de santé mentale sous-jacents, y compris
Pautomutilation et la fonction de personnalité.* Bien que la pratique
standard aprés une ADC soit une rééducation concernant les régles
de gestion des maladies intercurrentes, une évaluation de la santé
mentale est aussi conseillée avant la sortie de ’hopital. Les services
doivent utiliser la récurrence de l'acidocétose diabétique comme
indicateur pour suggérer qu’une personne, un de ses parents ou un
autre soignant clé est aux prises avec sa santé mentale ou un trouble
psychiatrique net. Ils doivent fournir une intervention appropriée en
matiére de santé mentale, réduisant ainsi le risque d’une nouvelle
ACD et de morbidité, de mauvaise qualité de vie et méme de mortalité

précoce due a des complications aigués et chroniques.'*

Le conseil préconceptionnel vise a promouvoir des comportements
d’autogestion pour que les bébés et leurs méres diabétiques

soient en bonne santé. Souvent, les prestataires de soins n‘ont
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pas les connaissances nécessaires pour aborder les sujets liés a la
reproduction chez les adolescents'®'® et les adolescents atteints
de DT1 méconnaissent les risques d’hyperglycémie pendant la
grossesse. 107108
Le conseil préconceptionnel doit commencer dés les prémices

de la puberté,™® car des relations sexuelles non protégées chez les
jeunes femmes ayant des hyperglycémies significatives comportent
des risques considérablement accrus pour la personne elle-méme et
sa descendance.’’’ La premiére phase des soins préconceptionnels est
le « conseil de sensibilisation », dispensé bien avant la nécessité d’une
contraception ou la prise en charge d’une grossesse. Les conseils
fournis aux adolescents concernant la santé sexuelle doivent tenir
compte des points de vue religieux, culturels et familiaux,® et il
est important d’avoir une approche sans jugement de l'activité ou de
lorientation sexuelle.'* Les points suivants doivent étre abordés en
consultation :!2
o limportance d’un controle glycémique optimal avant la

grossesse pour éviter les risques pour I'embryon et le foetus en

développement;
+ lovulation est maintenue et une grossesse peut survenir malgré

une hyperglycémie ou des irrégularités menstruelles ;'3

« laplanification familiale et la contraception.

READY-girls est le seul programme de conseil préconceptionnel
développé pour les jeunes adolescents vivant avec un diabéte. Les
bénéfices de ce programme ont été démontré sur le long terme. 05114
READY-girls est disponible gratuitement en anglais (www.diabetes.

org/ReadyGirls).

Les préservatifs masculins offrent la meilleure protection contre
les maladies sexuellement transmissibles (MST) et une protection
substantielle contre la grossesse.''>¢ Diaphragmes, préservatifs
féminins et coit interrompu, pratique courante chez les adolescents,
ne sont pas recommandés car ils sont associés a des taux élevés de

grossesse non désirée.

La LARC, qui comprend les dispositifs intra-utérins (DIU) et I'implant
progestatif sous-cutané, est devenu un choix contraceptif de premiére
intention pour les adolescentes, méme si elles sont nullipares.*12°
Elle offre une meilleure protection contre les grossesses non désirées
que les contraceptifs oraux.’® Leffet de la LARC sur le contrdle
glycémique chez les trés jeunes femmes atteintes de diabéte n’a pas
été évalué, bien qu’il s’agisse du contraceptif présentant le plus faible
risque de thrombo-embolie chez les femmes diabétiques.’** Les DIU
non hormonaux peuvent étre envisagés chez les jeunes femmes pour
qui les méthodes hormonales sont contre-indiquées.’® La LARC ne
protége pas contre les MST et n’est pas non plus associée a davantage

d’épisodes.

Les jeunes diabétiques sans complications micro ou macrovasculaires

peuvent utiliser n’importe quelle méthode hormonale,'® tandis qu’en
cas de complications, mieux vaut éviter les COC et avoir recours a des
DIU ou des méthodes barriéres.}#2° Les nouveaux COC avec une dose
d’oestrogene plus faible (< 35 pug d’éthinylestradiol) et les nouveaux
progestatifs ne sont pas associés a des effets préjudiciables sur le
contrdle glycémique ou le poids,*2 bien qu’une étude épidémiologique
récente ait suggéré que les COC chez les jeunes femmes diabétiques
pouvaient étre associés a un profil de risque cardiovasculaire moins
favorable.'®

Les effets secondaires doivent étre régulierement surveillés chez
les jeunes femmes atteintes de diabéte sous COC. Le diabéte en soi
n’est pas un facteur de risque de thrombo-embolie veineuse,'*® mais
il faut penser a lassociation avec d’autres facteurs de risque. Les
personnes trés obéses doivent savoir qu’une contraception hormonale
peut avoir une efficacité moindre et un risque plus élevé de thrombo-
embolie veineuse.'?* C’est avec les patchs hormonaux que le risque de
thrombo-embolie est le plus élevé chez les femmes adultes atteintes
de diabéte ;** il faut les informer des signes de thrombo-embolie
(douleurs abdominales, douleurs thoraciques, céphalées, vision floue,
douleurs séveres aux jambes). Les personnes ayant des antécédents
de maladie thrombotique ne doivent pas utiliser de contraception
hormonale combinée.’°

Lesyndromedesovairespolykystiques,lesanomaliesmenstruelles
et ’hyperandrogénie sont fréquents chez les jeunes femmes ayant un
diabéte.>*1? Le recours a une COC peut étre utile.28126127

Les COC uniquement a base de progestérone ne fournissent
pas une contraception suffisante aux adolescentes susceptibles
d’oublier de les prendre. Les jeunes personnes sexuellement actives
doivent également étre informées de la disponibilité de la « pilule du

lendemain ».12

Les injections de médroxyprogestérone ont été associées a une
diminution du gain de masse osseuse, ce qui peut étre particulierement
préjudiciable aux adolescentes atteintes de DT1. Linjection
hormonale combinée mensuelle pourrait étre envisagée chez les
jeunes diabétiques de type 1 ayant un mode de vie erratique qui ne
peuvent pas bénéficier de la LARC, mais aucune étude d’innocuité n’a

été menée dans cette population.

Un contréle glycémique sous-optimal autour de la conception
augmente les risques de malformations congénitales, d’avortement
spontané et de mort feetale.#127129137 Une grossesse planifiée chez
une personne diabétique dont le contrdle glycémique est optimal et
en bonne santé ne comporte que des risques légérement plus élevés
que ceux de la population générale, mais pas aussi élevés qu’en cas de
contrdle glycémique sous-optimal. Pourtant, la plupart des grossesses
chez les jeunes femmes diabétiques ne sont pas programmées et
sont associées a un controle glycémique sous-optimal.13413213813 yn
cinquiéme des nourrissons nés vivants de grossesses non planifiées
chez des adolescentes atteintes de diabéte de type 2 présentaient des

malformations congénitales majeures, malgré les recommandations
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sur le conseil précoce en matiere de contraception et le conseil

préconceptionnel.'** Des études récentes montrent des résultats plus

défavorables des grossesses chez les adolescentes atteintes de diabéte

et un recours plus important aux soins de santé durant la grossesse,™

y compris un risque plus élevé de pré-éclampsie et de bébés plus

gros que chez les femmes adultes ayant un diabéte gestationnel.**

Pourtant, une étude galloise a léchelle nationale a montré des

résultats de grossesses similaires chez des meres adolescentes et des

méres plus dgées atteintes de DT1, bien que les hospitalisations au

cours de la premiére année de vie aient été cinq fois plus fréquentes

chez les bébés de méres plus jeunes.'*s

L’acces a une prise en charge experte de la grossesse doit inclure :

« des soins préalables a la grossesse afin de planifier une grossesse
enbonnesanté;

+ une prise en charge conjointe par un obstétricien et un médecin
spécialisé dans le diabéte et la grossesse ;

e un accouchement dans un hopital avec des soins maternels,

foetaux, périnatals et néonatals experts.

La plupart des adolescents et des jeunes adultes devront passer des
examens universitaires. Les prestataires de soins doivent aborder
les effets cognitifs de 'hypoglycémie'*>'** et de I'hyperglycémie.'*
Des aménagements raisonnables pour les épreuves formelles ou
normalisées doivent &tre prévus pour les étudiants diabétiques.*®
Ceux-ci doivent inclure un acces libre aux aliments (pour le
traitement de ’hypoglycémie), aux boissons et aux toilettes, ainsi
qu’a l’équipement pour le diabéte (dont lecteur de glycémie, SGC et
dispositifs d’administration d’insuline). Des ajustements des schémas
insuliniques et/ou du régime alimentaire doivent étre effectués en

conséquence pour maintenir leuglycémie pendant les examens.

L’hypoglycémie est le principal facteur augmentant le risque lié a la
conduite chez les personnes atteintes de diabete.'*®*¢ Ce risque est
néanmoins atténué par la sensibilisation a la glycémie, un contrdle
glycémique stable et 'absence de déficience visuelle puisque dans
la plupart des contextes, les jeunes diabétiques sont en mesure
de conduire des véhicules non commerciaux. La réglementation
varie d’un pays a lautre.*” Une hypoglycémie sévere survenue au
cours des mois précédents peut amener les autorités de certaines
régions a retarder 'octroi du permis ou entrainer une suspension de
permis. Lintervention de conseil doit inclure des informations sur les
réglementations correspondantes et la prévention des hypoglycémies
par la surveillance de la glycémie avant la conduite, le recours a la SGC

et la prise alimentaire appropriée.

Il ne doit pas y avoir de discrimination ou de stigmatisation a 'égard
des diabétiques sur le lieu de travail.** Les conseils sur 'emploi et le

diabéte doivent inclure les éléments suivants :
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« recommandation visant a informer les employeurs potentiels sur
le diabéte ;

« discussion sur les carriéres qui peuvent ne pas étre accessibles
pour les personnes atteintes de diabéte, par exemple police,
pompiers, forces armées et certains services publics, conduite
de gros véhicules de marchandises ou pilotage d’avions (les
réglementations varient d’un pays a l'autre) ;

 préparation pour le lieu de travail avec une autogestion du diabéte

responsable.

Le stade de développement de la fin de la dizaine jusqu’a la vingtaine
a été défini comme « ’émergence de I'dge adulte », une période de
priorités concurrentes significatives en termes éducatifs, sociaux,
professionnels et financiers.*1%2 A mesure que les jeunes adultes
diabétiques font face a des priorités concurrentes dans leur vie
quotidienne et que le soutien parental se relache, l'observance et le
contrdle glycémique peuvent décliner. Cette population est a risque
de complications aigués ainsi que de complications microvasculaires
chroniques et de mortalité précoce.’**% Elle a besoin de soins et
d’une éducation spécialisés, y compris des conseils sur 'autogestion
du diabéte, le parcours de santé (p. ex., gestion des consommables
et des rendez-vous) et la gestion des maladies intercurrentes.!*!>2 En
outre,’® il est important de fournir des informations sur le DT1 pour
les pairs et les collégues (dont risques, symptomes et traitement de

’hypoglycémie) a mesure que le jeune adulte devient indépendant.

En plus d’assumer une responsabilité accrue en matiére d’autogestion,
les jeunes adultes devront éventuellement passer de prestataires de
soins pédiatriques a des prestataires de soins adultes. Cette transition
doit &tre un processus planifié et organisé plutét qu’un transfert subit
et non anticipé.’®* Une transition et une coordination sous-optimales
peuvent conduire a une fragmentation de la prestation des soins
et a un risque accru de résultats indésirables. Les défis en matiére
de soins de transition documentés dans la littérature comprennent
une préparation inadéquate de la transition,>™® des intervalles
prolongés entre soins pédiatriques et soins adultes,5#1516L1¢2 et yne
augmentation des hospitalisations pour diabéte post-transition.1®
L’age au moment de la transition varie en fonction de facteurs
individuels, de la disponibilité de services appropriés pour le diabéte
chez l'adulte et de la réglementation du systéme de santé. Dans certains
pays, les jeunes doivent passer des soins pédiatriques aux soins adultes
deés 'dge de 18 ans, tandis que la prise en charge se poursuit jusqu’au
milieu de lavingtaine dans d’autres pays. Deux études observationnelles
menées aux Etats-Unis suggérent une détérioration plus grave du
contrdle glycémique chez les jeunes adultes recevant des soins adultes,
par rapport a ceux qui bénéficient encore de soins pédiatriques.®>'%
Bien que des recherches supplémentaires soient nécessaires pour
définir l'age de transition optimal et les facteurs prédictifs de succes,
un délai de transition reposant sur les besoins développementaux du
jeune patient peut étre approprié. Les jeunes adultes ayant un diabéte
doivent continuer a étre vus par une équipe de diabétologie (qu’elle

soit pédiatrique ou adulte) au moins tous les trois mois.
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Certaines interventions de transition ont donné des résultats
prometteurs, notamment des centres dédiés aux jeunes adultes,6>1¢"
des efforts de coordination de la transition intensifs'®*17 et le recours
a un ambassadeur de santé ou accompagnateur personnalisé pour
aider au processus de transition.’®>17* Des essais randomisés
récents ont montré une augmentation de la fréquentation des
centres et une baisse des taux de désengagement chez les jeunes
adultes accompagnés dans le parcours et la coordination des rendez-
vous.b172174 Syr |a base de la littérature actuelle, les recommandations
de transition spécifiques sont les suivantes :

« élaboration et partage d’une politique de soins de transition
spécifique au centre;

o préparation de la transition, éducation (y compris conseils sur
lautogestion du diabéte, contrdle et complications du diabéte,
différences entre les systémes pédiatriques et adultes et parcours
de soins de santé) et évaluation de l’état de préparation par les
professionnels de santé pédiatriques, idéalement a partir du début
de l'adolescence et au moins un an avant la transition ;

o discussion avec le patient et sa famille sur le meilleur moment
pour le transfert, en fonction de ses préférences et de son degré de
préparation, ainsi que sur la réglementation et la disponibilité des
services destinés aux adultes ;

» un report de la transition jusqu’au début de la vingtaine peut
é&tre approprié pour nombre de patients, idéalement avec une
flexibilité sur I'age de la transition, car la maturité psychosociale et
la situation des jeunes adultes varient considérablement ;

« identification d’un service destiné aux adultes capable de répondre
aux besoins des jeunes adultes diabétiques ;

« documentation d’un résumé clinique écrit sur le diabéte et d’un
plan de transition;

» recours a des coordonnateurs de soins de transition ou des
accompagnateurs personnalisés pour aider a la planification et au
respect des rendez-vous, au transfert des dossiers et au suivi afin
d’éviter la perte de suivi;

o communication directe et transfert entre les équipes de

diabétologie pédiatriques et adultes.

Pour les groupes socialement vulnérables, des facteurs biologiques,
comportementaux et socio-environnementaux supplémentaires

peuvent contribuer a linégalité des résultats médicaux et
psychologiques. Les déterminants sociaux de la santé sont un
ensemble de facteurs au-dela des choix et des comportements
personnels, liés au statut socio-économique, a lenvironnement et aux
relations sociales d’une personne, qui influencent considérablement
l’état de santé général.!™'’¢ Les domaines des déterminants sociaux
comprennent la stabilité économique, le voisinage et environnement
bati, ’éducation, les contextes sociaux et communautaires et les soins
de santé. Les déterminants sociaux de la santé sont directement liés
auxvulnérabilités sociales, y compris le statut économique ou la classe

sociale, et peuvent étre exacerbés par lorigine ethnique, le sexe ou

la situation géographique entre autres.” A I’échelle mondiale, l’'on
estime que les déterminants sociaux de la santé représentent 45 a 60
% de la variation de 'état de santé et peuvent entrainer des inégalités
considérables dans une myriade de résultats en matiére de santé,
y compris dans le diabéte et pour espérance de vie, a I'échelle des
continents, des pays, des Etats et des régions.!”

Les adolescents socialement vulnérables ayant un diabéte
subissent de maniére disproportionnée les effets négatifs des
déterminants sociaux qui constituent des priorités concurrentes
pour lautogestion du diabéte et des contributeurs majeurs aux
effets néfastes sur la santé. Les adolescents sont dans une période
vulnérable de leur vie ou ils commencent a devenir indépendants de
la cellule familiale et ou les écarts économiques, sociaux, éducatifs et
comportementaux peuvent s’accentuer, en particulier dans le contexte
des vulnérabilités sociales.” La vulnérabilité sociale multiplie par
deux le risque de développer un diabéte dans la population jeune!™8
et contribue en outre a doubler le risque de contrdle glycémique
sous-optimal ainsi qu’a multiplier les complications par un et demi
et le nombre de décés prématurés par deux.'**218 par ailleurs, le
faible accés a des soins médicaux de qualité et la diminution de
engagement en matiére de soins aggravent ces risques pour la
santé, entrainant des retards de diagnostic et de prise en charge et un
recours accru aux soins d’urgence.**¥ Dans les pays et les régions qui
marginalisent de maniére systématique certains groupes vulnérables
comme les femmes ou les minorités ethniques, la répartition inégale
des ressources matérielles et des prestations sociales a de graves effets
sur la santé et le diabéte 1871
o Envisager un dépistage des besoins sociaux au moins une fois par

an pour tous les jeunes diabétiques et leur famille. C
e Les programmes de prise en charge du diabéte doivent tenir
compte des besoins sociaux non satisfaits et prévoir une orientation

adéquate vers des ressources communautaires, le cas échéant. €

Une attention particuliére est requise pour les adolescents socialement
vulnérables atteints de diabéte afin de prévenir la progression vers
des résultats défavorables. En fin de compte, bien que la coopération
des secteurs du logement, agro-alimentaire, gouvernemental et
sanitaire puisse étre nécessaire pour avoir un impact sur les résultats
du diabéte au niveau de la population,”** les interventions dans
la prestation de soins du diabéte peuvent avoir des répercussions
significatives. Tout d’abord, le dépistage des déterminants sociaux
de la santé et des vulnérabilités doit devenir une norme de soins.
L’Organisation mondiale de la santé et de nombreuses autres
organisations internationales et nationales ont fait pression en faveur
de mesures de dépistage normalisées pour identifier les déterminants
sociaux sur le lieu de soins.*® La connaissance des déterminants
sociaux des obstacles a la santé tels que le sous-emploi, l'insécurité
liée au logement et aux services publics, la pénurie alimentaire, les
problémes interpersonnels ou l'isolement social et le manque d’acces
aux médicaments essentiels pourraient avoir des conséquences
considérables sur les programmes de prise en charge du diabéte et
les stratégies d’atténuation.!™" En outre, de multiples ressources
communautaires locales sont désormais disponibles pour répondre

aux besoins matériels et de santé mentale, ce qui peut étre mis a



profit pour améliorer lautogestion du diabéte chez les adolescents.!™
Les modalités de soins collectives doivent étre encouragées pour les
adolescents socialement vulnérables, car le réseautage entre pairs
a démontré une amélioration de 'engagement dans les soins et des
résultats a ce stade développemental et pour la jeunesse marginalisée
qui peut ne pas avoir de solides réseaux de soutien social pour la prise
en charge de son diabéte. '

Dans ensemble, les professionnels de santé, les centres de soins
et les systémes cliniques plus vastes doivent élaborer des politiques
qui favorisent et privilégient des soins équitables pour tous les
adolescents atteints de diabete. Sont requis de toute urgence des
programmes qui évaluent et traitent le diabéte dans le contexte social.
Plusieurs études portant sur le logement, la sécurité alimentaire
et la connexion avec des soins de santé de qualité ont montré des
améliorations prometteuses des résultats du diabéte chez 'adulte,'
mais peu d’études de recherche et d’interventions cliniques ont
porté sur les adolescents trés vulnérables qui ont des besoins de
développement uniques et nécessitent des soins supplémentaires
adaptés.’™®192 En outre, il faut impérativement prendre conscience de
la puissance considérable des préjugés inconscients ou implicites et
de leurs effets sur la prestation de soins et 'implication quant a la prise
en charge des adolescents diabétiques socialement vulnérables qui
sont souvent déja marginalisés par les professionnels de santé.’** En
fin de compte, une sensibilisation accrue et des soins sur mesure pour
les adolescents diabétiques socialement vulnérables amélioreront des
générations de résultats de santé a 'dge adulte. Pour plus de détails,
voir le chapitre 25 des recommandations 2022 de 'ISPAD sur la prise
en charge du diabéte chez l'enfant et l'adolescent dans les contextes

de ressources limitées.
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