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Annexe 13

Troubles concomitants chez les enfants atteints de diabete de type 1

THYROIDITE AUTO-IMMUNE

La prévalence de la thyroidite auto-immune chez les enfants
atteints de diabéte de type 1 est d’environ 5 %?. La fréquence
de titres positifs d’anticorps antithyroidiens est plus elevée
chez les enfants atteints de diabéte de type 1 et elle augmente
avec I’age. Le taux sérique de thyréostimuline (TSH) permet
de dépister la présence d’une hypothyroidie compensée ou
franche. Bien que les titres d’anticorps dirigés contre la thy-
roide permettent de savoir si un enfant est atteint de thy-
roidite auto-immune ou non, il ne convient pas de les
mesurer a des fins de dépistage puisque le traitement dépen-
dra de la hausse du taux sérique de TSH qui se produira a
I’apparition de I’hypothyroidie. La détection et le traitement
précoces de I’hypothyroidie permettent de prévenir les
symptOomes de cette affection et un retard de croissance.
Pour dépister I’hypothyroidie, on doit mesurer le taux
sérique de TSH chaque année chez les enfants atteints de dia-
béte de type 1 (tableau 1).

MALADIE D’ADDISON

La maladie d’Addison est rare chez les enfants; il n’est donc
pas justifié de procéder a un test de dépistage chez les enfants
atteints de diabete de type 1. Cependant, il est indiqué de
mesurer la corticotrophine (ACTH) sérique et/ou le cortisol
sérique du matin afin de confirmer I"absence de cette maladie
chez les enfants atteints de diabéte de type 1 qui présentent
des hypoglycémies graves récidivantes (tableau 1). Un traite-
ment par I’hydrocortisone permet de prévenir la récidive

d’hypoglycémie grave dans une telle situation et d’éviter une
mort subite des suites d’une insuffisance surrénalienne.

MALADIE CCGELIAQUE

La maladie cceliaque touche de 5 a 10 % des enfants atteints
de diabéte de type 17%° et est asymptomatique dans 60 a 70 %
des cas. La maladie cceliaque asymptomatique peut étre
présente au moment du diagnostic de diabéte ou s’installer
plus tard, habituellement dans les 4 années qui suivent??.
Bien que le besoin de dépister et de traiter la maladie cceli-
aque chez les enfants qui présentent des symptomes intesti-
naux ou des manifestations extra-intestinales de cette maladie
fasse I’unanimité™, les parents doivent savoir que le besoin de
dépister et de traiter la maladie cceliaque asymptomatique fait
I’objet d’une controverse. On doit envisager un test de
dépistage de la maladie cceliaque chez tout enfant atteint de
diabéte de type 1 qui présente une faible vitesse de croissance,
une faible prise de poids, de la fatigue, de I’anémie, des symp-
tdmes gastro-intestinaux récurrents, des hypoglycémies
fréquentes® et un piétre contrdle métabolique (tableau 1).
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Tableau 1. Dépistage de troubles concomitants chez les enfants atteints de diabéte de

type 1
Trouble Indications pour le dépistage Test de dépistage Fréquence
Hypothyroidie Tous les enfants atteints de diabete de Taux sérique de TSH Annuellement
type 1

Maladie d'Addison | Hypoglycémies graves récidivantes

Concentrations sériques dACTH | Selon les indications cliniques
et/ou de cortisol le matin

Maladie cceliaque | Faible vitesse de croissance, faible prise de
poids, fatigue, symptémes gastro-intestinaux
récurrents, anémie, hypoglycémies
fréquentes et piétre controle
métabolique

Transglutaminase tissulaire ou Selon les indications cliniques
anticorps anti-endomysium et taux
d'lgA

ACTH = corticotrophine
IgA = immunoglobuline A
TSH = thyréostimuline
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