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Historique
La prévalence de diabète de type 2 (DT2) qui se déclare pendant l’enfance augmente dans
le monde. Au Canada, une récente étude du PCSP a révélé une incidence annuelle minimale
de DT2 de 1,54 cas pour 100 000 enfants de moins de 18 ans, l’analyse de sensibilité
laissant supposer une incidence annuelle maximale de 40,5 cas pour 100 000 enfants. On
constate une variation régionale marquée, les taux de DT2 les plus élevés s’observant au
Manitoba, où l’incidence minimale récente correspond à 12,35 cas pour 100 000 enfants.

Chez les adultes, de graves complications de fin de vie se produisent dans les 20 ans
suivant l’apparition du DT2. L’évolution naturelle et le véritable fardeau du DT2
diagnostiqué pendant l’enfance demeurent en grande partie inconnus. Les adolescents
atteints de DT2 ont une plus forte prévalence d’autres facteurs de risque de maladies
cardiovasculaires, y compris l’obésité, la tension artérielle élevée et la dyslipidémie, que les
jeunes non diabétiques, et un taux plus élevé de microalbuminurie que les adolescents
atteints de diabète de type 1 d’âge similaire. Selon les données probantes, les
complications se produisent plus rapidement après l’apparition du diabète et à un plus
jeune âge dans les cas de DT2 qui se déclarent à l’adolescence. Ces cas s’associent à une
incidence accrue d’insuffisance rénale au stade ultime (IRSU) et de mortalité à l’âge mûr
chez les Indiens Pima du sud-ouest des États-Unis. Par ailleurs, on a déclaré des cas
d’IRSU avant l’âge de 30 ans chez de jeunes adultes autochtones dont le DT2 avait été
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diagnostiqué à l’adolescence. L’âge plus précoce du diagnostic soulève des craintes
quant au fardeau de la maladie en résultant, car ces enfants peuvent commencer à
manifester des complications microvasculaires et macrovasculaires du diabète lorsqu’ils
sont de jeunes adultes au sommet de leurs années de productivité et de procréation, ce
qui a des effets importants sur leur qualité de vie de même que des conséquences
économiques.

La néphropathie diabétique est la principale cause d’IRSU chez les adultes. Ses premiers
signes sont la microalbuminurie, qui peut se transformer en macroalbuminurie, puis en
IRSU exigeant une transplantation rénale. L’albuminurie est également un marqueur de
morbidité et de mortalité cardiovasculaires considérablement accru chez les personnes
diabétiques. Il est impératif de dépister l’albuminurie rapidement parce qu’on peut en
prévenir l’évolution et que les interventions précoces ont le plus de répercussions.
Chez les adultes, un meilleur contrôle de la glycémie et de la tension artérielle ralentit la
progression de l’IRSU. On ne connaît pas l’évolution naturelle de l’albuminurie chez les
enfants atteints de DT2. La plupart des analyses proviennent de sondages transversaux
en milieu clinique, mais soulèvent des inquiétudes quant au potentiel d’IRSU au début de
l’âge adulte.

Il est essentiel de corroborer attentivement l’albuminurie en laboratoire, car une
albuminurie transitoire peut s’expliquer par une maladie fébrile, une hyperglycémie aiguë,
l’exercice, une infection urinaire, une insuffisance cardiaque et une hypertension. On
remarque également une certaine variabilité dans la sécrétion d’albumine d’un jour à
l’autre, et les adolescents peuvent avoir une protéinurie bénigne en position
orthostatique. Il est donc important de démontrer une élévation persistante dans deux
échantillons sur trois, sur une période de trois à six mois. Les échantillons doivent être
prélevés à au moins un mois d’intervalle, et au moins l’un d’eux doit l’être au lever ou
pendant la nuit.

La surveillance nationale de la prévalence d’albuminurie persistante chez les enfants
atteints du DT2 s’impose pour définir le spectre et l’ampleur du problème. Elle est
importante pour prédire le fardeau de la maladie ainsi que pour planifier des programmes
de dépistage et d’intervention. Les données de l’étude seront pertinentes pour les
pédiatres, les médecins de famille, les professionnels de la santé communautaire, les
décideurs et les planificateurs de programmes. De plus, elle fournira une évaluation
initiale de la prévalence en vue des futures comparaisons. Le dépistage de la population
d’enfants atteints de DT2 et d’albuminurie persistante facilitera la recherche sur l’étiologie
et la prévention de cette grave complication.

Méthodologie

Les nouveaux cas de microalbuminurie et de macroalbuminurie chez les enfants et les
adolescents atteints de DT2 seront déclarés par l’entremise du PCSP. Pour chaque rapport
mensuel, les participants seront invités à remplir un questionnaire clinique détaillé afin de
garantir le respect de la définition de cas.

Population témoin
Les caractéristiques cliniques au diagnostic de DT2 chez les enfants qui présentent une
microalbuminurie ou une macroalbuminurie persistantes seront comparées à celles d’une
population d’adolescents atteints de DT2 déclarés dans la récente étude d’incidence du
PCSP sur le diabète non associé au type 1, qui ne présentaient pas d’albuminurie au
diagnostic ou au suivi (démontrée par l’absence de rapport dans cette étude de
surveillance). Cette comparaison permettra de déterminer si certaines caractéristiques
cliniques assurent le dépistage des personnes les plus susceptibles de manifester une
albuminurie pendant l’enfance.



Objectifs

1) Déterminer la prévalence minimale de microalbuminurie ou de macroalbuminurie
persistante chez les enfants atteints de DT2 de moins de 18 ans au Canada.

2) Décrire les caractéristiques de risque cliniques au diagnostic de diabète, associées à
une microalbuminurie ou à une macroalbuminurie chez les enfants atteints de DT2 de
moins de 18 ans au Canada.

3) Déterminer les caractéristiques cliniques qui distinguent les maladies rénales
d’origine diabétique et non diabétique chez les enfants atteints de DT2 de moins de
18 ans au Canada.

Définition de cas

Déclarer tout patient atteint de diabète de type 2 (DT2) de moins de 18 ans
et

une microalbuminurie ou une macroalbuminurie persistante, définie par deux
échantillons positifs sur trois à au moins un mois d’intervalle, sur une période de trois
à six mois.

Définition du diabète par l’Association canadienne du diabète
• Glycémie à jeun (GÀJ) ≥7,0 mmol/L* ou
• Glycémie aléatoire ≥11,1 mmol/L* ou
• Glycémie deux heures après l’ingestion de 75 g de glucose ≥11,1 mmol/L* après une

épreuve standard d’hyperglycémie provoquée par voie orale
* Une autre épreuve d’hyperglycémie de confirmation s’impose si l’enfant est asymptomatique.

Le diagnostic de DT2 reposera sur les caractéristiques cliniques suivantes :
• Obésité (indice de masse corporelle supérieur au 95e percentile par rapport à l’âge et

au sexe)
• Antécédents familiaux de DT2 chez des parents de premier ou deuxième degré
• Appartenance à un groupe ethnique à haut risque (p. ex., autochtone, africain,

hispanique, sud-asiatique)
• Antécédents d’exposition au diabète in utero (diagnostiqué avant ou pendant la

grossesse)
• Manifestations de résistance à l’insuline : acanthosis nigricans, syndrome de Stein-

Leventhal, hypertension, dyslipidémie
• Absence d’autoanticorps liés au diabète si on possède les résultats

Définition d’albuminurie

Ratio entre l’albumine et la Prélèvement d’urine sur
créatinine urinaires (RAC)* 24 h pour calculer l’albumine

Microalbuminurie de 2,0 mg/mmol à 20,0 mg/mmol de 30 mg/jour à 300 mg/jour
(homme) (homme ou femme)
de 2,8 mg/mmol à 28,0 mg/mmol
(femme)

Macroalbuminurie >20,0 mg/mmol (homme) >300 mg/jour (homme ou femme)
>28,0 mg/mmol (femme)

* Confirmation au moyen d’un échantillon d’urine au lever ou pendant la nuit
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Albuminurie persistante au sein de la population pédiatrique atteinte de

diabète de type 2 (suite)



Critères d’inclusion
Enfants de moins de 18 ans atteints de DT2 et d’albuminurie persistante (y compris
ceux atteints d’une maladie rénale confirmée avant le diagnostic de diabète)

Durée

Avril 2010 à mars 2012

Nombre prévu de cas

On prévoit environ 16 à 20 cas par année.

Approbation déontologique

• Comité d’éthique de la recherche en santé de l’université du Manitoba, faculté de
médecine

• Comité d’éthique en recherche, Centre hospitalier pour enfant de l’est de l’Ontario,
Université d’Ottawa

Analyse et publication

Les auteurs calculeront la prévalence et décriront la démographie et les caractéristiques
cliniques au moyen de statistiques descriptives. Le PCSP publiera les résultats annuels
de l’étude et les distribuera à tous les participants. Les résultats seront également
présentés sous forme de résumé scientifique lors des congrès nationaux et
internationaux de pédiatrie ou sur le diabète et seront soumis en vue d’être publiés
dans une revue scientifique de pédiatrie ou sur le diabète révisée par des pairs. Les
résultats seront largement diffusés au Canada à des collègues des gouvernements
provinciaux et fédéral et des organismes autochtones.
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