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Quelle est la prévalence et l’évolution naturelle du diabète de 
type 2 chez les enfants? 

La prévalence du diabète de type 2 (DT2) qui se déclare pendant l’enfance augmente dans 
le monde, parallèlement à l’embonpoint et à l’obésité1. Au Canada, une récente étude du 
Programme canadien de surveillance pédiatrique (PCSP) a révélé une incidence annuelle 
minimale de DT2 chez les enfants de moins de 18 ans de 1,54 cas pour 100 000 enfants, 
l’analyse de sensibilité laissant supposer une incidence annuelle maximale de 40,5 cas 
pour 100 000 enfants2. Dans cette étude, 95 % des enfants atteints de DT2 étaient obèses 
et 37 % avaient au moins une comorbidité au diagnostic2. Les enfants atteints de DT2 ont 
une plus forte prévalence de facteurs de risque d’autres maladies cardiovasculaires que les 
jeunes non diabétiques, y compris l’obésité, l’hypertension et la dyslipidémie, et des taux 
plus élevés de microalbuminurie que les enfants atteints de diabète de type 1 d’âge 
similaire3-5. 
 
L’évolution naturelle et le véritable fardeau du DT2 diagnostiqué pendant l’enfance 
demeurent largement inconnus. Cependant, d’après les données probantes actuelles, les 
complications peuvent se manifester à un plus jeune âge et chez des personnes atteintes 
depuis moins longtemps lorsque le DT2 se déclare pendant l’enfance plutôt qu’à l’âge 
adulte3. 
 
Le risque de néphropathie diabétique est-il similaire pour tous? 

La néphropathie diabétique est l’une des complications les plus courantes du diabète et la 
principale cause d’insuffisance rénale au stade ultime (IRSU) chez les adultes6. Les personnes 
d’origine autochtone des États-Unis, des Premières nations du Canada et d’origine hispanique 
ou afro-américaine sont plus vulnérables à l’apparition d’une néphropathie diabétique6. Au 
Canada, les adultes des Premières nations atteints du diabète sont sept fois plus susceptibles 
de souffrir d’IRSU diabétique que les adultes canadiens non originaires des Premières nations 
qui sont atteints du diabète7. La microalbuminurie est le premier signe de néphropathie 
diabétique, et elle peut se détériorer en macroalbuminurie, puis finalement en IRSU exigeant 
une transplantation rénale6. L’albuminurie est également un important marqueur 
d’augmentation de la morbidité et de la mortalité cardiovasculaires chez les personnes  
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atteintes de diabète6. Il est essentiel de dépister l’albuminurie rapidement, car on peut en 
retarder ou en prévenir l’évolution, et les interventions précoces sont celles qui ont le plus 
d’effets8-10. 

 
L’albuminurie chez les enfants atteints de DT2 s’associe-t-elle à 
un autre pronostic? 

On comprend mal l’évolution naturelle de l’albuminurie chez les enfants atteints de DT2. 
Dans la récente étude sur le diabète non associé au type 1 du PSCP, 14 % des enfants 
atteints de DT2 avaient une microalbuminurie ou une macroalbuminurie au diagnostic2. 
Cette étude ne fournit pas de données sur la persistance de l’albuminurie déclarée. Chez les 
Indiens Pima du sud-ouest des États-Unis, l’apparition du DT2 chez les enfants s’associe à 
une augmentation de l’incidence d’IRSU et de la mortalité à l’âge mûr par rapport au cas 
diagnostiqués à l’âge adulte11. Dans un rapport du Manitoba, on observait une 
macroalbuminurie persistante chez 14 jeunes atteints de DT2 sur 90 (16 %) dans les huit 
ans suivant le diagnostic du diabète12. Chez certains, l’albuminurie était déjà présente au 
diagnostic. On a déclaré une IRSU avant l’âge de 30 ans chez des jeunes adultes des 
Premières nations du Canada atteints d’un DT2 diagnostiqué pendant l’enfance13. Les 
facteurs de risque cliniques connexes d’albuminurie au sein de cette population ne sont pas 
bien décrits. Nos connaissances sur l’albuminurie en cas de DT2 pendant l’enfance 
évoluent, mais ces rapports soulèvent des inquiétudes quant au potentiel d’apparition 
d’IRSU au début de l’âge adulte au sein de cette population. 
 
D’autres maladies peuvent-elles provoquer l’albuminurie chez les 
enfants atteints de DT2? 

Un facteur complique l’évaluation des maladies rénales chez les adolescents atteints de 
DT2. En effet, bon nombre des groupes de la population les plus vulnérables au DT2 chez 
l’enfant sont également plus vulnérables à une maladie rénale congénitale ou acquise non 
diabétique14,15. Ces groupes incluent les enfants du Canada originaires des Premières 
nations14. On ne comprend pas complètement l’apport relatif des maladies rénales non 
diabétiques sur l’apparition de l’albuminurie chez les enfants atteints de DT2. Dans un 
récent rapport sur des jeunes des Premières nations du Canada atteints de DT2, les résultats 
des biopsies de dix jeunes présentant une macroalbuminurie ont révélé une maladie 
immunitaire complexe ou une glomérulosclérose chez neuf jeunes, des lésions bénignes 
liées au diabète chez deux jeunes et une glomérulosclérose segmentaire et focale (une 
comorbidité liée à l’obésité) chez sept jeunes12. On ne connaît pas les caractéristiques 
cliniques associées à l’albuminurie qui distinguent les maladies rénales diabétiques des 
maladies rénales non diabétiques. 
 
Quel est le meilleur test de dépistage de l’albuminurie 
persistante? 

Le dépistage des maladies rénales chez le s enfants atteints de DT2 devrait commencer au 
diagnostic et être repris tous les ans par la suite16. Le ratio entre l’albumine et la créatinine 
urinaires au lever ou à un moment aléatoire est le test de dépistage recommandé. Il est 
essentiel de corroborer attentivement l’albuminurie persistante en laboratoire, car une 
albuminurie transitoire peut être causée par une maladie fébrile, une hyperglycémie aiguë, 
l’exercice, une infection urinaire, les menstruations, l’insuffisance cardiaque et 
l’hypertension. De plus, la protéinurie orthostatique bénigne est courante chez les 
adolescents16. Il est donc important de démontrer une albuminurie persistante sur une  
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période de trois à six mois. L’albuminurie persistante se définit comme un ratio élevé 
d’albumine par rapport à la créatinine dans l’urine dans deux échantillons d’urine sur trois 
prélevés sur une période de trois à six mois. Étant donné la forte prévalence de protéinurie 
orthostatique chez les jeunes, on devrait prélever un échantillon au lever ou pendant la nuit 
pour confirmer la présence d’albuminurie. 
 
Microalbuminurie 

• Définie comme le ratio entre l’albumine et la créatinine (RAC) urinaires de 
2,0 mg/mmol à 20,0 mg/mmol (homme) ou de 2,8 mg/mmol à 28,0 mg/mmol (femme). 

• La forme persistante est définie par deux échantillons positifs sur trois, sur une période 
de trois à six mois. 

• Les échantillons doivent être prélevés à au moins un mois d’intervalle. 
• Confirmer au moyen d’un prélèvement d’urine au lever ou d’un prélèvement d’urines 

pendant une période donnée au cours de la nuit pour déterminer le RAC. 
 
Macroalbuminurie 

• Définie comme un RAC urinaires supérieur à 20,0 mg/mmol (homme) ou à 
28,0 mg/mmol (femme). 

• La forme persistante est définie par deux échantillons positifs sur trois, sur une période 
de trois à six mois.  

• Les échantillons doivent être prélevés à au moins un mois d’intervalle. 
• Confirmer au moyen d’un prélèvement d’urine au lever ou d’un prélèvement d’urines 

pendant une période donnée au cours de la nuit pour déterminer le RAC. 
 
Pourquoi est-il important de diagnostiquer l’albuminurie 
persistante chez les adolescents atteints de DT2?  

L’âge plus jeune au diagnostic de DT2 est préoccupant pour ce qui est du fardeau de la 
maladie qui s’y rattache, car ces enfants pourront commencer à manifester des 
complications microvasculaires et macrovasculaires du diabète alors qu’ils seront de 
jeunes adultes au faîte de leur productivité, ce qui aura des conséquences économiques, 
ainsi que des répercussions importantes sur leur qualité de vie. De plus, il ne faut pas 
présumer que l’albuminurie persistante chez un enfant atteint de DT2 est liée à la 
néphropathie diabétique. Une biopsie rénale peut s’imposer pour déterminer la ou les 
causes sous-jacentes, afin de bien orienter la thérapie. 
 
Pourquoi la surveillance de l’albuminurie persistante chez les 
enfants atteints de DT2 est-elle nécessaire ou importante? 

À l’heure actuelle, chez les enfants ayant le DT2, on ne connaît pas la prévalence de 
l’albuminurie persistante, un marqueur précoce de maladie rénale. Il est nécessaire 
d’obtenir ces renseignements pour définir le spectre et la portée du problème. De plus, ces 
renseignements sont importants pour prédire le fardeau de la maladie et pour planifier les 
programmes de dépistage et d’intervention. 
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Questionnaire 

1. Les causes transitoires de l’albuminurie incluent :  

a) l’exercice 
b) la fièvre 
c) les menstruations 
d) les infections urinaires 
e) toutes ces réponses 
 

2. Comment pouvez-vous distinguer une protéinurie orthostatique d’une 
albuminurie évocatrice d’une pathologie? 

a) Le ratio entre l’albumine et la créatinine (RAC) urinaires au lever 
b) La créatinine sérique 
c) Le prélèvement d’urines pendant une période donnée au cours de la nuit 
d) Toutes ces réponses 
e) a + c  
 

3. Quand commence-t-on à procéder au dépistage de la néphropathie diabétique 
chez les jeunes atteints du diabète de type 2 (DT2)? 

a) Cinq ans après le diagnostic 
b) À 12 ans et cinq ans après le diagnostic 
c) Au diagnostic 
d) À 17 ans 
e) Un an après le diagnostic 
 

4. Un RAC urinaires aléatoire est élevé chez un patient atteint de DT2. Que 
faites-vous? 

a) Répéter le RAC urinaires au lever une semaine plus tard. 
b) Répéter le prélèvement d’urine au lever au moins un mois plus tard 
c) Recueillir l’urine sur une période de 24 heures pour déterminer le taux 

d’excrétion de l’albumine 
d) Recueillir un échantillon d’urines prélevé pendant une période donnée au 

cours de la nuit 
e) Aucune de ces réponses 
 

5. L’albuminurie persistante se définit comme : 

a) deux échantillons positifs sur trois dans un délai d’un mois 
b) trois échantillons positifs sur cinq dans un délai de six mois 
c) deux échantillons positifs sur trois dans un délai de trois à six mois 
d) la confirmation au moyen d’un prélèvement d’urine au lever ou d’un prélèvement 

d’urines pendant une période donnée au cours de la nuit 
e) c + d 
 
 
 

Réponses : 1-e, 2-e, 3-c, 4-b, 5-e 
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