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Le diabète de type 1 chez l’enfant est une pathologie fréquente et sévère, apparemment en 

augmentation, qui impose généralement un premier temps hospitalier. 

Dans cette période initiale, de façon générale, un psychologue rencontre systématiquement 

toutes les familles et les jeunes au cours de la première semaine.  

La découverte, l’annonce et l’entrée brutale dans une maladie peut représenter un véritable 

traumatisme. 

 

Le travail mené au sein de l’équipe mobile de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent 

(EMPEA) de l’Hôpital des Enfants de Toulouse, conduit à se questionner sur 

l’accompagnement des populations pédiatriques souffrant de diabète de type 1, ainsi que de 

leur famille.  

L’EMPEA travaille en lien étroit avec l’équipe de diabétologie pédiatrique (réunions 

pluridisciplinaires, consultations conjointes, avis pédopsychiatrique au cours d’une 

hospitalisation en pédiatrie), avec une collaboration portant entre autres sur les cas les plus 

complexes d’adolescents diabétiques. 

Notre expérience nous conduit à citer un double phénomène, où : 

- Une fragilité psychopathologique individuelle pré-existante, ou un environnement 

défaillant, viennent perturber le suivi métabolique du jeune diabétique (mauvais contrôle 

glycémique, omission ou mésusage d’insuline). 

- Et inversement, un diagnostic de diabète peut venir fragiliser psychologiquement un 

patient et sa famille, voire contribuer à l’apparition d’un authentique trouble psychiatrique. 

Si d’évidence ces phénomènes sont les deux faces d’une même problématique, ils illustrent 

l’intrication complexe, dans la maladie chronique, des versants somatique et psychique. 

Des caractéristiques cliniques (conduites externalisées, humeur dépressive), familiales ou 

encore sociales (faible niveau socio-économique, parcours migratoire) semblent présentes 

de manières récurrentes chez les jeunes diabétiques qui nous sont adressés  

 

Ces différents éléments d’observation sont-ils simplement le reflet des populations reçues à 

l’Hôpital des Enfants de Toulouse ou bien certains facteurs de risques individuels et 

environnementaux peuvent-ils être généralisés ?  
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Cette revue de la littérature a pour objectif de mieux connaître les facteurs de risques 

psychosociaux et psychopathologiques de mauvais contrôle glycémique à l’adolescence chez 

des enfants et des adolescents atteints de diabète de type 1. 

 

La multiplication des cas complexes encourage à anticiper et à tenter de prévenir les phases 

de non compliance thérapeutique. Et ce, alors même, qu’au sein de l’Hôpital des Enfants du 

CHU de Toulouse l’éducation thérapeutique est particulièrement développée et bien 

structurée. 

Il s’agirait dans l’idéal, de disposer d’outils de repérage de ces populations à risque de non 

compliance, afin de faire porter sur eux un effort psychothérapeutique particulier et 

précoce, dont les modalités resteront à définir. 
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1. Le diabète de type 1 

 

 

Le diabète de type 1 est une maladie endocrinienne chronique, caractérisée par une 

production insuffisante d’insuline, conduisant à une hyperglycémie. Celle-ci est liée à une 

atteinte auto-immune ou idiopathique des cellules β des îlots de Langerhans, entraînant leur 

destruction progressive (1).  

Le diagnostic de diabète sucré est posé devant une première glycémie à jeun supérieure à 

1,26 g/L (7 mmol/L), ou à n’importe quel moment de la journée supérieure à 2 g/L (11 

mmol/L), confirmée par un deuxième prélèvement (2). 

 

Chez l’enfant, le diabète se révèle dans la majorité des cas par un syndrome polyuro-

polydipsique et un amaigrissement, pouvant être accompagnés d’une polyphagie, d’une 

perturbation de l’acuité visuelle ainsi que d’une asthénie (1). 

Lorsque ces symptômes initiaux passent inaperçus, la principale complication est 

l’acidocétose diabétique, avec pour symptômes des douleurs abdominales, des 

vomissements, une polypnée ou encore des troubles de la conscience. 

 

La stabilité de la pathologie dépend d’un contrôle glycémique optimal, défini par une 

hémoglobine glycosylée (HbA1c) inférieure à 7,5 % pour les enfants et adolescents (3). Cet 

équilibre est essentiel dans la prévention de complications sur le long terme. 

 

Le diabète de type 1 représente plus de 90 % des formes de diabète chez l’enfant et 

l’adolescent dans les pays occidentaux (contre 5 à 10 % en population diabétique générale) 

(2). 

Son incidence mondiale augmente régulièrement ces dernières décennies, notamment chez 

les moins de 15 ans (4, 5, 6, 7).  En 2017, le diabète de type 1 affectait 1,106 millions 

d’individus de moins de 20 ans, sur une population mondiale estimée à 2,54 milliards pour 

cette tranche d’âge, correspondant à une prévalence d’environ 0,04 % (4). 

Les taux d’incidence varient selon les pays, les plus élevés étant retrouvés en Scandinavie et 

en Amérique du Nord. On retrouve notamment en Finlande le taux d’incidence le plus élevé 
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chez les moins de 15 ans, de l’ordre de 64,2 pour 100 000 personnes-années (8). A l’inverse, 

les pays asiatiques sont bien moins concernés, avec par exemple un taux d’incidence de 2 

pour 100 000 personnes-années au Japon.  

Une étude française portant sur l’incidence des admissions en affection longue durée pour 

diabète chez l’enfant entre 2003 et 2005 retrouve un taux d’incidence de 16,3 pour 100 000 

après standardisation selon la structure d’âge et le sexe (9). 

 

Tableau 1. Principales complications du diabète de type 1 (4). 

 

Complications aiguës Complications chroniques 

 

Acidocétose diabétique 

Syndrome hyperglycémique hyperosmolaire 

Coma hypoglycémique 

Crises d’épilepsie 

Infections 

 

Microvasculaires 

Néphropathie 

Neuropathie 

Rétinopathie 

Macrovasculaire 

Coronaropathies (angine de poitrine, 

infarctus du myocarde) 

Artériopathies périphériques (AVC, 

encéphalopathie diabétique, pied 

diabétique) 

 

 

Au plan économique, cette pathologie a également un impact considérable sur les systèmes 

de soins de santé, avec des dépenses mondiales en augmentation cette dernière décennie, 

passant de 232 milliards USD dépensés en 2007 à 727 milliards UDS en 2017 pour le groupe 

d’âge 20-79 ans (4). En France, ces dépenses représentaient 18 milliards DI en 2017. 

Les mesures de prévention et de suivi des patients diabétiques sont donc un axe de travail 

majeur en matière de santé publique. 
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2. La maladie chronique à l’adolescence 

 

 

2.1. Quelques définitions 

 

La compliance est un terme anglo-saxon, recouvrant partiellement les notions d’observance 

et d’adhésion à un traitement. Il signifie « être rempli de », évoquant passivité et soumission. 

 

L’observance a une connotation religieuse. Il s’agit « d’observer habituellement », de 

pratiquer une règle. En matière religieuse on peut ainsi dire que telle communauté est de 

telle observance. Il y a donc dans cet aspect de la relation médecin-malade qu’est 

l’inobservation des prescriptions la notion de sacrilège potentiel. 

 

L’adhérence, qui définit la capacité de « s’attacher à », est paradoxalement plus employée 

dans la littérature que l’adhésion qui pourtant dans son sens figuré suppose une 

approbation réfléchie, un accord. Cette adhésion sous-entend aussi une position active du 

sujet qui va accepter les termes d’une proposition. 

 

L’alliance, notion rarement citée dans la littérature pédiatrique, l’est par contre souvent par 

les psychiatres et psychanalystes. Elle a une dimension religieuse, notamment à travers 

l’ancienne alliance des Hébreux avec Jéhovah et la nouvelle alliance qui concerne les 

croyants reconnaissant le sacrifice du Christ. Elle a également une dimension juridique, 

comme celle par exemple du mariage, symbolisé par l’anneau, et suppose la mise en 

commun de deux sujets différents. 

Claude Lévi-Strauss a étudié l’alliance dans son sens anthropologique, elle serait un fait de 

communication. Elle suppose la notion d’échange, de dons, de relations. Elle aurait son sens 

dans la nécessité de l’échange, qui découle de la prohibition de l’inceste et de l’exogamie 

(10). On retrouve l’importance pour faire vivre une alliance d’avoir des représentations 

communes. 
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2.2. L’acceptation de la maladie chronique à l’adolescence 

 

En 1996, Patrick Alvin, chef de service de médecine de l’adolescent à Bicêtre écrit que « la 

non compliance thérapeutique (est) une vérité pénible à dire ou difficile à entendre ». Il rend 

ainsi compte du fait que nous n’entendons que ce que nous sommes prêts à recevoir et aussi 

que l’idée même qu’un traitement ne soit pas effectué est totalement absente des études 

médicales (11). 

 

Les études anglo-saxonnes citées par la même équipe montrent que globalement entre 30 et 

50 % des adolescents ne suivent pas les prescriptions dans les maladies chroniques (12). Les 

seuls facteurs retrouvés comme influençant favorablement la compliance sont le nombre 

réduit de prises médicamenteuses quotidiennes, l’existence de sentiments d’attente positive 

du patient ou de sa famille à l’égard du traitement proposé, la qualité soutenante de la 

famille et une bonne image de soi.  

Pour ce qui concerne le diabète, les problèmes sont les mêmes, à ceci près que la non 

observance, si elle ne consiste pas en un arrêt brutal de tout traitement, n’expose pas à des 

dangers vitaux immédiats. 

 

Christiane Guitard-Munnich, psychiatre psychanalyste, pose la question : pourquoi ne 

veulent-ils ou ne peuvent-ils pas suivre le mieux possible leurs traitements ? Elle fait 

référence à la passivité inacceptable face à la maladie, aux conflits internes entre 

l’autonomie nécessaire et la dépendance au monde des adultes. La conduite d’opposition 

permet alors d’aménager cette relation. Les attaques du cadre sont à comprendre 

paradoxalement comme une tentative de survie (13). 

 

Pour Paul Jacquin, pédiatre au sein du service de médecine de l’adolescent de l’Hôpital 

Robert Debré, les adolescents sont particulièrement occupés par la problématique du lien 

ambivalent aux parents, entre dépendance et indépendance, entre acceptation de l’héritage 

ou son refus. Ils ont besoin de frontières avec le monde des adultes, d’autant plus qu’ils sont 

fragiles ou incertains. La difficulté pour l’entourage est de savoir jusqu’où faire confiance, 

comment trouver la bonne distance (14). 
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Concernant le diabète de type 1, à L’Hôpital des enfants du CHU de Toulouse, les pédiatres 

ont depuis longtemps développés et structurés des stratégies psycho-éducatives pour 

améliorer la compliance, en collaboration avec l’association enfance, adolescence et 

diabète :  

- infirmières coordinatrices,  

- cycle et séjour d’éducation thérapeutique, 

- séjour sport, journée fratrie et journée grands-parents, 

- possibilité de séjour prolongés en centre spécialisé,  

- intervention directe de l’équipe dans les établissements scolaires. 

 

2.3. Le refus des soins 

 

Chez le jeune enfant, le refus des soins est la plupart du temps bruyant, c’est une opposition 

manifeste. On retrouve souvent, derrière cette absence d’adhésion, l’ambivalence des 

parents à l’égard de la maladie ou des soins.  

 

Avec l’avancée en âge, les problématiques se présentent autrement. Les parents démunis 

devant cette nouvelle forme d’opposition et d’attaque vont mobiliser des affects puissants 

en contre-investissant le non-respect des prescriptions ou des régimes. Ils vont rechercher 

l’alliance avec les soignants. Mais derrière cette alliance apparente, se cache souvent 

l’identification narcissique à l’enfant. Lorsqu’un adolescent refuse les soins, il faut s’occuper 

de sa famille. 

 

C’est effectivement à l’adolescence, lorsque le soignant peut enfin rencontrer seul le jeune 

patient, que se pose le problème de non-respect des prescriptions. Ce mouvement est vécu 

de façon douloureuse par les équipes pédiatriques, comme une transgression, voire parfois 

comme un équivalent suicidaire. 

Dans le diabète, la non-compliance peut prendre des formes extrêmes allant de l’arrêt de 

toute injection d’insuline à des formes plus larvées, telles que le remplissage à l’avance des 

carnets d’observation ou le refus de réaliser des contrôles périodiques. 
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Cela soulève le problème de la prévention chez l’adolescent, avec la question de 

l’information suffisante ou alors de stratégies de communication multiples : menace, 

répression, jusqu’aux tentatives d’élaboration groupale. 

Par ailleurs, les mesures de prévention qui ont montré leur efficacité dans le suicide des 

adolescents sont celles qui limitent l’accès aux produits et aux instruments dangereux (15, 

16, 17, 18, 19). 

 

La plupart du temps l’adresse simple à un thérapeute ne suffit pas, du côté de l’adolescent 

comme de celui de la famille. Commence alors un processus difficile, avec de nombreuses 

résistances, permettant progressivement de passer d’une plainte somatique à une demande 

de soins psychique. 
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Cette revue de la littérature a été réalisée à partir de recherches bibliographiques sur 

différentes bases de données internationales (Medline, Cochrane, Scholar, Cairn, ISPAD, 

American Diabetes Association). Une recherche détaillée a donc été effectuée, à l’aide de 

diverses associations de treize mots clefs : « diabetes type 1 », « diabetes mellitus », 

« psychopathology », « adolescence », « child », « adolescent psychiatry », « DSM », 

« psychiatry », « psychology », « preventive psychiatry », « risk factors », « affective 

symptom » et « chronic illness ». En effet, aucun article pertinent n’a pu être mis en évidence 

via la fonctionnalité de recherche MeSH à l’aide des mots clefs préalablement prédéfinis 

pour cette recherche à savoir « diabetes mellitus type 1», « adolescent », « risk factors ». 

Une recherche fouillée de la littérature récente a donc été réalisée. Nous nous sommes 

limités aux articles rédigés en anglais et en français. 

Les articles publiés entre le 01/01/2005 et le 04/07/18 ont été retenus, afin de cibler les 

travaux les plus récents ayant trait à notre thématique. 

La recherche initiale a retrouvé 2523 articles, sur lesquels 153 dont le titre était pertinent 

avec le sujet étudié, ont été retenus après avoir limité aux articles publiés à partir de 2005, 

avoir supprimé les duplicatas. 

La bibliographie des articles jugés pertinents a également été analysée, 113 articles ont été 

retenus. Soit un total de 266 articles. 

Sur la base des résumés, des études potentiellement pertinentes ont été identifiées, soit 194 

articles dont les textes intégraux ont été examinés, après avoir été collectés, pour 

déterminer leur pertinence finale. 

112 articles ont été retenus au total pour cette revue de la littérature. 

 

Les articles retenus étaient des études ou des revues de la littérature, aucun schéma d’étude 

particulier n’était nécessaire. Ils devaient porter sur une population d’enfants ou 

d’adolescents, avec un diagnostic de diabète de type 1 posé. Comme plusieurs études 

portaient également sur les adolescents et jeunes adultes, des études portant sur des jeunes 

jusqu'à 25 ans ont été inclues.  

 

Les principaux points d’intérêt étaient les caractéristiques psychosociales et 

psychopathologiques et leurs associations avec la gestion du diabète et le contrôle 

glycémique.  
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Figure 1 : Organigramme du processus utilisé pour la recherche et la sélection des études. 
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1. Facteurs de risques psychosociaux 

 

 

1.1. Environnement familial 

 

La stabilité de la cellule familiale, ainsi que la qualité de l’accompagnement et de 

l’acceptation parentale de la pathologie du jeune diabétique, sont identifiées dans la 

littérature comme autant de facteurs prédictifs d’observance au traitement et donc de 

stabilité du diabète (20, 21, 22). 

 

1.1.1. Structure familiale 

 

La littérature décrit une corrélation forte entre structure familiale et équilibre glycémique. 

Ainsi, Cameron et al. (2008) retrouvent une association significative entre une HbA1c faible, 

et donc un meilleur contrôle glycémique et des parents de jeunes diabétiques vivant en 

couple (HbA1c = 8,1 ± 1,3 % contre 8,4 ± 1,5 % ; p < 0,001) (23). 

Ces résultats sont confirmés par l’étude transversale multicentrique de Redondo et al. 

(2014), qui relève, parmi les caractéristiques initiales associées à une HbA1c inférieure à un 

an de la découverte du diabète, la vie avec les deux parents (24). 

 

Les travaux de Jaser et al. (2014) insistent également sur l’impact du statut marital dans 

l’implication des parents, puisque la composition familiale, avec notamment une séparation 

conjugale et le célibat de la mère, est significativement associée (p = 0,005) à un 

désengagement dans les soins de l’adolescent diabétique (25). 

L’observance des parents et du jeune patient diabétique au cours des deux premières 

années de la maladie est également de moins bonne qualité lorsque l’enfant vit avec un 

parent célibataire (26). 

Ce statut monoparental est également associé à un recours six fois plus important, dans les 

9 mois suivant le diagnostic de diabète, à une hospitalisation dans un service d’urgences, 

quand s’y surajoutent des antécédents de troubles du comportement (27). 
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Le statut marital des parents est donc un bon facteur pronostique de l’équilibre glycémique 

(28). 

 

1.1.2. Acceptation familiale du diabète 

 

L’étude multicentrique internationale Hvidoere (Hoey H., 2009) a cherché à identifier les 

différents facteurs psychosociaux associés à un contrôle métabolique de qualité, en se 

basant sur le score OMS-5 de qualité de vie. Sans surprise, les enfants et adolescents dont 

les parents ont un bon niveau de « bien-être », sont ceux dont le taux d’HbA1c est 

significativement meilleur et présentent eux-mêmes un impact moindre du diabète sur leur 

bien-être quotidien. Le soutien et l’équilibre personnel des parents ressort donc comme un 

facteur pronostique positif dans l’équilibre de la maladie (29). 

 

A l’inverse, une acceptation parentale difficile du diabète et des tensions régulières entre 

parents et adolescents, altèrent la gestion de la maladie. 

Main et al. (2014) pointe ainsi que l’acceptation familiale de la pathologie conduit à une 

meilleure gestion du diabète chez le jeune patient, tandis que des conflits récurrents avec la 

mère est significativement associée à une élévation de l’HbA1c (30). 

 

1.1.3. Accompagnement familial du diabète 

 

L’implication des parents dans les soins du jeune diabétique relève de l’aphorisme du « Ni 

trop près, ni trop loin ». 

Dans l’étude longitudinale de King et al. (2014), la participation parentale a une influence 

significativement positive sur l’adhésion, les auto-soins et l’auto-efficacité des adolescents. 

Cette étude est d’ailleurs la première à montrer que cette participation des parents dans la 

gestion du diabète décroît de façon linéaire au cours de l’adolescence, ce qui peut laisser 

présager une détérioration de l’adhésion du jeune (31).  

À l’inverse, pour Cameron et al. (2008), la sur-participation des parents dans les soins chez 

les adolescents diabétiques est significativement corrélée à un plus faible contrôle 

métabolique, tout comme le désaccord parents-adolescent sur la responsabilité des soins du 

diabète (23).  
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Ce conflit entre parents et enfant/adolescent s’enracine souvent autour du contrôle 

métabolique. 

Hilliard et al. (2013) décrit une association inverse entre conflits et surveillance glycémique 

parentale (le suivi parental permettant d’atténuer les conflits liés à un mauvais autocontrôle 

métabolique) : ainsi les tensions sont significativement associés à une HbA1c plus élevée 

(32). 

Cependant, l’étude qualitative descriptive de Leonard et al. (2005) montre que les 

adolescents avec un moins bon contrôle diabétique ont tendance à en vouloir à leurs 

parents lorsqu’ils leur rappellent la gestion de leur diabète, ceci générant des dissensions.  

Le conflit parental spécifique lié au diabète est rapporté comme un indicateur de la difficulté 

des adolescents à suivre leur protocole du diabète, avec une mauvaise observance et donc 

un contrôle métabolique plus faible (33). Il est un facteur prédictif d’une moins bonne 

qualité de vie liée à la santé (34). 

La relation de confiance de l’adolescent vis-à-vis de ses parents et sa capacité à échanger et 

à se confier à eux quant à son suivi métabolique, sont également des facteurs importants. 

Osborn et al. (2013) décrivent ainsi qu’un moindre niveau de « secret » du jeune diabétique 

face à ses parents est associé à une meilleure observance, ainsi qu’à une meilleure capacité 

d’ajustement et de compréhension de la part des adultes (35). 

 

Enfin, les divergences parentales concernant la prise en charge du diabète sont 

significativement associées à un contrôle glycémique plus faible (36), surtout quand le père 

est moins impliqué que la mère dans le suivi, tout comme l’apparition d’un sentiment 

d’impuissance chez les parents vis-à-vis de la pathologie (37). 

 

De la même façon, différentes études (Chae et al., 2016 ; Levin et al., 2013) se basant sur 

l’échelle CHAOS, outil mesurant la confusion (ou « chaos » environnemental), retrouve une 

association significative entre élévation du score à l’échelle et mauvais contrôle glycémique. 

Il est à noter que les pères d’enfant diabétique ont un score significativement plus élevé 

comparé au groupe témoins (38, 39). 
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Une partie de la littérature souligne l’influence de l’implication paternelle dans l’équilibre de 

la maladie. 

Nous citerons les travaux de King et al. (2012), pour qui une mauvaise implication paternelle 

est significativement associée à un moins bon équilibre métabolique et à un recours aux 

urgences bien plus fréquent (RR = 6,4)(40) ainsi que l’étude de Berg et al. (2008) qui observe 

un lien positif entre la surveillance paternelle et le taux d’HbA1c (41). 

Le défaut d’implication paternel est décrit comme un facteur prédictif négatif du contrôle 

glycémique. 

 

1.2. Contexte socio-économique 

 

Un faible niveau socio-économique, avec une privation matérielle et sociale, est 

significativement prédictif, en population pédiatrique diabétique, d’un contrôle glycémique 

non optimal et de taux d’HbA1c plus élevés, en comparaison à une population plus aisée et 

mieux insérée (42, 24). 

 

De même, un statut de minorité ethnique et l’absence d’assurance maladie privée associés à 

un faible revenu du ménage sont liés à un risque plus important de complication aigüe ou de 

mauvais équilibre (43, 44). 

 

De la même façon, il est décrit par Seiffge-Krenke et al. (2013) qu’un manque d’étayage 

social, avec un retrait et une restriction des activités tournées vers l’extérieur, sont 

également liés à un contrôle glycémique médiocre (45). Il semble d’ailleurs exister une 

relation linéaire entre aggravation du contrôle métabolique de l’enfant et isolement/soutien 

social des parents. 

 

Le niveau d’éducation maternel et le statut socio-économique familial sont tous les deux 

significativement associés à l’obtention d’une HbA1c cible inférieure à 7,5 % (46). 

Cameron et al. (2008) retrouvent de leur côté un lien significatif entre équilibre de l’HbA1c 

et statut professionnel du père, qu’il ait un travail ou soit au chômage (HbA1c 8,1 ± 1,3 % vs 

8,5 ± 1,7 %)(23), tandis que pour Johns et al. (2008), le niveau d’éducation paternelle était 

directement lié à la qualité du contrôle glycémique des adolescents (28). 
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1.3. Environnement extra-familial 

 

La qualité de l’étayage social du jeune patient diabétique a une influence décisive sur 

l’acceptation de la maladie et le bien-être général. 

Dans l’étude qualitative de Dovey-Pearce et al. (2007), menée à l’aide d’entretiens semi-

structurés, il est décrit que la découverte d’un diabète impacte la construction de l’identité 

personnelle et la relation à soi, surtout à l’adolescence (47). Le soutien des pairs peut 

atténuer ces effets négatifs et être associé à une amélioration de l’estime de soi, notamment 

si le jeune patient a la maîtrise de l’annonce de son diabète (48). 

 

De même, si l’étayage parental peut atténuer le risque de repli social de l’enfant ou de 

l’adolescent diabétique, les parents eux-mêmes peuvent être mis à mal par l’annonce 

diagnostique et ne pas être en mesure d’assurer convenablement ce soutien et 

l’accompagnement dans le soin. Ainsi, le soutien du patient diabétique et de ses parents, 

notamment par des interventions extérieures (principalement en ligne, dans l’article de 

Hackworth et al., 2013) conduit à une diminution de l’isolement, à un gain de connaissance 

et à une « normalisation » de l’expérience de la maladie (49).  

 

 

2. Facteurs de risques développementaux 

 

 

2.1. Diabète et développement chez l’enfant 

 

L’étude du fonctionnement neurocognitif des enfants souffrant d’un diabète précoce 

(diagnostiqué avant 6 ans), en comparaison à des enfants sains du même âge, retrouve une 

double intrication entre fonctionnement neuro-cognitif et hyperglycémie (Patiño-Fernandez 

et al., 2010). 

Ainsi, un faible niveau cognitif, une vitesse de motricité fine plus lente et des scores de 

langage réceptifs inférieurs étaient associés à un mauvais contrôle glycémique ; tandis 
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qu’une hyperglycémie chronique a un effet négatif sur le développement neuro-cognitif de 

ces enfants (50). 

 

 

2.2. Diabète et développement chez l’adolescent 

 

2.2.1. Impact du fonctionnement adolescent sur le diabète 

 

La transition pubertaire est une phase proverbialement délicate, tant au plan du vécu 

corporel que des remaniements psychiques qu’elle impose. La gestion du diabète s’en 

trouve affectée, sur ses deux versants somatiques et psychiques. 

 

Ainsi, l’étude longitudinale d’Helgeson et al. (2009) retrouve un lien significatif (p < 0,05) 

entre le stade pubertaire et l’élévation de l’HbA1c, avec un contrôle métabolique qui se 

détériore linéairement avec l’âge, notamment de par la dégradation de l’autogestion du soin 

chez les adolescents les plus âgés (51). 

 

L’étude prospective d’Hilliard et al. (2013), a cherché à identifier les facteurs de mauvais 

équilibre glycémique chez les adolescents. Parmi les facteurs « non modifiables », l’âge des 

adolescents et la durée de la maladie ressortent en premier lieu avec des adolescents âgés 

et au long parcours de soin plus fréquemment retrouvés dans le groupe dont le contrôle ne 

répond pas aux objectifs de traitement (52). 

 

Une comparaison du fonctionnement psychosocial d’adolescents diabétiques face à celui 

d’un groupe sain a été décrite par Hegelson et al. (2007), couvrant une période de 3 ans. 

Parmi les résultats nous intéressant, on retrouve chez les adolescents diabétiques : 

- une diminution plus importante de l’insertion sociale, 

- une association forte avec des troubles alimentaires, 

- une détresse psychologique plus significativement corrélée au sexe féminin (53). 

La détresse vient de l’anglais « distress » : une souffrance, angoisse, mentale ou physique 

(54). 
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Enfin, certains « challenges » relationnels inhérents à l’adolescence sont rendus plus 

compliqués pour les jeunes diabétiques. Williams et al. (2014) notent une association 

significative entre diabète et majoration de l’anxiété sociale (évoquée dans cet article sous le 

concept psychologique de « fear of negative evaluation »), cette dernière étant elle-même 

un facteur prédictif significatif de dépression (55). 

 

2.2.2. Stratégie adaptative à l’adolescence 

 

Le diagnostic et la prise en charge du diabète peuvent rudement impacter les capacités 

adaptatives d’un individu. La résilience correspond à la capacité d’un sujet à surmonter des 

situations traumatiques. Cette dimension a été étudiée dans son lien avec le diabète à 

l’adolescence.  

Pour Yi-Frazier et al. (2015), une faible capacité de résilience est associée à un niveau de 

détresse plus élevé, une mauvaise qualité de vie, et au plan du suivi diabétologique à un 

contrôle glycémique de moins bonne qualité, des stratégies d’adaptation inappropriées et 

donc à un risque accru de contrôle métabolique médiocre (56). 

 

A l’inverse, des stratégies d’adaptation de bonne qualité (capacité de résolution de 

problème, expression émotionnelle) sont associées à de bonnes facultés de résilience face à 

la maladie (meilleure qualité de vie, meilleures compétences, meilleurs contrôles 

métaboliques) chez l’adolescent diabétique, d’après l’étude transversale de Jaser et al. 

(2011) (57). Ceci va également dans le sens des travaux de Skocić et al. (2010) qui retrouve 

une association significative entre capacité de résolution de problème et équilibre de 

l’HbA1c (58). 

 

De plus, la littérature décrit un cercle vertueux entre stratégie d’adaptation active et 

contrôle de l’HbA1c, puisque de bonnes capacités d’adaptation sont prédictives de taux 

d’hémoglobine glyquée inférieurs, qui à leur tour ont un effet renforçateur sur les capacités 

d’adaptation. De la même manière, des niveaux plus élevés d’HbA1c associés à des 

symptômes psychopathologiques plus envahissants prédisent systématiquement une 

dégradation des stratégies d’adaptation glycémique au fil du temps (59). 
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La période de l’adolescence est également une phase charnière dans la prise en main par le 

patient de sa pathologie.  

Le vécu de l’adolescent diabétique dans son autonomisation progressive vis-à-vis de la 

gestion de la maladie a été abordé selon une approche phénoménologique par Karlsson et 

al. (2008). Il est observé que durant cette période de transition adolescente, ce processus 

d’autonomisation se modèle via une oscillation permanente entre « initiatives individuelles 

et soutien d’autrui ». 

Au plan individuel, la maturité intellectuelle et affective est associée à une prise de 

responsabilité et d’initiatives accrues, tandis que le bien-être psychique renforce la 

motivation dans le suivi. 

Concernant l’environnement affectif, le soutien parental et l’acceptation du diabète par les 

pairs renforcent l’implication dans le suivi et facilitent l’intégration des tâches quotidiennes 

d’autogestion (glycémie capillaire, etc) (60). 

 

 

3. Facteurs de risques psychopathologiques 

 

 

3.1. Antécédents psychopathologiques familiaux 

 

3.1.1. Détresse et dépression parentale 

 

La prévalence de la détresse psychologique chez les parents d’enfants diabétiques varie de 

10 à 74 %, avec en moyenne 33,5% des parents déclarant une détresse au moment du 

diagnostic et 19 % d’entre eux exprimant une détresse persistante entre 1 et 4 années après 

le diagnostic (Whittemore et al., 2012), avec un diagnostic de diabète vécu comme une 

effraction familiale. 

Cette détresse psychologique parentale est associée chez l’enfant à un niveau de stress plus 

élevé, des symptômes dépressifs, des troubles du comportement plus problématiques, ainsi 

qu’à une perturbation dans la prise en charge de la maladie (61). 
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La dépression parentale est associée à la survenue de symptômes dépressifs chez le jeune 

diabétique et influe négativement sur le contrôle métabolique de ce dernier du fait d’une 

surveillance moindre des adultes (62). 

 

Plus précisément, la dépression maternelle est un facteur de risque spécifique de dépression 

chez le jeune diabétique et son intensité est fortement corrélée à un risque d’hospitalisation 

en diabétologie de l’enfant. Un score supérieur à 12 points à l’échelle de dépression 

d’Hamilton (HDRS) double le risque d’hospitalisation pour complications (hypoglycémie 

sévère, acidocétose diabétique) (OR = 2,73 ; IC 95 %  = 1,39 – 5,36) (63).  

 

3.1.2. Alexithymie maternelle 

 

L’alexithymie peut se définir comme un fonctionnement mental caractérisé par un manque 

de capacité de régulation des émotions, une difficulté à les reconnaître et à les transmettre 

à autrui. 

Des scores élevés d’alexithymie maternelle à la Toronto Alexithymia Scale-20 (TAS-20), avec 

notamment des difficultés dans l’identification des émotions, sont associés à une élévation 

du nombre d’hospitalisations pour hyperglycémie (p = 0.043) (64).  

 

3.2. Prévalence des troubles psychiques chez l’enfant et l’adolescent diabétique 

 

La prévalence et l’intensité des comorbidités psychologiques ou psychiatriques chez l’enfant 

et l’adolescent diabétique fait l’objet d’une littérature abondante, aux résultats parfois 

contradictoires. 

 

La méta-analyse de Reynolds et Helgeson (2011) note que les enfants diabétiques sont plus 

susceptibles que des pairs sains de présenter une détresse psychologique, une dépression 

ou un tableau anxieux, avec cependant des différences d’intensité de faible ou de moyenne 

ampleur (65). 

 

Şahin et al. (2015) en arrivent au même constat, avec un taux de troubles psychiatriques de 

68% dans leur étude portant sur une population de 50 adolescents diabétiques (12-18 ans), 
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sans différence significative retrouvée en comparaison au groupe sain pour les scores de 

dépression, d’anxiété ou de perception de la qualité de vie (66). 

 

Dans une étude prospective un peu plus ancienne, Northam et al. (2005) constatent que 37 

% des adolescents diabétiques cote pour un trouble psychiatrique (DSM-IV) au cours des dix 

premières années de diabète, avec une prédominance féminine (p < 0.05) (67). 

 

A l’inverse, Sivertsen et al. (2014) ne retrouvent aucune association entre la présence d’un 

diabète de type 1 et l’augmentation de symptômes psychiatriques (dépression, troubles 

anxieux, TCA, TOC), de troubles du sommeil ou du comportement, sur une large population 

d’adolescents norvégiens. Précisons que cette étude ne porte que sur une population de 

grands adolescents (16-19 ans) (68). 

 

Concernant le recours aux soins psychiques, Northam et al. (2010) ont notamment étudié le 

devenir fonctionnel et psychosocial des patients, 12 ans après le diagnostic de DT1. Il 

apparaît que sur cette période, les jeunes diabétiques ont plus souvent recours aux services 

de santé mentale en comparaison au groupe contrôle sain (37 vs. 18 %, p = 0.004). 

Ce recours aux soins psychiques est également associé à un risque plus important d’absence 

de relais vers un service de diabétologie adulte (69). 

  

3.3. Types de comorbidités psychologiques et psychiatriques 

 

3.3.1. Dépression 

 

La prévalence des symptômes dépressifs chez les adolescents diabétiques varie selon les 

études mais reste élevée. 

De Wit et Snoek (2011) notent une prévalence de 17,2 % de symptômes dépressifs élevés à 

la Children’s Depression Inventory (CDI), affectant plus les filles que les garçons (p = 0.003) 

(70). Cette prévalence est de 11,3 % pour Bernstein et al. (2013) (71) et de 30,04 % (IC 95 % 

= 16,33 – 43,74) dans la méta-analyse de Buchberger et al., (2016) (72). 
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Nous citerons également l’étude de Bächle et al., (2015) chez le grand adolescent/jeune 

adulte diabétique (18-21 ans), qui souligne notamment la plus forte vulnérabilité féminine à 

la dépression : 

- concernant la présence d’au-moins un symptôme DSM-5 de la dépression : une prévalence 

plus élevée chez la femme (43,0 %) que chez l’homme (33,3 %),  

- concernant la présence d’un épisode dépressif majeur, une prévalence de 5,0 % chez la 

femme et de 2,5 % chez l’homme (73). 

 

L’apparition de symptômes dépressifs à la CDI est un facteur prédictif indépendant d’une 

augmentation de l’HbA1c (p < 0.001). Cette élévation de l’hémoglobine glyquée est 

potentialisée lorsque s’associe à la dépression un non-respect de la surveillance glycémique 

(74).  

 

D’autres études retrouvent une association entre symptômes dépressifs et mauvais 

monitoring glycémique (75, 76, 77), avec pour corollaire un contrôle métabolique médiocre 

et une qualité de vie amoindrie. De même, on retrouve logiquement une association entre 

l’épisode dépressif caractérisé et une mauvaise adhérence au traitement chez l’adolescent 

diabétique dans deux revues systématiques de la littérature (78, 79). 

 

McGrady et al. (2009) parle du monitoring de la glycémie capillaire comme d’un 

« médiateur » entre le tableau de dépression et le contrôle glycémique. Plus les symptômes 

dépressifs sont intenses, plus l’adolescent diabétique éprouve des difficultés à anticiper, 

réaliser et croire en l’efficacité du contrôle des glycémies (77). 

 

De plus, les symptômes dépressifs viennent acutiser le vécu de stress de l’adolescent 

diabétique et favoriser l’inobservance quotidienne (80). 

 

Il en résulte que l’adolescent diabétique souffrant de dépression présente un risque accru 

d’hospitalisation pour des complications aiguës du diabète (OR = 2,58 ; IC 95% = 1,12 – 5,98) 

(81). 
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Parmi les études nuançant cette tendance, citons Kristensen et al. (2014) qui retrouvent 

chez les enfants souffrant de diabète un niveau moins élevé de symptômes de dépression ou 

d’anxiété, tandis que ce niveau est comparable chez les adolescents plus âgés (82).  

 

3.3.2. Stress et troubles anxieux 

 

3.3.2.1. Symptômes anxieux 

 

La prévalence de symptômes anxieux chez les patients diabétiques est élevée : 32% d’après 

la méta-analyse de Buchberger et al., (2016), 21,3 % dans l’étude transversale de Bernstein 

et al., (2013) (71, 72). 

Les symptômes d’anxiété sont associés à une élévation de l’HbA1c (76). Ils sont également 

corrélés à une diminution de la fréquence du contrôle de la glycémie, indépendamment de 

la présence de symptômes dépressifs (83). 

 

3.3.2.2. Stress lié au diabète 

 

Le stress lié au diabète est un des facteurs prédictifs de la qualité de vie ainsi que de 

l’adaptation de l’adolescent à sa maladie (84). Bien que certains facteurs de protection vis-à-

vis du « stress générique » soient repérés (une bonne estime de soi et un étayage social de 

qualité), l’étude de Malik et Koot (2009) souligne le fait que le stress spécifiquement lié au 

diabète peut y être irréductible et donc jouer un rôle critique dans l’apparition de 

déséquilibres chez l’adolescent diabétique (84), du fait d’un moins bon contrôle glycémique 

(80). 

 

La présence de symptômes dépressifs associés à ce stress en potentialise les effets négatifs 

sur le contrôle métabolique, à l’image d’un catalyseur (80). 

 

Des questionnaires spécifiques ont été élaborés pour évaluer ce stress spécifique au diabète 

chez l’adolescent, notamment le Diabetes Stress Questionary for Youth (DSQY, Delamater et 
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al) (85, 86). Il est retrouvé un lien fort entre mauvais contrôle glycémique et élévation de la 

DSQY, ce stress interférant avec l’observance au traitement (87). 

 

Certains articles traitent spécifiquement du stress lié aux hypoglycémies. 

Ainsi, la peur de l’hypoglycémie chez l’enfant est paradoxalement associée à des taux plus 

élevés d’HbA1c malgré un contrôle plus fréquent de la glycémie capillaire. Parmi les 

explications retrouvées, il apparaît que cette crainte amène les enfants à se maintenir en 

légère hyperglycémie, d’où l’élévation de l’hémoglobine glycosylée. 

A l’inverse, les parents craignant l’hypoglycémie conduisent l’enfant diabétique à se 

contrôler plus fréquemment, d’où de meilleurs glycémies et taux d’HbA1C, mais avec un 

risque d’hypoglycémie plus important du fait d’un contrôle métabolique plus strict (88)(89). 

 

Enfin, quelques auteurs (notamment Lawrence Fisher) parlent spécifiquement de « détresse 

liée au diabète », décrite comme une notion distincte de l’épisode dépressif caractérisé. Elle 

fait référence à l’état de préoccupation du patient vis-à-vis de la maladie et sa prise en 

charge (90), avec un niveau de détresse émotionnelle fluctuant considérablement au fil du 

temps et influant directement sur l’autogestion du diabète (91). Ce concept a donné lieu à 

l’élaboration d’échelle (notamment la Diabetes Distress Scale, DDS17) (90). 

 

Une détresse liée au diabète élevé est associée à un mauvais contrôle glycémique et à une 

non-observance du traitement (92). Elle est augmentée chez le jeune patient diabétique, 

notamment lorsqu’un faible niveau socio-économique et une ou plusieurs complications 

micro ou macrovasculaires y sont associés (93). 

 

3.3.2.3. Autres facteurs de stress 

 

D’autres facteurs de stress, indépendants du diabète, peuvent avoir une influence sur son 

contrôle et sa stabilité. 

 

Pour Helgeson et al., les évènements de vie stressants à l’adolescence, tels que définis par 

l’Adolescent Life Change Event Scale (éloignement ou fin d’une amitié, perte de quelque 

chose de précieux, difficultés scolaires, être insulté ou moqué, subir des pressions des pairs… 
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etc.) sont associés à un mauvais contrôle métabolique, d’autant plus marqué avec l’avance 

en âge de l’adolescent (94). 

L’efficacité des stratégies d’adaptation de l’adolescent diabétique face à un facteur de 

stress, sa capacité à en atténuer les réactions affectives négatives, sont liées à une meilleure 

adhérence aux soins (95). 

 

Les facteurs de stress liés au statut socio-économique ont également un impact. L’étonnante 

étude de Zilioli et al., met en avant qu’un vécu de désavantage socio-économique est associé 

au stress lié au diabète (p = 0.001) et au plan physiologique, à un aplanissement de la pente 

de cortisolémie diurne (p = 0.026), cette dernière entraînant à son tour une élévation des 

taux d’HbA1c. Cet article a le mérite de montrer combien facteurs de risque psychosociaux 

« distaux » et facteur de stress « proximaux » sont reliés biologiquement au travers de 

mécanismes endocrinologiques (96). 

 

Enfin, des stress d’origine somatique ont également un impact sur l’équilibre glycémique. 

La Société internationale pour le diabète pédiatrique et de l’adolescent (ISPAD) cite, dans ses 

recommandations de 2018, le tableau d’hyperglycémie liée au stress. Celui-ci est rapporté 

chez 5% des enfants se présentant aux urgences, en association à une maladie aiguë 

(traumatisme, convulsions fébriles, brûlures) ou à un sepsis. 

Cependant, l’hyperglycémie sévère ( 16,7 mmol /L) est rare (incidence inférieure à 1 %) et 

est dans les deux tiers des cas la conséquence de l’administration d’un traitement 

perturbant la glycémie. L’incidence de la progression vers un diabète manifeste varie de 0 à 

32 % (2). 

 

3.3.3. Troubles du sommeil 

 

Yeshayahu et Mahmud (2010) ont étudié l’architecture du sommeil d’adolescents 

diabétiques, en comparaison à un groupe de pairs sains. Ceux-ci ont une altération plus 

importante de la structure du sommeil, et la déprivation du sommeil (classiquement 

observée en population adolescente générale) altère leur sensibilité à l’insuline. Les auteurs 

préconisent donc une intensification plus précoce du traitement à l’insuline afin de mieux  

tenir compte de la réalité des habitudes de sommeil des adolescents (97). 
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3.3.4. Alexithymie 

 

L’alexithymie a pour caractéristiques une difficulté à communiquer ses sentiments, une 

incapacité à les identifier et à les distinguer de ses sensations corporelles, une pauvreté de la 

vie imaginaire et des pensées à contenu très pragmatique (98). 

 

Peu d’études sont retrouvées chez l’enfant et l’adolescent diabétique, mais l’équipe de 

Housiaux en fait une variable prédictive robuste du contrôle glycémique à long terme chez 

l’enfant et l’adolescent (99), expliquant jusqu'à 12 % de la variance de l’HbA1c (100).  

L’»Alexithymia Questionnaire » bénéficie d’une traduction française validée (annexe 1). 

 

3.3.5. Trouble des conduites alimentaires 

 

3.3.5.1. Prévalence des troubles alimentaires chez l’adolescent diabétique 

 

La prévalence des troubles alimentaires chez le patient diabétique est sujette à controverse, 

bien que la plupart des données à l’adolescence, à quelques exceptions près (101), penchent 

en faveur d’une prévalence élevée dans notre revue de littérature : 20,7 % tous sexes 

confondus pour Bernstein et al. (2013) ; variant de 9 à 25,9 % chez l’homme et de 27,7 à 37,9 

% chez la femme (Emden et al., 2013 ; Wisting et al., 2013) (71, 102, 103). 

Ces troubles des conduites alimentaires englobent les troubles de l’alimentation non 

spécifiques ou sous le seuil, et les troubles du comportement alimentaires typiques, tels que 

l’anorexie mentale, la boulimie, le binge-eating et des conduites de purge (104, 102). 

 

Ces perturbations du comportement alimentaire sont associées à un contrôle glycémique 

plus faible (102, 103) 

 

L’omission délibérée d’insuline est également considérée comme un trouble alimentaire 

spécifique aux patients diabétiques, bien que n’étant pas isolée comme entité clinique à part 

entière par les DSM-IV-TR (citée sous les critères de la boulimie) et DSM-5 (évoquée sous les 
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critères de l’anorexie mentale). L’association d’une omission d’insuline associée à des 

conduites boulimiques est notamment décrite dans la littérature sous le nom de 

« diabulimia ». Il s’agit d’une stratégie de contrôle pondéral s’apparentant à une conduite de 

purge, visant à augmenter la glycosurie via une élévation de la glycémie (102, 105). 

 

3.3.5.2. Facteurs de risque de troubles de l’alimentation 

 

Le poids et l’indice de masse corporelle sont des facteurs prédictifs importants de trouble de 

l’alimentation et de troubles du comportement alimentaire, en particulier chez la femme 

(106, 107, 108, 109, 110). 

La prise de poids est inhérente à la prise en charge du diabète, notamment dans sa phase 

initiale, puisqu’un traitement intensif par insuline a pour effet secondaire un gain pondéral 

(111, 110).  

La prévalence des TCA augmente avec l’avancée en âge et l’élévation de l’indice de masse 

corporelle (103, 112). 

Les périodes de transition majorent le risque de troubles alimentaires. Pour Takii et al. 

(2011), il s’agit principalement de la préadolescence, tandis que pour Liechty et Lee (2013), 

la transition vers l’âge adulte est la période la plus critique (113, 114). 

L’étude longitudinale sur 14 ans de Colson et al. (2015) va dans le sens d’un risque majoré 

chez le jeune adulte, avec un âge moyen d’apparition d’un trouble alimentaire à 22,6 ans 

(112). 

 

La perturbation de l’image du corps, avec une perception du poids ou de la forme erronée, 

est également un facteur de risque. Olmsted et al. (2008) l’associent à des symptômes 

dépressifs, une estime de soi globale plus faible et un percentile de l’indice de masse 

corporelle plus élevé un à deux ans plus tôt (115). Une étude qualitative chez seize 

adolescentes diabétiques retrouve également la perception de l’image corporelle parmi les 

facteurs de développement précoce de troubles de l’alimentation (116). 

  

Colton et al. (2007) retrouvent un lien entre une moindre estime de soi et un IMC plus élevé 

avec un comportement alimentaire perturbé, chez les jeunes filles diabétiques (117). 
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Dans la revue de la littérature de Treasure et al. (2015), il ressort un profil particulier des 

adolescents diabétiques présentant des troubles alimentaires, marqué par une plus faible 

estime de soi, une faible estime corporelle, un perfectionnisme et des difficultés 

interpersonnelles. Le mésusage d’insuline et le déséquilibre glycémique en résultant 

favoriseraient la « dépendance à la nourriture » (118). 

Pour Wilson et al., la faible estime de soi est un facteur de risque commun pour développer 

un trouble de l’alimentation ou un trouble du comportement alimentaire chez l’adolescent 

diabétique (119), ainsi que des symptômes dépressifs (120). 

 

Enfin, la perception de la maladie est corrélée à une perturbation de l’HbA1c chez les 

femmes présentant des restrictions alimentaires (121, 103). 

 

 

Figure 2. Modèle des troubles de l’alimentation dans le diabète de type 1 (Goebel-Fabbri, 

2009)(122) 

 

 

 

3.3.5.3. Régime alimentaire 

 

Comme dit précédemment, les adolescents souffrant d’un diabète de type 1 ont un risque 

accru de développer un TCA. Certains facteurs déclencheurs d’un authentique trouble de 
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l’alimentation sont constitutifs des règles hygiéno-diététiques prescrites par le diabétologue, 

telles que la surveillance et réduction des glucides, le contrôle des portions, ou le contrôle 

de la glycémie par une alimentation sélective. Il est intéressant de noter que ces 

comportements, à l’exception du contrôle de la glycémie, sont similaires aux stratégies de 

maîtrise pondérale de certains troubles alimentaires, tels que l’anorexie mentale (111).  

 

Certaines habitudes alimentaires sont ainsi associées à un risque plus important de TCA, 

notamment la consommation de fibres en grandes quantités (123) ou le saut d’un ou 

plusieurs repas (124), tout en étant liées à un moins bon contrôle métabolique. 

 

De même, pour Tse et al. (2012) les adolescents diabétiques à haut risque de troubles 

alimentaires ont moins d’intérêt pour l’alimentation saine et ont une plus grande 

susceptibilité de devenir obèse et d’avoir une observance et un contrôle métabolique moins 

bons (125). 

 

3.3.5.4. Omission d’insuline 

 

L’omission d’insuline ou la diminution de dose est un moyen de contrôler le poids chez les 

jeunes diabétiques (102, 105, 126), via la glycosurie. 

 

La revue de la littérature de Young-Hyman et Davis (2010) questionne l’importance de 

déterminer l’intention derrière la réduction des prises d’insuline. Est-ce un moyen de 

reprendre le contrôle sur une alimentation excessive avec ses compétences d’autogestion ? 

Ou au contraire, est-ce une stratégie de gestion du poids à court terme, assimilable à une 

conduite de purge ? 

Certains marqueurs permettent de différencier les deux cas de figure. L’omission d’insuline 

peut être envisagée comme un comportement de purge quand sont retrouvés des injections 

d’insuline dépassant les besoins physiologiques, des hypoglycémies, un déséquilibre 

hormonal des mécanismes de satiété (111). 

 

Une autre hypothèse est que l’omission d’insuline, dans les troubles des conduites 

alimentaires chez le jeune diabétique, aurait également une fonction de régulation 
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émotionnelle. Custal et al. (2014) ont comparé une population d’adolescentes diabétiques 

avec des troubles de l’alimentation, à un groupe d’adolescentes présentant un trouble 

alimentaire sans diabète, il est ainsi constaté : 

- Une absence de différence entre les deux groupes pour les conduites de purge 

- Une susceptibilité moindre des patientes DT1 pour les comportements 

d’automutilations et les idées/conduites suicidaires 

Les auteurs font l’hypothèse qu’un recours moins important aux comportements auto-

agressifs (tels que la mutilation) chez cette population de patientes diabétiques pourrait 

s’expliquer par un détournement de l’utilisation de l’insuline à des fins de régulations 

émotionnelles, compte tenu de la prévalence élevée retrouvée du mésusage d’insuline 

(127). 

  

Les patients avec une omission d’insuline ont des taux d’HbA1C significativement plus élevés 

que les non-restricteurs (9,0 % vs 8,3 %, p < 0.001) (103). Peveler et al. (2005) retrouvent 

une relation entre les mauvaises habitudes alimentaires, le mésusage de l’insuline 

(notamment son omission) et les complications microvasculaire, signant un mauvais contrôle 

glycémique (128). 

 

 

4.  Facteurs de risques liés au vécu de la maladie 

 

 

4.1. Représentations de la maladie 

 

Les représentations de la maladie sont « les croyances implicites de l’individu concernant sa 

maladie » (129). Elles ont cinq dimensions : 

- L’identité, les symptômes de la maladie rapportés par l’individu, 

- Les causes, les facteurs biologiques perçus (par exemple le système immunitaire), 

émotionnels (le stress), environnementaux et psychologiques qui ont conduit à cette 

maladie, 

- La chronologie, les croyances concernant le début, la durée et la cohérence de la maladie, 
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- Les conséquences, les croyances concernant son impact sur la qualité de vie et la capacité 

fonctionnelle de l’individu,  

- Le contrôle, la mesure dans laquelle le sujet peut contrôler celle-ci et dans laquelle le 

traitement peut guérir ou la contrôler (130). 

 

Pour Mc Grady et al. (2014), les représentations de la maladie sont des prédicteurs de 

l’observance chez les adolescents diabétiques de type 1. En effet, celles-ci influent de 

manière significative sur la fréquence de surveillance de la glycémie sanguine, le respect des 

protocoles d’urgence et l’observance au régime alimentaire et thérapeutique (131).  

Fortenberry et al. (2014) évaluent l’évolution de la perception de la maladie durant 

l’adolescence chez les jeunes diabétiques. Ceux qui vont développer des perceptions plus 

complexes de la maladie associées à de plus grandes ressources cognitives ; ils ont une 

meilleure gestion du diabète. C’est un modèle de croissance linéaire qui montre une 

augmentation significative des perceptions de la cohérence du diabète, un contrôle parental 

plus faible, un meilleur contrôle personnel, des conséquences moins lourdes et une 

compréhension plus cohérente de leur maladie (132).  

 

L’étude psychologique d’Helgeson et Novak (2006) a évalué l’impact du diabète dans le 

rapport au self, la construction de l’image de soi de l’adolescent, via le concept d’« illness 

centrality », que nous traduirons par « vécu de centralité de la maladie ». 

L’illness centrality était mesuré via quatre items :  

« Je pense au diabète quand je pense à qui je suis » 

« Je pense beaucoup à mon diabète » 

« Je pense à mon diabète seulement quand je dois m’en occuper » 

« Le diabète est une petite partie de ma vie » 

Cet illness centrality, où le fait de n’avoir une représentation de soi définie que par le 

diabète, est plus élevé chez les femmes. En population féminine, il est associé à un bien-être 

psychologique plus faible. En population générale, il est significativement lié à un moins bon 

contrôle glycémique (133). 
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4.2. Adhérence au traitement 

 

Dans une revue de la littérature, Schwartz et al. (2010), rapportent les trois variables 

spécifiques de l’adhérence chez le jeune diabétique : l’administration d’insuline, la 

surveillance de la glycémie et la surveillance clinique. 

Ils les intègrent dans un modèle afin de mieux évaluer celle-ci. Ils regroupent des catégories 

de facteurs de risques similaires à ceux précédemment énumérés dans notre travail :  

- les obstacles sociodémographiques qui limitent l’accès aux soins,  

- les facteurs propres à l’enfant et à ses parents (affectant l’adhésion de manière directe et 

indirecte),  

- et les interactions du système familial avec les équipes soignantes (134). 
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5.  Schématisation des facteurs de risques  

 

 

 

Facteurs de risques 
psychosociaux (n=30)

Famille

Monoparentalité

Conflits familiaux

Conflits spécifiques au 
diabète

Confusion 
environnementale

Contexte socio-
économique

Faible niveau socio 
économique

Faible niveau 
d'éducation parental

Extra familial Faible soutien des pairs 

Facteurs de risques 
developpementaux 

(n=10)

transition et âge de 
l'adolescent

Facteurs de risques 
psychopathologiques 

(n=67)

caractères non 
modifiables

sexe féminin

durée de la maladie

Stratégies d'adaptations 

faible capacité de 
résilience

évitement

affects intériorisé / 
externalisé

Antécédants familiaux
psychopathologie 

parentale

Émotions et affects

symptômes dépressifs

difficulté à exprimer les 
émotions, alexithymie

Anxiété

stress lié au diabète

stress général

Régime alimentaire

omission d'insuline

sauts de repas / jeûne

IMC plus élevé

Facteurs de risques liés 
au vécu de la maladie 

(n=5)
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1. Contributions aux problèmes 

 

 

Un certain nombre d’articles ou d’auteur qui n’ont pas été retenus dans la revue de la 

littérature apportent néanmoins une contribution utile au problème posé. 

 

1.1. Interactions réciproques, nouveau modèle nosologique ? 

 

La question du diabète comme facteur de risque de développer un trouble psychiatrique est 

une question ancienne, ainsi que le lien de réciprocité entre les deux. 

 

Plusieurs études récentes portant sur des populations adultes se questionnant notamment 

sur le lien étroit entre la dépression, le diabète et le caractère bidirectionnel de leurs 

intrications (135, 136). L’American Diabetes Association retrouve une prévalence de la 

dépression 2 à 3 fois plus élevée que dans la population générale. Ils décrivent une relation 

réciproque entre l’hyperglycémie et la dépression, l’hyperglycémie étant une des 

conséquences de la dépression et contribuant à l’exacerbation de celle-ci (137). Selon la 

même équipe, les diabétiques gèrent un régime de traitement complexe et exigeant et sont 

à risque accru de dépression, de troubles anxieux et de troubles de l’alimentation. Ils ont 

également une haute incidence de détresse liée au diabète, compromettant par la suite les 

résultats métaboliques et la qualité de vie (138). 

Blanz et son équipe (qui eux non plus ne s’intéressent pas à la compliance thérapeutique) 

retrouvent des résultats similaires sur une population adolescente, avec une prévalence 

d’environ un tiers de comorbidités psychiatriques chez les adolescents diabétiques soit trois 

fois plus que chez leurs apparentés sains (139).  

 

Hood et al. en 2012, soulèvent une nouvelle perspective de recherche. Pour eux la 

dépression rapportée par les jeunes diabétiques est partiellement associée à des anomalies 

métaboliques et à une inflammation systémique, notamment à des taux plus élevées 

d’apolipoprotéine B (140). 
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De même que pour les symptômes dépressifs, le lien entre diabète et trouble du 

comportement alimentaire semble évident, du fait du modèle même du traitement 

entrainant une attention particulière portée aux repas, à l’équilibre avec leurs mesures 

glycémiques. 

Par exemple, Merwin et al. (2014) mettent en lumière une consommation alimentaire 

désinhibée lorsque la glycémie est dans les limites basses, qui est associée à une mauvaise 

gestion de l’insuline et du poids (141). 

 

Peterson et al. (2015) dans une revue documentaire proposent le modèle « Modified dual 

pathway » qui décrit trois mécanismes pathologiques par lesquels le trouble de 

l’alimentation est potentialisé chez les jeunes diabétiques :  

- le comptage des hydrates de carbone entraîne une préoccupation alimentaire, 

- les fluctuations du poids associées à l’utilisation variable de l’insuline et l’insatisfaction 

corporelle qui en résulte, 

- les fluctuations de la glycémies associées à des doses inadaptées d’insuline avec au décours 

un apport calorique excessif secondaire à une hypoglycémie et le gain de poids qui en 

résulte (142). 

Pour Treasure et al. (2015) le maintien des troubles alimentaires résulterait en partie de 

symptôme entretenus par les réactions et comportements émotionnels des proches, ceux-ci 

étant exacerbés par le diabète (118).  

 

Une étude Slovène se détache des autres, retrouvant un rôle de facteur protecteur au 

diabète type 1 sur le risque suicidaire chez les adolescents. En revanche, ces résultats ne 

sont pas reproductibles chez la fille (143). 

 

1.2. Le poids de la maladie chronique à l’adolescence 

 

Il semble intéressant ici, d’évoquer le concept du « self » de Winnicott, développé 

notamment dans « Le corps et le self ». C’est l’unité psychosomatique fondée sur le 

déroulement d’un processus de maturation qui confère à l’individu un sentiment 

d’authenticité et une continuité d’existence (144). 
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Le « self » se façonne sur l’existence même du corps, du corps qui n’est pas seulement une 

forme mais qui a des fonctions, qui est vivant. Ainsi par l’intermédiaire de son reflet, de 

l’image qu’il a de lui, l’adolescent a un certain point de vue sur lui-même dans l’articulation 

qu’il a avec autrui et avec sa culture. Cela lui confère un sentiment de sa propre valeur et un 

sentiment d’unité, c’est à dire de connaissance de soi. 

L’instauration de la complicité psyché – soma suppose la psyché comme à l’intérieur des 

limites du corps et de la peau : la « collusion psychosomatique ». Lorsque les défaillances de 

l’un sont excessives, la continuité d’existence est interrompue, la psyché rompt les amarres 

avec le corps. Ce fonctionnement mental, se retrouve dans les troubles psychosomatiques.  

 

La maladie chronique est « un amplificateur des difficultés de l’adolescence » pour l’équipe 

de Suris (145). Il n‘existe pas d’adolescence sans prise de risque. Les adolescents atteints de 

maladie chronique n’y sont pas moins fréquemment exposés et même plutôt plus, 

contrairement à ce que la logique médicale exigerait (146). 

Cette même équipe a mis en évidence une majoration de la détresse émotionnelle et des 

idées suicidaire chez les jeunes filles souffrant de maladies chroniques, sans qu’elles aient un 

recours privilégié à des spécialistes de la santé mentale (147). 

 

Les jeunes souffrant de maladies chroniques sont doublement désavantagés, ils adoptent 

des comportements à risque au moins similaires, voire supérieurs à leurs pairs en bonne 

santé, malgré des conséquences plus défavorables pour leur santé (148). 

 

Il est souvent difficile pour un adolescent malade ou handicapé de prendre ses distances 

avec ses parents, de s’intégrer au sein du groupe de pairs et de se projeter dans l’avenir. 

Contrairement à ce que l’on pourrait penser intuitivement les maladies les moins visibles 

rendent plus difficile la compétition avec le « normal » et ne sont pas forcément mieux 

tolérées. Pour P. Alvin la bonne approche d’un adolescent malade réclame de s’intéresser 

tout autant à son adolescence qu’a sa maladie (149). 

 

La maladie chronique va donc agir comme catalyseur des difficultés avec l’entourage, du fait 

notamment de l’ambivalence de la dépendance de l’adolescent à ses parents en cette 

seconde période d’individuation. Cela s’exprime sous la forme d’une interrelation :  l’impact 
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de l’entourage sur la maladie (notamment via les conflits spécifiques au diabète) et l’impact 

de celle-ci sur leur famille. Gray, en 2013, montre un stress parental plus élevé chez des 

adolescents atteints de maladies inflammatoires chroniques de l’intestin avec une tendance 

à l’intériorisation des affects, mais également chez ceux avec un fonctionnement familial 

moins équilibré. Plus la maladie est active, plus le stress familial est élevé (150). Shatla et son 

équipe (2011), rapportent ce même stress parental chez des jeunes présentant une épilepsie 

réfractaire  (151). 

 

Dans les années 1950, un modèle de perception de la santé (Health Belief Model) a été 

proposé, décrivant les liens entre les perceptions des patients concernant leur maladie et 

leur compliance à un traitement prescrit (152, 153). C’est l’un des premiers modèles à 

adapter la théorie des sciences comportementales aux problèmes de santé et il reste l’un 

des cadres conceptuels les plus largement identifiés du comportement de la santé. Les axes 

majeurs de ce modèle sont la perception qu’a l’individu de sa santé (sévérité de la maladie 

et vulnérabilité à celle-ci) ; son évaluation des coûts économiques et médicaux (les effets 

indésirables) et des bénéfices de la compliance ; la recherche d’un stimulus interne ou 

externe qui motive l’individu à adopter le comportement thérapeutique nécessaire (154).  

Certains facteurs cognitifs et émotionnels internes à l’individu semblent influencer sa 

compliance. Les profils de patients non compliants comprennent notamment ceux avec un 

sentiment d’invulnérabilité ou à l’opposé de fatalisme, de déni de la maladie et d’absence de 

projection dans le futur (155). Les patients les plus compliants seraient ceux qui ont 

l’impression de contrôler leur santé (locus de contrôle interne), par rapport à ceux pour qui 

la santé semble hors de contrôle (locus de contrôle externe) (156, 157). 

 

Rosenstock en 1988, ajoute la conviction de l’efficacité du traitement comme variable 

significative influençant positivement la compliance, tout comme la compréhension du 

traitement et du pronostic (158). Pour Broadbent et al. (2011), la perception de la maladie 

est associée à l’adhésion à l’insuline et donc au contrôle de la glycémie chez les patients 

diabétiques de type 1 (159).  

 

Dans une étude transversale, Oris et son équipe, mettent en avant quatre dimensions du 

« coping » chez des jeunes diabétiques de type 1 :  
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- le rejet (mauvaise adhérence au traitement, valeurs élevées d’HbA1c) ;  

- l’engloutissement (fonctionnement psychique moins adaptatif, d’avantage de problème en 

lien avec la maladie) ;  

- l’acceptation (le fonctionnement psychique devient adaptatif, l’observance associée est 

meilleure) ; 

- l’enrichissement (fonctionnement psychique adaptatif, le diabète amenant des 

changements positifs dans la vie) (160). 

 

Quant à Morea, Friend et Bennet en 2008, ils introduisent le concept de soi-maladie 

(« illness self-concept ») où la mesure avec laquelle les individus sont envahis par leur 

maladie, pour évaluer le rôle que joue la maladie chronique dans la définition de soi. On 

retrouve trois composantes :  

- la directivité (degré auquel la maladie détermine sa propre définition) ; 

- l’omniprésence (mesure dans laquelle différents domaines de la vie sont affectés par la 

maladie) ;  

- la conscience de soi liée à la maladie (mesure dans laquelle les individus sont préoccupés 

par elle) (161).  

Ainsi le fait d’obtenir un faible niveau de centralité conceptuelle de la maladie permet aux 

individus de conserver un soi relativement préservé, différencié de celle-ci ; dans lequel la 

maladie occupe un rôle périphérique relativement distinct des autres attributs de soi (162).  

 

L’étude de Luyckx et son équipe (2015) se base sur le diabète de type 1 pour examiner le 

rôle de la centralité de la notion de maladie. Elle retrouve une centralité du concept de 

maladie lié négativement à la stabilité émotionnelle, à l’estime de soi et à l’intégration du 

diabète. Tandis qu’elle est liée positivement aux conséquences perçues du diabète (163). 

 

1.3. Morbidité psychiatrique 

 

Notre revue fait état d’une littérature importante concernant les facteurs de risques 

psychopathologiques d’un mauvais contrôle glycémique. Ces recherches ne sont pas 

récentes. En 1996, Kovacs et al., soutiennent que la morbidité psychiatrique affecte la 

régulation glycémique tout en expliquant les résultats contradictoires des différentes études 
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par la variabilité significative mais cliniquement modeste de l’HbA1c dans le temps en lien 

avec le non-respect du traitement médical, la comorbidité psychiatrique et la durée du 

diabète. (164). 

 

Nous n’avons pas évoqué les troubles de la personnalité du fait des critères d’inclusions, le 

diagnostic ne pouvant être fait qu’à partir de 18 ans. Il semble pourtant intéressant de noter 

que pour Pelizza et Pupo (2016), les patients avec une instabilité de l’équilibre glycémique 

présentaient des pourcentages plus élevés de trouble de la personnalité borderline, 

histrionique et narcissique, cependant de manière non significative. (165). Il est pertinent de 

s’y intéresser, car certains traits de personnalité peuvent se retrouver dès l’adolescence et 

font échos à certains des facteurs de risques mis en évidence par notre étude. On peut par 

exemple citer l’instabilité des relations interpersonnelles, la labilité de l’estime et de l’image 

de soi, une humeur fluctuante en lien avec des évènements intercurrents, une impulsivité. 

 

L’alexithymie, elle, est un trait de personnalité dimensionnel caractérisé par des difficultés à 

identifier et à décrire des sentiments subjectifs, une capacité d’imagination limitée et un 

style cognitif orienté vers l’extérieur (166), soit des capacités introspectives et intéroceptives 

diminuées. Elle est considérée comme un facteur de vulnérabilité transdiagnostique aux 

troubles psychologiques et somatiques (167). Elle est par exemple un facteur de risque de 

développer un trouble mental chez des patients atteints de psoriasis, associé à plus de 

somatisation (168).  

Pour Lemche et son équipe (2014), la gravité de l’alexithymie contribue au syndrome 

métabolique chez le diabétique non insulino-dépendant, via son effet sur plusieurs de ses 

composants uniques (micro-albuminurie, triglycéride sanguin, pression artérielle) (169). 

 

Dans la population diabétique de type 1 on note des scores d’alexithymie plus élevés par 

rapport à des témoins appareillés, même après ajustement pour les symptômes dépressifs. 

Elle décrit une relation linéaire positive avec la durée du diabète. Cependant Chatzi et al. 

(2009), ne retrouvent pas de résultats plus mauvais en matière de contrôle glycémique 

(170). Tandis que Topsever et al. (2006), l’associent à un moins bon contrôle glycémique 

(171). 
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Par ailleurs, notre revue retrouve une grande intrication entre le trouble des conduites 

alimentaires et la mauvaise compliance au traitement. 

Le trouble des conduites alimentaires dans son association avec le diabète est surtout étudié 

chez la fille, cela est cohérent avec les études en population générale.  

À la période de la transition adolescente les filles subissent deux périodes de 

bouleversement concomitants : le pic pubertaire avec toutes les modifications corporelles 

qu’il engendre et l’entrée dans l’enseignement secondaire avec la confrontation 

adolescente. Cette période rend les jeunes filles diabétiques particulièrement vulnérables 

aux troubles des conduites alimentaires (172). Les modifications corporelles de 

l’adolescence, celles liées aux effets secondaires de l’instauration du traitement par 

insulinothérapie et la prise de poids qu’il est susceptible d’engendrer, entrainent également 

un risque accru de trouble des conduites alimentaires (173). 

L’omission d’insuline qui est associée à une augmentation de la mortalité du diabète (174), 

est la particularité du trouble des conduites alimentaires telle que soulevé dans notre revue. 

Elle est utilisée comme technique de purge ou de contrôle du poids. La « diabulimia » est 

une proposition nosographique nouvelle, qui permettrait d’évoquer ce trouble du 

comportement alimentaire non spécifié de manière standardisée (175).  

 

Au contraire, on note la faible récurrence dans notre revue d’articles portant sur le stress 

post-traumatique chez les enfants avec un diabète de type 1 (176). Notamment on ne 

retrouve pas d’articles portant sur le traumatisme de l’annonce de la maladie diabétique à 

l’enfance ou à l’adolescence, celui-ci étant par ailleurs étudié dans d’autres pathologies, 

comme le cancer (177, 178).  

 

 

2. Non compliance et prévention 

 

 

L’observance peut se définir comme « le degré de concordance entre le comportement d’un 

individu – en termes de prise médicamenteuse, suivi de régime ou de style de vie – et la 

prescription médicale » (179).  
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Durant l’adolescence on retrouve un comportement singulier par rapport à la compliance. La 

non-compliance est plus fréquente que chez les jeunes enfants et est équivalente ou 

supérieure à celle des populations adultes (180, 181, 182, 183). Les résultats contradictoires 

entre les études ne permettent pas d’évaluer l’étendue réelle de la non-observance chez les 

jeunes patients, mais les données disponibles suggèrent (d’après une revue de Kondryn et 

al., parue dans le Lancet en 2011), qu’une proportion substantielle de patients ont des 

difficultés dans la prise de traitement, notamment chez les adolescents atteints de cancer 

(184, 185). 

La non compliance peut prendre différentes formes selon le moment auquel on se situe 

dans la prise en charge du patient. Sa définition est complexe, elle s’étend à différents 

acteurs, le patient mais aussi sa famille et les soignants. De plus elle n’est pas constante dans 

le temps et ne concerne pas uniformément tous les aspects du traitement. 

 

Améliorer la compliance passe par l’accompagnement du processus de subjectivation de 

l’adolescent, tout en tolérant quelques attaques, sans jamais donner à un adolescent le 

sentiment que l’on pourrait l’abandonner à sa souffrance déniée.  

D’un point de vue pratique, il s’agit de l’établissement d’un lien chaleureux et fiable associé 

à des mesures d’éducation pour la santé. Ce type de dispositif thérapeutique passe par un 

investissement médical de qualité.  

 

La perception qu’a l’adolescent de sa maladie semble également être un facteur important 

de son adhérence à un régime thérapeutique selon Roberson (186). En effet, les perceptions 

personnelles et les systèmes de croyances influencent parfois plus les comportements que la 

réalité objective ou les impératifs rationnels d’une situation donnée (156). Hamburg et Inoff 

(1982), trouvent une relation entre une mauvaise connaissance de la maladie et la non-

compliance chez les adolescents diabétiques (187). 

Il semble donc qu’une certaine connaissance du traitement soit une condition nécessaire 

mais non suffisante pour garantir la compliance des adolescents. Les médecins doivent se 

montrer disponibles, se présenter comme partenaires de l’adolescent et de sa famille dans 

l’objectif de la guérison ou de la stabilisation. Ils doivent centrer le dialogue sur l’adolescent 

et améliorer la pertinence et l’accessibilité de leurs explications concernant le traitement 

(188). 
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Les dimensions spirituelles et psychologiques qui peuvent être importantes pour le patient 

et sa famille doivent être prises en compte, ainsi que les traitements alternatifs (189). 

De façon générale, même s’il n’y a pas d’articles suffisamment solides consacrés à cette 

question, on doit s’interroger cliniquement sur les représentations culturelles de la maladie, 

qui peuvent continuer à exister en parallèle de la représentation commune médicale, 

notamment les modalités particulières d’investissement d’un enfant malade dans certaines 

cultures, comme la protection de celui-ci par le groupe familial. 

 

Dans la mesure du possible, un interlocuteur majeur unique pour la durée des soins est à 

favoriser, ainsi que des périodes courtes entre l’annonce de la consultation et la date de 

celle-ci, avec un respect des horaires par le médecin (190).  

 

De même d’un point de vue pratique, la simplification des thérapeutiques permet une 

meilleure adhérence à long terme. Le médecin doit reconnaître que la maladie n’est pas 

toute la vie de l’adolescent mais que celui-ci évolue dans un environnement et un style de 

vie qui lui est propre. 

On peut citer l’étude de Giani (2017) : à six mois d’utilisation d’un appareil de mesure du 

glucose en continu (MGC), les adolescents surveillent plus fréquemment leurs taux de 

glucose sanguin et ont une observance à l’insuline significativement meilleure (191). 

Glowinska-Olszewska et al. (2013), apportent une nuance, les adolescents avec une HbA1c 

très perturbée (< 10 %) présentent une amélioration non significative de l’adhérence (192). 

 

Dès que la maturité de l’enfant l’autorise, le consentement de celui-ci concernant son 

traitement doit être recherché en plus de celui de ses parents. Leikin propose en 1993 un 

âge seuil de 14 ans (193). L’âge auquel on demande est celui de la certitude que l’on a de 

l’aptitude du jeune à prendre des décisions. En effet, c’est un non-sens de demander à un 

adolescent de faire un choix libre si l’on n’a pas l’intention de le suivre ou de le prendre en 

compte. Il est également important de réévaluer de manière régulière l’adhérence aux 

soins ; beaucoup de jeunes étant soulagés de pouvoir admettre des oublis d’observance 

(156, 181). 
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Toutes ces préconisations concernant des manières d’augmenter l’adhérence de 

l’adolescent diabétique à son traitement et au contrôle de celui-ci débouchent sur les 

perspectives concernant la reconnaissance et la prise en charge des facteurs de risque 

psychosociaux et psychopathologiques soulevés par notre revue. 
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1. Proposition d’un outil de dépistage  

 

La revue de littérature, ainsi que les articles ayant apporté des contributions latérales, ont 

permis de dégager un certain nombre de déterminants de vulnérabilité. Nous proposons de 

les organiser sous forme de grille à visée des médecins pédiatres et diabétologues. 

Par soucis de lisibilité il a été décidé de répertorier ceux-ci en trois catégories : primaire, 

secondaire et tertiaire. 

 

Les facteurs de risque primaires ont une forte valeur prédictive, car ils sont souvent associés 

à un mauvais équilibre glycémique. Ils sont pour certains accessibles à la prise en charge. 

 

Les facteurs de risque secondaires sont observés fréquemment dans la population générale, 

ils ont une faible valeur prédictive s’ils ne sont pas associés à des facteurs de risques 

primaires. Ils sont difficilement accessibles à la prise en charge. 

 

Les facteurs de risque tertiaires sont des données épidémiologiques ne pouvant être 

modifiées. Ils n’ont de valeur qu’associés aux autres facteurs de risques. 
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Tableau 2 : Proposition d’une grille de facteurs de vulnérabilité de mauvais équilibre 
glycémique à destination des pédiatres 

 

Facteurs de risques primaires 

Stress lié au diabète  

Comorbidité psychiatrique  
(Symptômes anxieux ou dépressifs, 
alexithymie, conduites internalisée / 
externalisée) 

 

Estime de soi faible  

Stratégies d’adaptation peu adaptatives  

Indice de masse corporelle élevé  

Omission d’insuline  

Non-respect du régime alimentaire  

Isolement social (peu de soutien des pairs)  

Conflits spécifiques liés au diabète  

Facteurs de risques secondaires 

Monoparentalité  

Faible niveau socio-économique  

Faible niveau d’éducation parental  

Conflits familiaux (chaos environnementaux)  

Facteurs de risques tertiaires 

Sexe féminin  

Adolescence (avance en âge)  

Période de vulnérabilité (transition dans 
l’adolescence, à âge adulte) 
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2. Perspectives futures 

 

 

Une des perspectives de ce travail de revue de la littérature serait de pouvoir mettre en 

application cette grille, avec l’appui de l’équipe de diabétologie, mais aussi de savoir si les 

items doivent être cotés à l’aide d’outils et déterminer lesquels. 

Celle-ci pourrait faire l’objet d’un projet de recherche futur, au niveau local dans un premier 

temps. Celui-ci aurait pour objectif principal de valider un outil adapté de dépistage des 

sujets à haut risques. Au décours on pourrait envisager de multiples travaux, notamment 

l’évaluation de l’amélioration de l’équilibre glycémique après mise en place d’une prise en 

charge adaptée, une revue de la littérature portant sur les propositions de soins aux enfants 

et adolescents non compliants, etc. 

 

Ce premier niveau de dépistage permettrait de proposer une prise en charge en amont des 

déséquilibres installés de l’équilibre glycémique, afin de possiblement agir sur la constitution 

d’un mauvais équilibre glycémique ou son maintien dans le temps. Ceci pourrait avoir un 

impact majeur en termes de santé publique, via la diminution des complications micro ou 

macrovasculaires précoces. 

 

La prise en charge proposée au décours de l’évaluation par le pédiatre en présence d’un 

risque de mauvais équilibre glycémique consisterait dans un premier temps à une évaluation 

psychopathologique afin de permettre la mise en place d’un suivi pédopsychiatrique de 

l’adolescent et de sa famille, individuel ou groupal, pour les populations à haut risques.  

 

De plus, il pourrait s’envisager la constitution de groupes de préadolescents et d’adolescents 

à risque de mauvais équilibre glycémique, afin de s’appuyer sur la dynamique groupale pour 

permettre un travail contenant et de soutien des processus de subjectivation propres à 

l’adolescent.  
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Le diabète de type 1 est une maladie chronique débutant souvent dans l’enfance et à 

l’adolescence. La morbi-mortalité est importante et le pronostic réservé, en particulier 

concernant la survenue de complications micro ou macrovasculaires, et ce malgré la 

multiplicité des études portant sur l’amélioration de la prise en charge. 

 

On note en effet le grand intérêt porté à ce sujet, notamment au vu du nombre d’articles et 

de revues traitant des différents aspects de la non compliance à l’adolescence et des 

perturbations métaboliques qui y sont liées. Il nous a donc paru important de pouvoir 

identifier les facteurs de risque d’un mauvais équilibre glycémique chez l’adolescent afin de 

permettre une prise en charge précoce, avec des perspectives d’évaluation longitudinale de 

celle-ci. 

 

L’objectif de cette revue était de dresser un état des lieux de la littérature parue sur le sujet 

des facteurs de risques de mauvais équilibre glycémique chez l’enfant et l’adolescent 

diabétique de type 1, qu’ils soient psychosociaux ou psychopathologiques.  

Nous avons pris le parti de proposer une grille simplifiée de facteurs de vulnérabilités, les 

classant en trois catégories : en primaire, secondaire et tertiaire. 

 

Deux aspects particuliers semblent se détacher :  

- Le lien avec la problématique adolescente, la grande ambivalence inhérente à cette 

période et son alternance entre dépendance et indépendance ou autonomie.  On retrouve 

cet aspect dans la plupart des facteurs ayant trait aux relations interpersonnelles, 

notamment familiales, les conflits générés au décours mettant l’accent sur le rôle catalyseur 

du diabète. 

- La place centrale de la morbidité psychiatrique dans notre revue. Ce lien ambigu entre 

diabète et psychiatrie est depuis longtemps source de questionnement. Il mérite une 

attention particulière de tous les professionnels de santé travaillant dans le champ du 

diabète et de la santé mentale.  

 

Notre revue soutient les propositions faites par les différentes recommandations 

internationales de la nécessité de prise en charge multidisciplinaire du diabète. L’apport des 

différents professionnels semble essentiel à travers la reconnaissance des facteurs de 



 69 

risques psychosociaux pour les travailleurs sociaux et la reconnaissance, l’évaluation et la 

prise en charge des aspects psychopathologiques pour les psychologues et les psychiatres, 

dans le cadre des soins de l’enfant et de l’adolescent diabétique.  

 

Notre revue souligne donc un aspect primordial, celui du dépistage précoce tant 

psychosocial que psychopathologique et conduit à proposer comme travail préliminaire la 

conception d’un outil fiable, susceptible de mobiliser les professionnels soignants vers les 

sujets à risques dans le but de leur offrir une prise en charge adaptée avant l’installation de 

la non compliance et des difficultés d’observance. 
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Annexe 1. Alexithymia Questionnaire (Rieffe, Oosterveld & Meerum Terwogt, 2006 ; traduit 

et validé en français par Lahaye & Luminet en 2007) (194) 
 

Consigne à l’enfant ou à l’adolescent : « Donne ton avis sur chaque phrase en mettant une 

croix dans la case qui correspond à ce que tu penses de cette phrase. » 

 Ce n’est 
pas vrai 

C’est un 
peu vrai 

C’est tout à 
fait vrai 

1. Souvent, je ne sais pas très bien ce que je ressens 
en moi. 

   

2. Je trouve que c’est difficile de dire ce que je 
ressens en moi. 

   

3. Je sens des choses dans mon corps que mêmes les 
médecins ne comprennent pas. 

   

4. J'arrive facilement à dire ce que je ressens en moi.    

5. Quand j’ai un problème, je veux savoir d’où il vient 
et pas seulement juste en parler.   

   

6. Quand je suis bouleversé(e), je ne sais pas si je suis 
triste, effrayé(e) ou en colère. 

   

7. Je suis souvent intrigué(e) par des choses que je 
ressens dans mon corps. 

   

8. Je préfère attendre et voir ce qui se passe, plutôt 
que de penser à pourquoi les choses arrivent. 

   

9. Quelquefois, je n’arrive pas à trouver les mots 
pour dire ce que je ressens en moi. 

   

10. C’est important de comprendre ce qu’on ressent 
en soi. 

   

11. Je trouve que c’est difficile de dire ce que je 
ressens pour les autres personnes. 

   

12. Les autres personnes me disent que je devrais plus 
parler de ce que je ressens en moi. 

   

13. Je ne sais pas ce qui se passe à l'intérieur de moi.    

14. Bien souvent, je ne sais pas pourquoi je suis en 
colère. 

   

15. Je préfère parler aux gens de leurs activités de 
tous les jours plutôt que de leurs sentiments. 

   

16. Je préfère regarder des émissions de télé 
amusantes plutôt que des films racontant les 
problèmes des gens. 

   

17. C’est dur pour moi de dire ce que je ressens 
vraiment en moi, même à mon/ma meilleur(e) 
ami(e). 

   

18. Je peux me sentir proche de quelqu'un, même si 
on est assis sans bouger et sans rien dire. 

   

19. Quand je veux résoudre mes problèmes, ça m’aide 
de penser à ce que je ressens.  

   

20. J’aime moins un film si je dois me concentrer pour 
comprendre son histoire. 
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Modalité de cotation : 

« Ce n’est pas vrai » = 0 

« C’est un peu vrai » = 1 

« C’est tout à fait vrai » = 2 

 

 

Le questionnaire d’alexithymie pour enfants (AQ) est constitué de 20 items mesurant les 3 

facteurs du concept d’alexithymie :  

-            La Difficulté à Identifier ses Émotions (DIE) : « Souvent, je ne sais pas très bien 

ce que je ressens en moi ». (DIE, 7 items : Q1, Q3, Q6, Q7, Q9, Q13 et Q14), 

-            La Difficulté à Décrire ses Émotions (DDE) : « Je trouve que c’est difficile de dire 

ce que je ressens en moi ». (DDE, 5 items : Q2, Q4 R, Q11, Q12 et Q17),  

-            La Pensée Opératoire (PO) : « C’est important de comprendre ce qu’on ressent 

en soi ». (PO, 8 items : Q5 R, Q8, Q10 R, Q15, Q16, Q18 R, Q19 R et Q20) 

 

Ce questionnaire est relativement proche de la version adulte (TAS-20: Bagby, et al., 1994) 

(195) dont il est dérivé, néanmoins la plupart des items ont été reformulés pour être 

compris par les enfants et l’échelle de réponses a été simplifiée (en 3 points au lieu de 5). Il 

est demandé aux enfants de coter chaque item sur une échelle de réponses à 3 points (pas 

vrai = 0 ; un peu vrai = 1 ; vrai = 2).  

 

La cote seuil de l’AQ est de 20, la cote maximale est de 40. Plus le score est élevé, plus 

l’enfant présente des caractéristiques alexithymiques, et donc un manque avéré de 

compétences émotionnelles en identification et verbalisation des émotions. 
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Psychopathological and social determinants of poor 
glycemic control in pediatric and adolescent type 1 

diabetes: a review of the literature 
 
 
ABSTRACT : 
Type 1 diabetic adolescents have a lower compliance to treatment and are therefore 
more at risk of poor glycemic control, which is responsible for a major impact on 
morbidity and mortality over the long term. 
This thesis proposes an international literature review, based on articles 
published since 2005, on children and adolescents with a diagnosis of type 1 
diabetes. 
Thus, it emphasizes several psychopathological and social determinants such 
as the socioeconomic status, the adolescent dynamic within the family, the impact of 
diabetes on this system and the psychological well-being of adolescents with 
diabetes (coping strategies for chronic disease, psychiatric comorbidities). 
A proposal for a scale of vulnerability factors available for pediatricians ensues. It 
stresses the value of a multidisciplinary approach for type 1 diabetes adolescents 
and their families, it also offers research opportunities on early detection and medical 
care. 
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RÉSUMÉ EN FRANÇAIS : 
Les adolescents diabétiques de type 1 ont une plus mauvaise compliance aux soins 
et sont donc plus à risques de mauvais équilibre glycémique, responsable à long 
terme d’un impact majeur sur la morbi-mortalité. 
Cette thèse propose une revue de la littérature internationale, d’articles publiés après 
2005, sur des enfants et adolescents, avec un diagnostic de diabète de type 1. 
Différents déterminants psychopathologiques et sociaux sont ressortis, en lien avec 
le statut socio-économique, la dynamique adolescente au sein de la famille, l’impact 
du diabète sur ce système et le bien-être psychologique des adolescents diabétiques 
(stratégies d’adaptation face à la maladie chronique, comorbidités psychiatriques).  
Une proposition de grille de facteurs de vulnérabilités à disposition des pédiatres en 
découle. Elle permet de conclure à l’intérêt d’une prise en charge multidisciplinaire 
du diabète de type 1 pour l’adolescent et sa famille et offre des perspectives de 
recherche future sur le dépistage précoce et la prise en charge. 
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