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Le passage vers une nouvelle équipe peut susciter des émotions
contradictoires, y compris l'excitation, la peur, le soulagement,
I'angoisse ou la tristesse.

Tu as appris a connaitre ton pédiatre et toute I'équipe d'éducation
thérapeutique au diabeéete: les infirmiers, la diététicienne, la
psychologue et |'assistante sociale.

Changer d'équipe n'est pas toujours simple et nécessite un temps
de préparation et d'adap-tation.

Ce temps s'appelle LA TRANSITION

Connaitre les changements a prévoir peut t'aider a passer cette
étape plus facilement.

La principale modification sera que tu devras changer d'équipe et
de lieu pour ton suivi médical.

L'autre changement est que dorénavant toi (et non tes parents)
seras la principale personne responsable de ta santé. C'est toi qui
prendra les décisions te concernant.

Chez les adultes, tu pourras désormais consulter seul mais si tu
° veux qu'un de tes parents ou quelqu’'un d'autre soit présent, tu
o ® peux demander d'étre accompagné(e).

Résume ta maladie en 3 phrases :

1°¢ Phrase: Ton dge, le diagnostic et un bref historique
de ta maladie.

2¢me Phrase: Ton traitement habituel (stylo ou pompe,
doses d’insuline journaliére, autre...)

3°me phrase: Ta question/ préoccupation que tu aime-
rais évoquer lors de cette visite.



Il est important d’'étre en mesure de discuter des soins
desantéquiteconcernentavectanouvelleéquipe:apprends
le nom de tous les médicaments que tu prends, renseigne-
toi sur leurs précautions d’emploi, réfléchis a tes besoins
spécifigues (aménagement sco-laires/professionnels ou
sportifs,départen métropole..), vérifie avant la consultation
dans ton armoire a pharmacie de quelles ordonnances tu
auras besoin etc...

Rappelle toi que tu seras amené a prendre des décisions et
donner ton consentement pour les traitements ou tout ce
qui te concerne : examens sanguins, examens urinaires...)

Mais attention! Avant d’'avoir vu ta nouvelle équipe,
c'est I'équipe de pédiatrie qui reste ton interlocuteur
privilégié. Pour toute urgence survenant avant la premiere
consultation dans le service « adulte », tu dois contacter ton
équipe pédiatrique!

Avant ma premiére consultation

Pense a ta carte vitale, ta carte mutuelle, ton carnet de
Santé

® Nom et adresse de ton médecin Traitant

® Faire la liste des questions que tu voudrais aborder au cours
de ma consultation

® Faire la liste de tous les médicaments que tu prends

Faire la liste des fournitures médicales ou personnelles dont
tu pourrais avoir besoin (container a aiguille, kit de voyage,
renouvellement de prise en charge a 100%...)

® Améne les résultats de tes derniers examens sanguins et /
ou radiologiques effectués en ville

® Connaissance sur ton état de santé depuis ta derniere
consultation

® Connaissancesurtesantécédentsméedicauxetchirurgicaux

Ton agenda ou téléphone portable pour noter tes prochains
rendez— vous (et t'occuper pen-dant que tu attends!)

® Un peu d'argent pour acheter a manger ou a boire ou faire
face a un imprévu




Conseils pour le suivi dans le service Adulte
Baunn taktib kan ov ariv dann servis

lopital pou granmoun

Nous t'encourageons a t'intéresser a ton histoire et étre capable de la
résumer brievement. Cela envoie le message que tu es bien informé sur
ton état de santé et que tu sais te con-centrer sur ce qui est important.

Apreés la phase de présentation avec I'équipe adulte, le personnel de santé
qui est en face de toi aura surement des questions a te poser en retour. lls
souhaiteront faire davantage con-naissance.

Une fois le passage dans le service d'adulte effectué et la majorité
acquise, tu ne pourras plus étre admis dans le service de pédiatrie. Il faut
dorénavant que tu identifies ou aller en cas de situation urgente.

Les personnes atteintes de maladies chroniques doivent étre suivies a
vie pour rester en bonne santé. Il est donc important de rester en contact
avec le médecin adulte qui te suis de facon réguliére (au moins tous les 3
a 6 mois méme si tout va bien).

De plus, tu pourrais avoir des questions sur les aspects
de ta maladie a I'dge adulte. Cer-taines de ces préoc-
cupations pourraient te concerner :

® Les relations sexuelles

® La planification familiale: la contraception, la planifica-
tion d'une grossesse/ paternité, les enfants...

® La sécurité sociale et mutuelle (pour payer les
meédicaments et produits de soins)

Les études et/ ou Le travail

® La gestion des finances (travail, soutien du revenu,
financement de tes projets de vie, formation..)

® Les voyages

® Le permis de conduire

Ces questions et préoccupations sont normales, tu dois en discuter
avec ton équipe de soins de santé adulte.



Assure toi de garder une trace de tes rendez vous.

Assure toi d’'arriver a l'avance, de prendre le temps de
t'enregistrer a I'accueil et de te rendre dans le bon service.
N’hésite pas a te renseigner a I'accueil si tu ne sais pas ou te
diriger.

Situ te rends compte qu’'un rendez vous n'est pas pratique pour
toi, il est de ta responsabilité de le changer pour une heure et
un jour qui te convient.

De méme si tu asraté un rendez vous, il est de ta responsabilité
de le reprogrammer.

Tuasunroéleimportant
a jouer dans ta santé!
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pa ! Koz

@ Nom du médecin AUILE & ..o

® Téléphone du secrétariat: ........coooiiiiiiiii e,

® Mail du médecin ou de I'iInfirmier ;..o
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Questions Je ne fais jamais Je fais rarement Je fais parfois Je fais souvent Je fais toujours
1a20: cela (quelgu'un le cela (mais je tente cela cela cela
fais pour moi) parfois) (parfois non)
1 2 3 4 5

1. Jesais expliquer aux autres ma maladie et les besoins quiy SONt assoCies ...........oevvvviviinn.. 1—2—3—4—5
2. Jeprépare et prends/ fais mes médicaments/traitements de moi-méme.................... oo ] —2—3—4—5
3. Je participe activementpose et répond aux questions) pendant les consultation/rendez vous que j'ai avec les

SO gNANTS 1—2—3—4—5
4. Jorganise moi-méme les soins qui sont nécessaires a ma santé (prendre rdv, renouveler les traitements, conser-

Ver les réSUMAts A'BXAMENS). ... . e e e e 1—2—3—4—5
5. Durant une consultation, jexprime mon point de vue et explique ce dont je pense avoir besoin. .. 1—2—3—4—5
6. Je me sentirais capable de venir seul(e) aux consultations. .................cocviieiceiei i1 —2—3—4—5
7. Achaque rendez vous, je passe un moment seul avec [es soignants. . ............o.vovs s | —2—3—4—5
8. Avec les soignants, je suis capable de parler de sexualité et de impact qu'a ma maladie sur elle (fonctionnement,

contraception, protection contre les infections...)..............ccveiiinn. ol —2—3—4—5
9. Jediscute avec les soignants de limpact qu’a le tabac, I'alcool et les drogues sur ma santé .. .........1—2—3—4—5
10. Je suis capable de discuter avec les soignants de comment faire face a mon stress/ mes

IMGUIBTUAES . . . e i e 1—2—3—4—5
11. Je discute avec les soignants de l'impact qu'a ma maladie surmavie .........coevoioii i ] —2—3—4—5
12. Je connaisles noms de mes médicaments et/ou traitements ... 1—2—3—4—5
13. Jesaisaquoiservent chacun de mes médicaments et/ outraitements..............ccoveeieiiii 1—2—3—4—5
14. Jesaiscommentmesmédicamentssontpayes/remMDOUISES. . ...ttt 1—2—3—4—5

15. Je connais les conséquences qu'aura ma maladie sur ma santé au cours des prochaines années ...1—2—3—4—5

16. Je comprends limpact qu'a/ a eu ma maladie sur ma puberté et seschangements..................1—2—3—4—5
17. Je sais que jaile droit détre informé surmamaladie .................ococie i1 —2—3—4—5
18. Je sais quel(s) médecin(s) me suivraalavenir ... i1 —2—3—4—5
19. Quand ma maladie pose probleme, je sais comment aller chercher de laide........................1—2—3—4—5
20. JesaiscommentprendreunrendezvousaveCun SOIGNANT. ... ...u ettt 1—2—3—4—>5

Questions de A a E : Oui— Peu—- Non

A. Je vais régulierement al'école ouauntravail ... ... Oui—Peu—Non
B. Je participe a des clubs, des groupes, des équipes sportives ou des activités que jaime ............. Oui—Peu—Non
C. Je suis soutenu(e) par mon entourage (famille, amis) pour prendre en charge ma maladie .........Oui—Peu—Non
D. Jai des amis qui me soutiennent lors de moments difficiles. ... Oui—Peu—Non
E. Je prends soins de ma santé: activité physique, alimentation, hygiene de sommeil................... Oui—Peu=-Non

D’apres le Questionnaire de Iéquipe de «
La Transition en Pédiatrie» de I'Hépital R.
Debré, Paris XIXe
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TUTE POSES DES QUESTIONS SUR( (’

ST ou néna bann kection cu :

Les
: transformations
La : ducorpsa
masturbation ? I'adolescence ?

L'identité
de genre?

Les risques liés a
la sexualité ?

i IDA/CEPS - 08 | 03 | 2023

L'attirance
sexuelle?

-étariat Général/C

Commeil n'y a pas de question béte,
tu peux en parler avec la médecin
spécialiséede la MDA'!
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Renseignements au secrétariat de la MDA :
0262742240
bourdonnais - Sai

Ligne d'écoute, de soutien, d'orientation santé o

koz é | pour les jeunes de 12-25 ans ®

JLUNLY (O 80171 901 O974* . °
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*Appel gratuit, anonyme et confidentiel. o
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Centre Hospitalier Ouest Réunion .
5 impasse Plaine Chabrier ‘
Le grand pourpier sud {
97 460 SAINT-PAUL
Mail : direction@chor.re .
Site web : www.chor.re

Secrétariat d’hospitalisation de pédiatrie du CHOR : 02.62.74.20.40
Service de pédiatrie du CHOR : 02.62.74.21.67
Standard du CHOR : 02.62.74.20.00



