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La prise en charge médicale d’un adolescent revêt un caractère spécifi que, elle 
doit être adaptée à un corps en croissance et en développement bouleversé par des 
changements psychologiques, physiques et environnementaux, par sa relation à son 
corps, à sa maladie, au corps médical, etc.

L’endocrinologie, en particulier, doit s’adapter pour accompagner la croissance et la 
puberté des adolescents atteints d’une pathologie endocrinienne aiguë ou chronique.

Cet ouvrage d’endocrinologie de l’adolescent comporte trois volumes : « Patho-
logies chroniques, les enjeux de la transition », « Orientations diagnostiques, les 
spécifi cités de l’adolescence » et « Pathologies pubertaires ». Il couvre ainsi l’ensemble 
des problématiques endocriniennes propres à l’adolescent, qu’il soit pris en charge 
en cabinet de ville ou à l’hôpital, par un médecin généraliste, pédiatre, endocrino-
logue ou gynécologue.

Le volume « Orientations diagnostiques, les spécifi cités de l’adolescence » se divise 
en deux parties distinctes. La première partie propose une démarche diagnostique 
spécifi que pour différentes symptomatologies cliniques endocriniennes ou désordres 
métaboliques mis en évidence chez un adolescent. Ces orientations diagnostiques 
sont illustrées par des arbres décisionnels et des tableaux à la fois précis et didactiques. 
La deuxième partie détaille les éléments cliniques, paracliniques et thérapeutiques 
permettant le diagnostic et le suivi des pathologies endocriniennes et métaboliques 
évoquées dans la première partie, en précisant les caractéristiques propres à la prise 
en charge d’un adolescent. 

Premier ouvrage de ce type en langue française, il s’agit d’un outil pratique et 
didactique, divisé en parties clairement identifi ées, utile en pratique courante de 
consultation.
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Avant-propos

L’adolescence est une phase clef de l’évolution, une période charnière entre 
l’enfance et l’âge adulte actuellement de plus en plus prise en compte et indivi-
dualisée en médecine.
En endocrinologie, la prise en charge d’un adolescent peut se décliner en 
3 axes :
– D’une part, le suivi des adolescents porteurs d’une pathologie endocrinienne 
chronique diagnostiquée dans l’enfance. Se posent les questions du caractère 
chronique de la maladie, de l’apparition à l’adolescence de nouvelles problé-
matiques et de la transition entre les équipes médicales pédiatriques et adultes 
dont les habitudes sont parfois différentes. Ces différents aspects sont décrits 
dans le volume 1.
– D’autre part, les démarches diagnostiques et la prise en charge des maladies 
endocriniennes chez l’adolescent. En effet, la symptomatologie, les orientations 
diagnostiques, les bilans paracliniques, les étiologies en causes et les traitements 
des pathologies endocriniennes ont des spécifi cités propres à l’adolescence. Elles 
sont détaillées dans le volume 2.
– Enfi n, les pathologies pubertaires endocriniennes. La gynécologie de 
 l’adolescente et les pathologies pubertaires propres au garçon posent des 
 questions diagnostiques et thérapeutiques particulières. Elles sont abordées 
dans le volume 3.
Ainsi, ce livre rassemble et détaille l’ensemble des pathologies endocriniennes 
rencontrées à l’adolescence.
Il fait la synthèse d’ouvrages et articles de référence en endocrinologie adulte 
et pédiatrique et pourra accompagner en consultation les internes, pédiatres, 
endocrinologues, gynécologues, médecins généralistes, médecins de PMI qui 
suivent des adolescents quotidiennement ou occasionnellement, en cabinet 
privé ou au sein d’un service hospitalier.

Aude Mariani Ecochard




