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1. INTRODUCTION     

La prise en charge du diabète chez l’enfant et l’adolescent constitue un enjeu majeur de santé publique, en raison de l’augmentation 
constante de son incidence à l’échelle mondiale, en particulier pour le diabète de type 1 [1]. Cette maladie chronique exige une gestion 
rigoureuse et multidimensionnelle, impliquant non seulement un suivi médical régulier, mais également une éducation thérapeutique 
continue et un accompagnement psychosocial adapté à chaque étape du développement de l’enfant [1,2]. L’adolescence représente 
une période charnière caractérisée par des changements physiologiques, psychologiques et sociaux importants, susceptibles 
d’impacter significativement l’équilibre glycémique et l’adhésion au traitement [2,3]. 

Dans ce contexte, la transition du suivi pédiatrique vers les services de médecine adulte apparaît comme une étape critique dans le 
parcours de soins des jeunes patients diabétiques. Cette transition ne se limite pas à un simple transfert administratif, mais correspond 
à un processus complexe, structuré et progressif visant à assurer la continuité et la qualité des soins tout en favorisant 
l’autonomisation du patient [2]. Elle est liée à un risque accru de désengagement du système de soins, de détérioration du contrôle 
glycémique et d’augmentation des complications aiguës et chroniques [3,4]. Ces difficultés s’expliquent notamment par un manque 
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ABSTRACT  

Objective: To describe the epidemiological, clinical, and outcome 
characteristics of young people with type 1 diabetes (T1D) transitioning from 
pediatric to adult care at the University Hospital of Sétif, and to identify factors 
associated with this critical period of vulnerability. Materials and Methods: 
This prospective descriptive and analytical study was conducted in the 
Department of Pediatrics at the University Hospital of Sétif and included 42 
patients with T1D who transitioned to adult care between 2022 and 2025. 
Sociodemographic, clinical, and biological data, including glycated 
hemoglobin (HbA1c), as well as follow-up outcomes, were collected from 
medical records and analyzed using SPSS version 20.0. Results: The 
median age at transition was 18.5 years, with a male-to-female ratio of 1.1. 
The duration of diabetes ranged from 5 to 10 years in the majority of patients 
(57.1%). The most common comorbidities were obesity (9.5%) and smoking 
(7.0%). Diabetes-related complications were mainly nephropathy and 
Mauriac syndrome. Only 26.2% of patients achieved optimal glycemic control 
(HbA1c <7%). Furthermore, 10% of patients were lost to follow-up during the 
first year after transition to adult care. Conclusion: Transition to adult care 
represents a critical stage for young individuals with T1D, characterized by 
suboptimal glycemic control and an increased risk of loss to follow-up. The 
implementation of structured, multidisciplinary, and patient-centered 
transition programs is essential to improve treatment adherence, ensure 
continuity of care, and reduce the risk of long-term complications. 
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de préparation des adolescents, des différences organisationnelles entre les services pédiatriques et adultes, ainsi que par une 
insuffisance de coordination entre les équipes médicales [3]. Ainsi, l’optimisation de la transition constitue aujourd’hui un objectif 
prioritaire, nécessitant la mise en place de programmes structurés intégrant une approche multidisciplinaire [1,2]. Ces programmes 
reposent sur l’éducation progressive du patient, l’implication de la famille, la communication entre professionnels de santé et 
l’adaptation des soins aux besoins spécifiques des jeunes adultes [2,5] .  

Dans ce contexte, il apparaît essentiel d’analyser les enjeux, les obstacles et les stratégies d’amélioration de la transition des soins 
chez les jeunes diabétiques, afin de proposer des modèles de prise en charge efficaces, centrés sur le patient et adaptés aux réalités 
des systèmes de santé. Ainsi, cette étude vise à décrire les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et évolutives des jeunes 
diabétiques en transition des soins pédiatriques vers les soins adultes au CHU de Sétif, et à analyser les facteurs associés à cette 
période critique de vulnérabilité. 

 

2. MATÉRIELS ET MÉTHODES  

Protocole et zone de l’étude  

Il s’agit d’une étude prospective descriptive et analytique réalisée au sein du département de pédiatrie du CHU de Sétif, en Algérie, 
portant sur des patients diabétiques suivis initialement en consultation pédiatrique puis transférés vers une consultation de médecine 
adulte.  

Recrutement des patients et définition des cas 

Au moment de l’admission, les informations démographiques générales, telles que l’âge et le sexe, la durée du diabète et la profession, 
ont été consignées. Une mesure des paramètres anthropométriques et une évaluation clinique ont été réalisées. Les données 
épidémiologiques, cliniques, diagnostiques et évolutives de chaque patient ont été recueillies à l’aide d’un formulaire standardisé. Le 
recrutement s’est déroulé à chaque consultation avec cinq patients en présence d'un médecin pédiatre, médecin interniste, 
psychologue et diététicienne.  

Considérations éthiques et analyse statistique 

Préalablement à leur inclusion dans cette étude portant sur la transition des adolescents atteints de diabète, un consentement verbal 
éclairé a été recueilli auprès des participants et de leurs parents.  Les informations collectées ont été consignées dans SPSS 20.0. Des 
statistiques descriptives ont été utilisées pour résumer la répartition de l’âge, du sexe, la durée du diabète, les pathologies associées 
et les complications. Le contrôle glycémique évalué par l'hémoglobine glyquée (HbA1c). Les variables qualitatives recueillies dans cette 
étude ont été exprimées en fréquences et en pourcentages (%, tandis que les variables quantitatives ont été présentées sous forme 
de médiane. Toutes les analyses ont été effectuées à l’aide du logiciel SPSS version 20.0. Le seuil de significativité statistique retenu 
était de p < 0,05 (bilatéral), avec un intervalle de confiance (IC) de 95 %. 

 

3. RÉSULTATS  

Quarante-deux adolescents ont été inclus dans l’étude. Leur transition vers les soins pour adultes a été réalisée entre décembre 2022 
et décembre 2024. Bien que cette phase se soit achevée en décembre 2024, la période d’étude a été prolongée jusqu’en décembre 
2025 afin de garantir un suivi à distance d’une durée d’un an pour chaque participant. L’âge médian à la transition était de 18 ans et 
demi (minimum : 17 ans ; maximum : 22 ans), et le sex-ratio (M/F) était de 1,1. Les travailleurs constituent le groupe 
socioprofessionnel le plus représenté (35,7 %), suivis des universitaires (33,3 %). Les adolescents en formation professionnelle 
représentent 16,7 %, tandis que les lycéens constituent la proportion la plus faible (14,3 %). Ces données sont illustrées dans le tableau 
1.  

Au sujet de la répartition des adolescents selon la durée d’évolution du diabète au moment de la transition, la plupart des patients 
(57,1 % de la population) ont une durée de 5 à 10 ans. Environ 23,8 % des cas correspondent à des patients dont le diabète dure depuis 
plus de 10 ans. À l'inverse, les durées plus courtes sont moins courantes, avec environ 7,1 % pour une durée inférieure à 1 an (figure 
1). Parmi les comorbidités associées, on note 9,5% d’obésité et 7% de fumeurs avec 2 cas de retard staturopondéral dans le cadre d'un 
syndrome de Mauriac, un cas d’hypothyroïdie et un cas de maladie cœliaque et un cas d’ostéoporose (figure 2). 

L'analyse de la prévalence des complications au sein de la population étudiée montre une prédominance de la néphropathie et du 
syndrome de Mauriac, chacune touchant deux patients, et un patient présente déjà une rétinopathie diabétique (figure 3). 



Batna Journal of Medical Sciences 2026;13(8):05 
https://doi.org/10.48087/BJMS.2026.130805  

 
 

_________________________________________________________________________________________________________________________ 
The official journal of Algerian Society of Clinical and Oncological Pharmacy (https://ascop.dz/).   www.batnajms.net   Dridj N, et al. 

Concernant le contrôle glycémique, 26,2 % de la population étudiée avait une HbA1c inférieure à 7 % (figure 4). 10 % ont quitté la 
consultation adulte pendant la première année. 

 

Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée (n=42). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
     Figure 1. Nombre de patients en fonction de la durée du diabète.                               Figure 2. Patients présentant des comorbidités. 

 

  
Figure 3. Nombre de patients diabétiques avec complications.                                            Figure 4. Répartition selon le taux d’HbA1c. 

 

Variable n (%) 
Âge (année) 

17 9 (21.4) 
18 15 (35.7) 
19 9 (21.4) 
20 7 (16.7) 
21 1 (2.4) 
22 1 (2.4) 

Sexe 
Masculin 22 (47,6) 
Féminin 20 (52,4) 

Profession 
Travailleurs 15 (35,7) 
Universitaires 14 (33,3) 
Formation professionnelle 7 (16,7) 
Lycéens 6 (14,3) 
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4. DISCUSSION 

La transition est le passage intentionnel et planifié des adolescents et jeunes adultes atteints de maladies chroniques des soins 
pédiatriques aux soins pour adultes, dans le but d'assurer une prise en charge coordonnée et continue. À l'inverse, un transfert désigne 
un événement ponctuel qui décrit le passage direct du patient du service de pédiatrie au service de médecine adulte [6].  La transition 
des soins pédiatriques aux soins pour adultes est un processus difficile chez les patients atteints de maladies chroniques [7,8]. Elle 
survient à un moment où ces patients sont confrontés à de nombreux autres défis, tels que l'apparition de modifications somatiques, 
la puberté, l’arrêt de la croissance et l'environnement social [6]. 

Les recommandations récentes de l'Académie Américaine de Pédiatrie, du Collège Américain des Médecins, de l'Académie Américaine 
de Médecine Familiale [9] et celles de l'Association Américaine du Diabète affirment que tous les jeunes adultes diabétiques devraient 
passer à des soins médicaux adaptés aux adultes entre 18 et 21 ans. Dans notre population d'étude, nous estimons que l'âge médian 
de cette transition est de 18,5 ans, et que 78,5 % des jeunes adultes concernés sont âgés de plus de 18 ans. 

L’entrée dans l’âge adulte représente une phase de transition complexe caractérisée par des transformations physiques, 
psychosociales et relationnelles importantes. Ces changements peuvent influencer les comportements de santé, ainsi que l’accès aux 
services médicaux et leur utilisation. Il est donc primordial d’examiner en profondeur les facteurs qui accompagnent cette période de 
transition. 

L’étude des attitudes et des pratiques des patients, de leur entourage familial et des professionnels de santé, ainsi que l’analyse des 
contraintes liées au système de soins, permettent de mieux comprendre les mécanismes à l’origine des difficultés rencontrées. Ces 
travaux sont essentiels pour développer des stratégies efficaces visant à prévenir la dégradation du contrôle glycémique chez cette 
population.  

En outre, la littérature souligne que la continuité et la coordination des soins jouent un rôle déterminant dans la réussite de la 
transition vers les services de santé pour adultes [10]. Durant cette période, les adolescents diabétiques sont particulièrement enclins 
à adopter des comportements à risque, notamment le tabagisme (observé chez 7 % de nos patients) ainsi que la consommation 
d’alcool et de substances psychoactives, souvent associées à un contrôle glycémique sous-optimal. Ces facteurs augmentent le risque 
de complications diabétiques, tant aiguës que chroniques, telles que les atteintes microvasculaires et macrovasculaires. Par ailleurs, 
la phase de transition des soins s’accompagne d’une évolution des rôles, les adolescents plus âgés assumant progressivement une 
responsabilité accrue dans la gestion de leur maladie, tandis que l’implication parentale dans les tâches quotidiennes liées au diabète 
tend à diminuer. [11]. 

80 %de nos patients étaient diabétiques depuis plus de 5 ans. En fait, les jeunes qui reçoivent un diagnostic de diabète de type 1 à 
l'adolescence peuvent être différents de ceux qui sont diagnostiqués plus jeunes et qui vivent avec le diabète depuis de nombreuses 
années au moment de leur transition, ayant ainsi eu plus de temps pour acquérir leurs compétences d'autogestion et se préparer à 
cette transition. Par ailleurs, les patients dont le diabète a été diagnostiqué plus récemment (depuis moins d’un an) présentaient un 
meilleur contrôle glycémique dans 7 % des cas. Cette observation pourrait s’expliquer, au moins en partie, par la persistance probable 
d’une fonction résiduelle des cellules β des îlots de Langerhans [12]. 

26,2 % de nos patients avaient une HbA1c inférieure à 7 %. Dans une étude prospective menée auprès de patients diabétiques de type 
1 diagnostiqués dans l'enfance et suivis pendant 11 ans, jusqu'à l'âge de 17-25 ans, le contrôle glycémique durant la période de 
transition était systématiquement insuffisant [13]. 

Des études portant sur le diabète chez les jeunes [12] indiquent que le pourcentage de patients atteints de diabète de type 1 ayant 
atteint les niveaux recommandés de contrôle glycémique n'était que de 32 % chez les 13-18 ans et de 18 % chez ceux de plus de 19 
ans. Les données de la National Health and Nutrition Examination Survey montrent au contraire que 56 % des adultes atteignent les 
valeurs cibles d’HbA1c < 7 % [14]. La plus grande proportion de jeunes atteints de diabète de type 1 ou de type 2 présentant un 
mauvais contrôle glycémique (HbA1c ≥ 9,5 %) était des adolescents ; un patient sur quatre âgé de 12 ans et plus présentait de tels 
taux d’HbA1c élevés [12]. Ainsi, les patients dont le contrôle glycémique est le plus faible sont à risque élevé de complications aiguës 
et de complications microvasculaires chroniques [15,16]. Le risque relatif de décès est plus élevé chez les jeunes adultes diabétiques 
que chez ceux qui ne le sont pas [17].  

L’étude DCCT/EDIC (Diabetes Control and Complications Trial/Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications) a montré 
qu'un mauvais contrôle glycémique durant la période de transition est associé à des complications diabétiques [16]. De plus, le risque 
de complications cardiovasculaires est accru par le mauvais contrôle glycémique, le surpoids/l'obésité et la résistance à l'insuline [12]. 
Il est donc nécessaire de prendre en charge et de gérer les complications cardiovasculaires pendant la période de transition.  
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Les patients diabétiques qui ont des troubles du comportement alimentaire ou des troubles psychiatriques associés ont un risque 
accru de mauvais contrôle glycémique et de complications [13]. D’où l’importance de renforcer la prise en charge psychologique et de 
rechercher ces troubles, d’autant plus que chez les femmes diabétiques, la prévalence de ces troubles alimentaires est 2,4 fois plus 
élevée que dans la population féminine générale [18].  De nombreuses preuves montrent qu’une gestion sous-optimale de la glycémie 
conduit à un ralentissement de la croissance chez les jeunes, alors que ceux dont le diabète est mieux maîtrisé ont une croissance 
normale [19].  

En effet, pour conserver des taux sériques normaux d’IGF-1 (Insulin-like Growth Factor 1) et de protéines de liaison de l’IGF et pour 
favoriser la croissance, une sécrétion adéquate d’insuline et des concentrations normales sont nécessaires [20]. Les schémas 
d’injections quotidiennes multiples, les analogues de l’insuline et les nouvelles technologies, y compris pompes à insuline et systèmes 
de SGC (Surveillance du Glucose en Continu), ont abouti à des concentrations d’insuline circulante plus physiologiques, améliorant les 
taux de GH (Growth Hormone)/IGF-1 et les résultats en matière de taille, quel que soit le statut glycémique [21]. L’effet négatif d’une 
HbA1c élevée sur la croissance semble exacerbé au cours de la puberté, période de résistance physiologique à l’insuline [22].  9,5 % 
de nos patients étaient obèses, ce qui est très fréquent chez les filles atteintes de DT1 (Diabète de type 1) [23]. Il s'agit d'un facteur de 
risque cardiovasculaire modifiable [24], susceptible d'aggraver les troubles alimentaires [24]. Le syndrome de Mauriac, une 
complication rare chez les enfants qui maintiennent une HbA1c élevée, mais qui continue d’être décrite, se caractérise par un  retard 
de croissance, une hépatomégalie avec une hépatopathie glycogénique, une stéatose et un retard du développement pubertaire [25]. 
Dans notre série, 2 cas pour lesquels la durée du diabète était de 8 ans ont été identifiés. 

En ce qui concerne les maladies auto-immunes, environ 25 % des personnes atteintes de DT1 reçoivent le diagnostic d’une autre 
maladie auto-immune, avec une incidence qui augmente avec l’âge [26,27]. Ainsi, la thyroïdite d’Hashimoto est la comorbidité auto-
immune la plus fréquemment associée au DT1[26] , suivie de la MC avec une prévalence d’environ 3 à 8 % chez les enfants atteints de 
DT1[28,29]. Le dosage de la TSH et des anticorps antithyroperoxydases et antithyroglobuline pour le dépistage des maladies de la 
thyroïde est recommandé après le diagnostic du diabète, dès que la stabilité clinique est obtenue. Les anticorps antithyroïdiens 
dépendent de l’âge, de la durée du diabète et de la maturité pubertaire [30]. De même, il est recommandé de procéder au dosage de 
la TSH tous les deux ans chez les patients asymptomatiques, et annuellement en cas de positivité des anticorps au moment du 
diagnostic ou d’antécédents familiaux de pathologie thyroïdienne auto-immune. Ce dosage doit être réalisé de manière plus précoce 
en présence de manifestations cliniques évocatrices.  Quant à la maladie cœliaque, le dépistage est recommandé dans l’année qui suit 
le diagnostic du diabète, puis tous les deux à cinq ans, il repose sur la détection d’anticorps anti-transglutaminase tissulaire IgA (IgA-
tTG) et anti-endomysium IgA (IgA-EmA) ; les deux tests ont une sensibilité et une spécificité supérieures à 90 % [31].  

Dans notre série, ce dépistage systématique a permis d’identifier un cas d’hypothyroïdie ainsi qu’un cas de maladie cœliaque.  La 
prévalence de cette dernière chez les enfants et adolescents atteints de diabète de type 1 est rapportée dans la littérature comme 
variant entre 1 et 16,4 % [32,33]. Un cas d’ostéoporose a été observé dans notre cohorte. L’influence du métabolisme glucidique sur 
la régulation du métabolisme osseux semble complexe et demeure encore imparfaitement comprise. Plusieurs études ont montré que 
les marqueurs du remodelage osseux sont altérés chez les jeunes patients atteints de diabète de type 1 (DT1) [34]. Par ailleurs, il a été 
largement démontré qu’une élévation des taux d’HbA1c est associée à une diminution de la densité minérale osseuse (DMO), 
traduisant l’impact délétère d’un mauvais contrôle glycémique sur la santé osseuse [35,36]. 

Dans notre cohorte, 10 % des patients ont interrompu le suivi en consultation adulte au cours de la première année suivant la 
transition. Ce taux demeure inférieur à ceux rapportés dans la littérature, où jusqu'à 41 % des patients atteints de diabète de type 1 
quittent les soins adultes durant la première année après le transfert. Par ailleurs, près de 46 % des patients déclarent rencontrer des 
difficultés au cours de ce processus de transition[37,38]. Malgré le fardeau considérable que représente la transition des adolescents 
atteints de diabète vers les services de soins pour adultes en Algérie, notre service de pédiatrie à Sétif a mis en œuvre un programme 
de transition adapté aux ressources humaines et matérielles disponibles. Cette approche pragmatique a permis de structurer 
progressivement le processus de transition et d’en favoriser la faisabilité dans notre contexte de pratique. 

 

5. CONCLUSION  

La transition des soins pédiatriques aux soins pour adultes chez les jeunes atteints de diabète est une période charnière marquée par 
de nombreux changements physiques, psychosociaux et comportementaux. Cette étape est souvent accompagnée d'une baisse du 
contrôle glycémique, exposant les patients à un risque accru de complications aiguës et chroniques. L’adoption de comportements à 
risque ainsi que l’autonomie progressive dans la gestion de la maladie constituent également des défis majeurs. Une transition 
structurée, anticipée et centrée sur le patient, qui repose sur une coordination efficace entre les équipes soignantes, apparaît donc 
essentielle pour garantir la continuité des soins, améliorer l’adhésion thérapeutique et prévenir les complications à long terme. 
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