En milieu urbain, la répartition androide des graisses était fortement prévalente dans toutes les
ethnies. La comparaison des Mélanésiens vivant a Nouméa avec ceux restés dans les villages tra-
ditionnels montrait une prévalence du diabéte en excés de 40 % alors que les sujets d'origine
européenne avaient la méme prévalence en milieu urbain et en milieu rural. Ce résultat confirme
I'effet particulier de I'environnement sur des groupes a forte susceptibilité génétique.

La Réunion

A I'occasion d'une étude sur I'hypertension artérielle dans I'ile de La Réunion, menée voici une
dizaine d'années, une glycémie a été réalisée sur un échantillon aléatoire de 1 000 adultes. Parmi
ceux-ci, 75 ont été classés diabétiques [4]. Cette estimation a servi de point de départ a une autre
étude que nous avons mise en place en 1999 a la demande des cliniciens réunionnais.

Les premiers résultats, obtenus dans un échantillon représentatif de 3 600 sujets dgés de 30 a
69 ans, montrent une forte prévalence du diabéte connu (11,9 %, soit 3,9 fois plus qu'en
métropole), auquel s'ajoutent les nouveaux cas identifiés suivant les critéres actualisés de I'OMS,
aboutissant a un taux global de 17,7 %. La prévalence globale atteint 40,2 % entre 60 et 69 ans.

CONCLUSION

Les études disponibles montrent que le diabéte de type 2 est en pleine expansion dans les Dom-
Tom et cela de fagon inégale suivant les communautés. Peu d'équipes de recherche s'intéressent

a cette progression, qui devrait mobiliser toutes les énergies afin de cibler les sujets les plus expo-
sés et d'entreprendre des actions de prévention. Rappelons que chez les Mélanésiens de Nouvelle-
Guinée, la prévalence du diabéte a doublé en seulement 14 ans, atteignant le taux de 30 % (6). On
voit aujourd'hui qu'a la Réunion, la prévalence a plus que doublé en une décennie [4, 5].

Ce syndrome de Nauru pourrait aboutir a des taux de diabéte encore plus élevés, si rien n'est fait
pour I'éviter. Notre systeme de santé « a la francaise », qui prend totalement en charge tout dia-
bétique traité, ne pourrait y faire face financierement.
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L'apparition du diabéete de type 2 chez I'enfant
et ses implications en santé publique

A. Fagot-Campagna, Association nationale de coordination des réseaux diabéte (Ancred), basée a I'Institut de veille sanitaire, Saint-Maurice

INTRODUCTION

Il'y a quelques années encore, le diabéte de I'enfant était essentiellement considéré comme étant le
diabéte de type 1, la forme autoimmune qui méne a une déficience permanente en sécrétion d'insu-
line. Le diabéte de type 2, qui est caractérisé par une insulino-résistance et une déficience relative en
insuline par rapport aux besoins, était considéré comme une pathologie exclusive de I'adulte. Il s'agit
d'une maladie multifactorielle, ayant certes une influence génétique, mais pour laquelle I'environne-
ment, et en particulier I'inactivité physique, le surpoids et une répartition abdominale des graisses
sont des facteurs de risque majeurs. Or, alors que I'obésité devient un probléme de santé publique
dans le monde industrialisé et chez I'enfant en particulier, le diabéte de type 2 est maintenant une
pathologie que I'on peut rencontrer en pédiatrie et qu'il faut pouvoir différencier du diabéte de type 1.

UNE PATHOLOGIE RECONNUE CHEZ L'ENFANT NORD-AMERICAIN

Le diabeéte de type 2 a été noté de fagcon anecdotique depuis plus de 20 ans parmi les adolescents
indiens Pimas d'Arizona, aux Etats-Unis, puis parmi les jeunes Indiens Cree et Ojibway du Mani-
toba, au Canada, deux populations a haut risque pour I'obésité et le diabéte [1]. Plus récemment,
depuis environ 10 ans, des séries de cas cliniques comprenant de 13 a plus de 100 enfants dia-
bétiques de type 2 ont été décrites dans divers centres de diabétologie pédiatrique, au sein de
plusieurs états des Etats-Unis d’Amérique [1].

Ces séries montrent que le diabéte de type 2 représentait entre 1995 et 1999 de 8 % a 46 % des cas
incidents de diabéte référés a ces gros centres pédiatriques américains, chiffres variant en fonction
de l'origine ethnique et de I'age de la population soignée [1]. Un seul taux d'incidence a été décrit
jusqu'a présent, a partir d’'une enquéte hospitaliére, qui ne prend donc pas en compte les cas non
diagnostiqués ou non référés aux services étudiés. L'incidence annuelle du diabéte de type 2 dans
cette population géographique générale était de 7,2 pour 100 000 adolescents &gés de 10 a 19 ans
et vivant a Cincinnati, Ohio en 1995. A la suite de ces premiéres publications de cas cliniques amé-
ricains, les données épidémiologiques, recueillies cette fois par dépistage au sein de populations
indiennes d’Amérique du Nord puis en population générale américaine, ont confirmé I'apparition
du diabéte de type 2 chez I'enfant. Les prévalences retrouvées récemment vont de 50 pour 1000
adolescents indiens Pimas agés de 15 a 19 ans, a 0 garcons mais 36 pour 1 000 filles indiennes Cree
et Ojibway du Manitoba agés de 10 a 19 ans. En population générale américaine, la prévalence était
beaucoup plus difficile a estimer sur échantillon représentatif au vu du tres faible nombre de cas.
L'étude nationale américaine la plus récente a cependant permis d'estimer, quoique de fagon impré-
cise, que moins de 1,5 pour 1000 adolescents agés de 12 a 19 ans étaient diabétiques de type 2
entre 1988 et 1994 [1].

DESCRIPTION DES SERIES DE CAS CHEZ LES ENFANTS AMERICAINS

Une revue de 578 cas a montré que les enfants américains diabétiques de type 2 sont le plus souvent
agés de 10 a 19 ans au moment du diagnostic, bien qu’un enfant indien Pima ait été diagnostiqué a
I'age de quatre ans. Il'y aurait un effet probable de la puberté sur 'apparition ou la découverte du dia-
béte par le biais d'une insulino-résistance exacerbée par les pics de sécrétion d’hormone de crois-
sance. Ce sont plus souvent des filles que des gargons qui sont diagnostiqués et le sexe ratio fille/gar-
con va de 0.8 a 4.0 en fonction des séries. Ces enfants diabétiques américains, a quelques exceptions
prés, ont le plus souvent un surpoids important (indice de Quételet moyen des séries allant de 26 a
38 kg/m?). lls ont des antécédents familiaux de diabéte au premier et second degré retrouvés chez
74 % a100% des cas, et ont, dans 56 % a 92 % des cas des |ésions cutanées appelées acanthosis nigri-
cans qui sont considérées comme étant associées a la fois a I'obésité et a I'insulino-résistance. Ces
enfants font souvent partie des minorités ethniques américaines qui sont a haut risque pour le dia-
béte de type 2, telles que les minorités hispaniques, africaines, asiatiques et indiennes d’Amérique.
Les enfants d'origine caucasienne représentent néanmoins entre 17 % et 31 % des cas dans les séries
publiées. Dés le diagnostic dans I'enfance ou I'adolescence, les autres facteurs de risque cardiovas-
culaire associés au diabéte (hypertension, dyslipidémie, obésité) sont souvent présents, stigmatisant
le risque élevé de complications qui accompagnera ces futurs adultes [1].

Ces données obtenues a partir de séries de cas doivent toutefois étre confirmées par des études épi-
démiologiques afin de mieux caractériser les enfants diabétiques de type 2, ce qui permettrait de
mieux connaitre les facteurs de risque potentiels, et, en particulier, les caractéristiques des facteurs
potentiellement modifiables, telles que celles de I'obésité, la nutrition et I'exercice physique.

LES AUTRES PAYS, DONT LA FRANCE

Cette nouvelle épidémie de I'enfance n'atteint pourtant pas que le continent nord-américain. Des
séries de cas ont été décrites dans les populations a haut risque pour le diabéte de type 2, par
exemple chez les aborigenes d’Australie, les indiens Maori de Nouvelle Zélande, a Hong-Kong,
au Japon, en Libye, et au Bangladesh [1,2]. Trés récemment, les premiéres séries de cas cliniques
ont été décrites au Royaume Uni [3]. Il s'agit le plus souvent d’enfants agés de 9 a 16 ans preé-
sentant les mémes caractéristiques que les enfants américains diagnostiqués. Les enfants
anglais étaient toutefois le plus souvent asymptomatiques au moment du diagnostic et d’origine
asiatique ou arabe. Quatre enfants blancs ont été diagnostiqués. Dans la zone géographique cor-
respondante, la prévalence a été estimée a 0,04 pour 1000 et I'incidence annuelle a 1,52 pour
100 000 enfants de moins de 18 ans. En France, une publication récente rapporte également que
quatre enfants, dont trois enfants blancs, ont été diagnostiqués dans un hopital parisien [4].

DE NOMBREUSES QUESTIONS

L'émergence du diabete de type 2 chez I'enfant souléve de multiples problemes cliniques (dia-
gnostic, classification, traitement), épidémiologiques et de santé publique (caractérisation et
classification, prévalence, incidence, tendance, causes et conséquences, dépistage).

Il est difficile de mesurer I'amplitude réelle du probléme, méme au sein des Etats-Unis ou la
maladie a été reconnue en premier lieu. En effet, le diabéte de type 2 peut étre non diagnostiqué
car il peut évoluer pendant plusieurs années sans symptomes ou avec des symptomes négligés
du jeune patient ou par le médecin [2]. Il peut aussi étre confondu avec le diabéte de type 1, parce
que le diabéte de I'enfant a été longtemps classé de facon presque exclusive en type 1 et que les
cliniciens peuvent ne pas étre informés de son apparition plus fréquente en pédiatrie, mais aussi
a cause d’une présentation initiale de la symptomatologie qui est parfois commune aux deux
formes : syndrome cardinal (polyurie, polydipsie, amaigrissement et asthénie) ou acidocétose.
En effet, il est maintenant reconnu que le diabéte de type 2 peut étre a I'origine d'une glucotoxi-
cité aigué sur les cellules pancréatiques, conduisant a une insulinopénie aigué mais réversible,
un phénomene qui était déja bien connu chez le sujet noir. D'autre part, et malgré un amaigris-
sement initial au moment du diagnostic, le diabéte de type 1 peut de plus en plus souvent tou-
cher un enfant obése, de par I'augmentation de I'obésité en population pédiatrique [2]. Ainsi, il
semble que de nombreux cas de diabéte de type 2 aient été inclus dans certains registres améri-
cains du diabéte de type 1 chez I'enfant, & partir du critere d'inclusion qui porte sur la prescrip-
tion d'insuline. Aprés révision des dossiers médicaux de 645 jeunes diabétiques agés de 0 a 17
ans entre 1985 et 1994 et faisant partie du registre de diabete de type 1 de Chicago, aux Etats-
Unis, entre 17 et 27 % des garcons et filles noirs et entre 16 et 19 % des gargons et filles hispa-
niques avaient, en fait, probablement un diabéte de type 2 [1]. Or le traitement du diabéte peut
différer en fonction du type clinique. De plus, d"autres formes plus rares de diabéte existent, dont
le MODY (Maturity Onset Diabetes of the Youth), rendant la classification difficile [2]. Enfin, le dia-
béte de type 2, quand il apparait par exemple chez I'adolescent presque adulte, obése et enfant
de parents diabétiques, serait parfois traité par le médecin de famille sans étre référé au centre
d'endocrinologie pédiatrique et sans étre donc colligé par celui-ci [2]. Le diabéte de type 2 chez
I'enfant américain a pu donc trés vraisemblablement étre méconnu, mal classé et non rap-
porté [1].

UN PROBLEME DE SANTE PUBLIQUE ?

Les instances américaines de santé publique ont rapidement reconnu I'importance de I'émer-
gence du diabéte de type 2 chez I'enfant américain et son lien tres probable avec I'épidémie d'obé-
sité. Ainsi, les Centres for Disease Control and Prevention ont lancé, en collaboration avec plu-
sieurs états, centres d'endocrinologie pédiatrique et Managed Care Organizations (organismes
d'assurance médicale), une large étude pédiatrique pionniére qui vise a connaitre I'amplitude et
I'évolution du probleme ainsi que les caractéristiques précises des enfants diagnostiqués et a
mettre au point une définition des différents types de diabéte chez I'enfant [5]. Les organisations
professionnelles ont parallélement reconnu I'émergence de cette nouvelle pathologie pédiatrique
et des recommandations officielles concernant le diagnostic et la prise en charge des enfants dia-
bétiques de type 2 ont été publiées [2]. Au Royaume-Uni, une étude nationale a été lancée afin de
dénombrer les enfants atteints par cette pathologie [3].

Alors que la prévalence de I'obésité chez les enfants vivant en France augmente, les équipes
pédiatriques mentionnent leurs premiers diagnostics. Le diabéte de type 2 chez I'enfant francais
pourrait bien étre, lui aussi, méconnu, mal classé ou non rapporté. S'agit-il d'un phénomeéne pour
le moment mineur ? Qu'en est-il des enfants vivant en départements et territoires d'outre-mer,
au sein desquels la prévalence du diabéte chez I'adulte est probablement double de celle des
adultes de métropole ? Est-ce que certains enfants des populations récemment immigrées en
France et souvent davantage prédisposées au diabéte sont atteints par la maladie ? La France ne
possédant plus de registre du diabéte chez I'enfant, faut-il attendre que les cliniciens agissent en
tant que sentinelles et détectent les débuts d'une épidémie potentielle ou convient-il déja
d'effectuer une premiere évaluation et de mettre en place, éventuellement, un systeme de
surveillance ? Enfin, qui sont les enfants a risque, quels facteurs de risque et quel type d'obésité
en particulier prédisposent ces enfants au diabéte ? Autant de questions a explorer rapide-
ment alors que la premiére étape de lutte contre I'apparition du diabéte de type 2 chez
I'enfant a été mise en place grace au programme national de prévention en nutrition
(http://www.sante.gouv/afr/htm/point.com).
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