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Objectifs : Déterminer la prévalence de la dyslipidémie dans une cohorte d'enfants et d'adolescents diabé-
tiques type 1 (DT1) et étudier les apports alimentaires spontanés et le statut nutritionnel de cette popula-
tion afin d'identifier des facteurs de risque de la dyslipidémie.

Méthodes : Il s'agissait d'une étude prospective, longitudinale incluant des enfant-adolescents DT1. La
dyslipidémie a été définie selon les guidelines de la « National Cholesterol Education Program » basées sur
les données de la « National Heart Lung and Blood Institute » de 2012. Une enquéte alimentaire a été réa-
lisée. Une analyse multivariée a été réalisée pour identifier les facteurs de risque de la dyslipidémie.

Résultats : Nous avons analysé les données de 112 enfants-adolescents DT1 agés entre huit et 18 ans. La
durée moyenne d'évolution du diabete était de 5+3,2 ans. Une dénutrition a été objectivée dans 18,8%
des cas. Aucun patient n'était obese. L'équilibre glycémique était optimal, moyen et mauvais respective-
ment chez 21,4%, 25,9% et 52,7% des patients. La prévalence de la dyslipidémie était de 42%. La princi-
pale anomalie lipidique était I'hypertriglycéridémie isolée (49%). Nous avons identifié quatre facteurs de
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risque de dyslipidémie chez I'enfant DT1 : antécé-
dent de perturbation du bilan lipidique (ORaj=6,08
IC95%[1,00-46,50]), ration tour de taille/taille=0,5
(ORaj=2,16 1C95%[1,00-10,49]), apport alimen-
taire journalier en lipides >72,2g/24h (ORaj=4,38
IC95%[1,05-20,20]) et mauvais équilibre glycé-
migue (ORaj=5,80 1C95%[1,00-58,78]).

Conclusion : La prévalence de la dyslipidémie dans
notre cohorte était élevée. Ceci prouve l'intérét du
dépistage systématique de cette comorbidité chez
les enfants et adolescents DTL

Mots clés : Dyslipidémies, Diabéte de type 1, En-
fant, Adolescent, Enquéte sur le régime alimentaire,
Risque cardiovasculaire.

Aims : To determine the prevalence of dyslipidemia
in a cohort of children and adolescents with type 1
diabetes mellitus and to study food intake and nu-
tritional status of this population in order to iden-
tify risk factors of dyslipidemia.

Methods : It was a prospective, longitudinal study
including children-adolescents followed for typel
diabetes. Dyslipidemia was defined according to
the guidelines of the "National Cholesterol Edu-
cation Program” based on data from the "National
Heart Lung and Blood Institute” of 2012. A dietary
survey was carried out. A multivariate analysis was
performed to identify risk factors for dyslipidemia.

Results : We analyzed the data of 112 children-ado-
lescents aged between eight and 18 years. Under-
nutrition was noted in 18.8% of cases. No patient
was obese. The glycemic control was good, mo-
derate, and poor respectively in 21.4%, 25.9% and
52.7% of the patients. The prevalence of dyslipi-
demia was 42%. The main lipid abnormality found
was isolated hypertriglyceridemia (49%). We have
identified four risk factors for dyslipidemia in child-
ren-adolescents: Previous borderline abnormalities
of the lipid test (ORaj=6.08 95% CI [1.00-46.50]),
Waist-to-Height Ratio 20.5 (ORaj=2.16 95% ClI
[1.00-10.49)), daily dietary fat intake >72.2g/24h
(ORaj=4.38 95% ClI [1.05-20.20]) and poor glyce-
mic balance (ORaj=5.80 95% Cl [1.00-58.78]).

Conclusion : The prevalence of dyslipidemia in our
cohort was high. This proves the importance of
systematic screening of lipid test abnormalities in
children and adolescents with type 1 diabetes.

Key-words : Dyslipidemia, Diabetes mellitus typel,
Child, Adolescent, Diet survey, Cardiovascular risk.

INTRODUCTION :

L'incidence du diabéte de type 1(DT1) chez I'enfant
est en augmentation réguliere ces dernieres an-
nées [1]. Le diabéte est un facteur de risque indé-
pendant de survenue de maladies cardiovasculaires
[2]. Ce risque est majoré lorsque le DT1 s'associe a
une dyslipidémie [3]. La dyslipidémie est définie par
un désordre du métabolisme des lipoprotéines se
traduisant biologiquement par une ou plusieurs
anomalies du bilan lipidique incluant les taux plas-
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matiques du cholestérol total (CT), des triglycérides
(TG), du high density lipoprotein cholesterol (HDL-c)
et du low density lipoprotein cholesterol (LDL-c)
[4] La dyslipidémie augmente significativement le
risque de maladies cardiovasculaires [5]. La pré-
sence de la dyslipidémie augmente également la
fréquence et la sévérité des complications dégéné-
ratives du DT1 d'ou I'importance du dépistage de la
dyslipidémie chez les enfants diabétiques type 1[6].
Cependant, les études restent divergentes quant a
la place du dépistage systématique de la dyslipidé-
mie chez I'enfant diabétique de type 1. En outre, les
modalités de la prise en charge de la dyslipidémie
ne sont pas bien codifiées chez cette population. La
prévalence de la dyslipidémie chez I'enfant DT1 est
sous-estimée dans le monde du fait de la non-pra-
tique réguliére et systématique du bilan lipidique
au cours du suivi du DTL. En Tunisie, celle-ci reste
méconnue. L'objectif de cette étude était de déter-
miner la prévalence de la dyslipidémie dans une co-
horte d'enfants et d'adolescents diabétiques type 1
et d'étudier les apports alimentaires spontanés et le
statut nutritionnel de cette population afin d'iden-
tifier des facteurs de risque de la dyslipidémie.

PATIENTS ET METHODES :

Nous avons mené une étude prospective et lon-
gitudinale a la consultation de diabétologie pé-
diatrique du service de médecine infantile C de
I'nopital d'enfants Béchir Hamza de Tunis sur une
période de neuf mois : du ler Novembre 2019 au
29 Février 2020 et du ler Mai 2020 au 30 Sep-
tembre 2020. Le recueil des données a été inter-
rompu pendant les mois de Mars et Avril 2020 en
raison du confinement général dans le pays a cause
de la pandémie COVID19. Nous avons inclus dans
I'étude tous les enfants d'age supérieur ou égal a
six ans, suivis pour un DT1 répondant aux critéres
diagnostiques de I'Association Américaine du Dia-
béte (ADA) et évoluant depuis au moins un an [7].
Nous n‘avons pas inclus les enfants suivis pour autre
type de diabéte (MODY, diabéte de type 2). Nous
avons exclu les patients ayant un bilan biologique
incomplet, les patients sans consentement préa-
lable et les patients perdus de vue. Une partie des
données a été recueillie selon un mode transversal
prospectif en interrogeant le patient et ses parents
aprés la consultation. Les autres données ont été
collectées a partir du dossier médical du patient.
Les données consignées sur la fiche d'étude étaient
les antécédents familiaux de DT1, DT2 et de dysli-
pidémie, les antécédents de décés par maladies
cardiovasculaires (MCV) dans la famille a un age
précoce (soit un décés a un age inférieur a 55 ans
chez I'hnomme ou inférieur a 65 ans chez la femme),
les antécédents périnataux de I'enfant, I'histoire ali-
mentaire de I'enfant et son activité physique. Nous
avons également mentionné les données relatives
au diabéte (age de découverte, maladies associées,
circonstances de découverte, traitement ..) et les
antécédents de perturbations antérieures du bilan

24




lipidique chez le patient. Nous avons consigné sur la
fiche d'étude les parameétres anthropométriques et
nutritionnels mesurés (poids, taille, tour de taille) et
calculés (indice de masse corporelle (IMC), rapport
tour de taille/taille), la pression artérielle, le stade
pubertaire, 'examen cutané (lipodystrophies, xan-
thomes, xanthélasmas et acanthosis nigricans), les
données biologiques ainsi que le rappel alimentaire
des derniéres 24 heures.

1. Définition de la dyslipidémie :

La dyslipidémie a été définie selon les guidelines de
la «National Cholesterol Education Program » ba-
sées sur les données de la « National Heart Lung
and Blood Institute (NHLBI) » de 2012, comme suit
[8]: CT = 200 mg/dl (25,17 mmol/l) quel que soit
l'age ET/OU TG 2100 mg/dl (21,12 mmol/l) pour les
enfants d'age inférieur a neuf ans ET/OU TG 2130
mg/dl (21,46 mmol/l) pour les enfants entre dix et
19 ans ET/OU HDL-c <40 mg/dl (<1,03 mmol/l) ET/
OU LDL-c 2130 mg/dl (=3,36mmol/l).

2. Evaluation de I'activité physique:

Nous avons considéré |'enfant sédentaire lorsqu'il
fait moins de 20 minutes d'activité physique par
jour. L'activité physique a été considérée modérée
lorsqu’elle dure entre 20 et 60 minutes par jour et
soutenue lorsqu’elle dure plus que 60 minutes par
jour [9].

3. Evaluation de la croissance et de I'état nutritionnel :

Le poids et la taille ont été mesurés chez tous les
patients inclus dans I'étude le jour de la consultation
par le médecin responsable de I'étude. Le tour de
taille a été mesuré par le médecin responsable de
I'étude chez un patient debout, a mi-chemin entre
la derniere céte et la créte iliaque, en fin d'expiration
a l'aide d'un métre ruban. Nous avons calculé l'indice
de masse corporelle (IMC) pour tous les patients in-
clus dans l'étude. Ce paramétre a été utilisé comme
indicateur d'obésité, de surpoids et de dénutrition
[10]. Nous avons également calculé, pour tous les
patients inclus dans I'étude, le rapport tour de taille
/ taille « Waist-to-Height Ratio (WHtR) » défini par
le rapport entre le tour de taille (en cm) sur la taille
debout (en cm). Un rapport WHtR supérieur ou égall
a 0,5 était associé significativement a un risque car-
diovasculaire [11]. Les indicateurs de I'état nutrition-
nel (Taille et IMC) ont été exprimés en utilisant le
systéme de classification z-score (écarts types). L'in-
terprétation de ces données en z-score a été faite
par le logiciel WHO Anthro Plus (version 3.2.2, Jan-
vier 2011) qui est un logiciel gratuit qui se base sur les
références de 'OMS de 2006 pour évaluer la crois-
sance des enfants entre cing ans et 19 ans. Le retard
de croissance a été défini par un z-score du rapport
taille/ taille attendue pour I'age, inférieur a -2 [12]. Le
surpoids et I'obésité ont été définis respectivement
par un z-score de I'lMC entre 2 et 3 et un z-score de
I'IMC supérieur a 3 [12]. La dénutrition a été définie
selon la valeur du z-score de I'TMC : modérée lorsque
z-score de I'IMC entre -3 et -2 et sévere lorsque
z-score de I''MC inférieur & -3 [12].
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4. Evaluation de la Pression artérielle :

La mesure de la pression artérielle (PA) par la mé-
thode auscultatoire, en position assise apres un re-
pos de 15 minutes par un tensiometre manobras-
sard adapté a la circonférence brachiale, a été
réalisée chez tous les patients inclus dans I'étude le
jour de la consultation par le médecin responsable
de l'étude. L'interprétation de la PA a été réalisée
selon les guidelines 2017 de I'académie américaine
de pédiatrie [13].

5. Evaluation de I'équilibre glycémique :

L'équilibre glycémique a été évalué par le calcul de
la moyenne de I'HbAlc durant le dernier semestre
de suivi. L'HbAlc a été mesurée selon la technique
de la chromatographie en phase liquide a haute
pression. Selon l'International society for pedia-
tric and adolescent diabetes (ISPAD) guidelines de
2018, un contréle glycémique optimal est défini par
une HbAlc cible <7% ou HbAI1C < 7,5% s'il existe
un risque accru de survenue d'hypoglycémie [9].
Dans notre étude, nous avons considéré |'équilibre
glycémique optimal lorsque I'HbAlc <7,5%, moyen
lorsque I'HbAlc entre 7,6% et 9% et mauvais
lorsque I'HbAlc >9%.

6. Le bilan lipidique :

L'éLe bilan lipidique comprenait le dosage du
CT, TG, HDL-c et LDL-c. Les techniques utilisées
étaient la méthode enzymatique colorimétrique
utilisant le glycérol-phosphate oxydase et I'ami-
no-4-phenazone pour le dosage du cholestérol et
la méthode enzymatique colorimétrique utilisant la
cholestérol-estérase et I'amino-4-phenazone pour
le TG. Nous avons choisi de réaliser le prélévement
a jeun. Le LDL-c a été calculé selon la formule de
Friedewald. L'interprétation du bilan lipidique a
été faite selon les « National Heart, Lung and Blood
Institute (NHLBI) » guidelines de 2012 qui sont ré-
sumées dans le tableau 1 [8].

Tableau 1 : Interprétation du bilan lipidique selon
les recommandations de « National Heart, Lung and
Blood Institute » de 2012.

Acceptable Borderline Elevé

CT (mmol/L) <439 439-5,6 517
16 0-9ans <084 0,84-11 2112
(mmol/L) 10-19ans <101 101-145 =146
HDL-c (mmol/L) >116 1,03-116 <103
LDL-c (mmal/L) <2,84 2,84 335 >3,36

CT: cholestérol total, TG : triglycérides, HDL-c : HDL-Cholestérol, LDL-c : LDL-Cholestérol

7. LUenquéte alimentaire :

Nous avons utilisé le rappel alimentaire des der-
nieres 24 heures pour réaliser I'enquéte. Nous
avons demandé aux parents et aux patients de se
rappeler en un premier temps de tous les aliments
consommeés durant les dernieres 24 heures dans un
ordre chronologique sans suggestion. Pour minimi-
ser le risque d'oublis, nous avons posé des ques-
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tions directes sur la prise de sucreries, boissons ga-
zeuses... Puis nous avons guidé l'interrogatoire par
rapport a I'heure de consommation des repas, leurs
origines (préparés a la maison ou bien achetés),
leurs ingrédients et I'estimation des portions. Nous
avons recherché par ailleurs la prise de collations et
le grignotage au cours de la journée. L'analyse des
données de I'enquéte alimentaire a été faite par
le logiciel NUTRILOG (version gratuite 2.3) avec la
collaboration d'une nutritionniste. Nous avons défi-
ni le régime hypocalorique, normo-calorique et hy-
percalorique en fonction des objectifs des apports
énergétiques totaux journaliers selon le genre, I'age
et le niveau de l'activité physique [14]. Les résultats
de I'enquéte alimentaire ont été comparés aux be-
soins nutritionnels conseillés et apports fixés par le
régime Cardiovascular Health Integrated Life style
Diet 1(CHILD 1) recommandé pour les enfants et les
adolescents diabétiques de type 1 [14].

8. Déroulement de I'étude :

Nous avons recruté a chaque consultation un
nombre de patients répondant aux criteres d'in-
clusion. Nous avons réalisé un interrogatoire et un
examen physique du patient en présence de I'un
des parents afin de remplir la fiche de recueil des
données. Nous avons mené une enquéte alimen-
taire avec un rappel des derniéres 24 heures. A la
fin de I'entretien, nous avons expliqué au patient et
ses parents les bilans a faire et nous avons insisté
sur la nécessité d'une durée de jeline de huit heures
avant le prélevement. A la consultation suivante
(c'est-a-dire trois mois aprés la premiére), nous
avons récupéré les résultats du bilan biologique et
nous avons complété la fiche par le calcul du LDL-c.
Pour les patients dyslipidémiques ou présentant un
profil lipidique borderline, nous avons effectué une
éducation thérapeutique, hygiéno-diététique, nous
avons insisté sur limportance de l'activité phy-
sique et nous avons demandé un bilan lipidique de
contréle pour la prochaine consultation.

9. Analyse statistique :

Les données ont été saisies et analysées au moyen
du logiciel SPSS version 21. La comparaison des
moyennes sur séries indépendantes, a été faite
par le test t de Student. La comparaison des pour-
centages sur séries indépendantes a été effec-
tuée par le test chi-deux de Pearson. Pour étudier
les facteurs de risque associés a la dyslipidémie,
nous avons réparti les patients inclus dans I'étude
en deux groupes : Groupe D+ (patients ayant une
dyslipidémie confirmée) et Groupe D- (patients
ayant un bilan lipidique normal). La recherche des
facteurs associés d'une facon statistiquement si-
gnificative a la survenue d'une dyslipidémie a été
effectuée en calculant I'Odds ratio (OR). Pour les
variables quantitatives, nous avons établi une
courbes ROC (Receiver Operating Characteristics).
Aprés avoir vérifié que l'aire sous la courbe (Area
Under the curve) est significativement supérieure
a 0,50, nous avons choisi comme seuil la valeur de
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la variable qui correspond au meilleur couple « sen-
sibilité-spécificité ». Afin d'identifier les facteurs de
risque liés de fagon indépendante a la dyslipidémie,
nous avons conduit une analyse multivariée en ré-
gression logistique. L'analyse multivariée a permis
de calculer des Odds ratios ajustés (ORaj), mesu-
rant le réle propre de chaque facteur ou le risque.
Dans tous les tests statistiques, le seuil de significa-
tion a été fixé a un p < 0,05.

RESULTATS :

Nous avons analysé les donnés de 112 patients. Le
diagramme de flux de I'étude est représenté dans
la figure 1.

Figure 1: Flowchart de I'étude.

L'age moyen au moment de I'étude était de 11,2
+ 2,8 ans [6-18 ang] et la médiane d'age était de
11 ans. Les adolescents [10-18 ans] représentaient
66,1% (74/112). Des antécédents familiaux de dysli-
pidémie et de déces par MCV a un age précoce ont
été rapportés respectivement chez 50% (56/112) et
12,5% des patients (14/112). L'allaitement maternel
a été rapporté chez 99 patients (88,4%) avec une
durée moyenne de 15,2 + 9,2 mois [0,5-36 mois].
L'age moyen de la diversification alimentaire était
de 5,7 + 2,1 mois [3-18 mois].

1. Habitudes:

- L'activité physique:

Nous avons trouvé que 43,8% (49/112) des patients
étaient sédentaires. Une activité physique modérée
ou soutenue a été rapportée respectivement chez
51,8% (58/112) et 4,4% (5/112). La sédentarité a été
notée chez 51% (38/74) des adolescents versus
29% (11/38) des enfants (p=0,023).

- L'exposition aux écrans :

La durée moyenne d'exposition aux écrans d'or-
dinateurs, des Smartphones, des tablettes et des
consoles de jeux vidéo était de 2,32 + 2,25 heures
par 24 heures, la durée médiane était de 1 heure 30
minutes par 24 heures. Cette durée était de 2,84 +
2,57 heures chez les adolescents versus 1,14 + 1,13
heures chez les enfants (p<10-3).

2. Données relatives au diabéte :

L'age moyen de la découverte du diabéte était de
6,4 * 3,7 ans [1-14 ans]. La durée moyenne d'évolu-
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tion du diabéte était de 5 + 3,2 ans [1-13 ans]. Par-
mi les patients étudiés, 60/112 (53,6%) avaient une
durée d'évolution du diabete > 5 ans. Des patholo-
gies auto-immunes étaient associées au DT1, chez
huit patients (7,1%) : la maladie coeliaque (n=5), I'hy-
pothyroidie auto-immune (n=1), I'hépatite auto-im-
mune (n=1) et la maladie d'Addison (n=1). La dose
quotidienne moyenne en insuline était de 0,89 *
0,31 U/Kg/24 heures [0,51-1,73]. L'insuline humaine
était prescrite chez 88/112 patients (78,6%) avec
un schéma thérapeutique a deux injections par jour
dans 32/112 (28,6%) des cas et a trois injections
par jour chez 56/112 (50%) patients. Les analogues
d'insuline étaient prescrits chez 24/112 patients
(21,4%).

3. Evaluation de la croissance et de I'état nutrition-
nel de la population étudiée:

Un retard de croissance a été noté chez 6/112
(5,4%) patients dont quatre étaient suivis pour un
déficit en hormone de croissance (GH) sous traite-
ment hormonal substitutif. L'IMC moyen des pa-
tients inclus dans I'étude était de 18,65 + 3,53 Kg/
m2 avec des extrémes entre 10,80 et 27,70 Kg/m?2.
Un surpoids a été noté dans 8,9% (10/112) des cas.
Aucun patient n'était obese. Une dénutrition a été
objectivée chez 18,8% (21/112) des cas, elle était sé-
vére chez quatre patients (3,6%) et modérée chez
17 patients (15,2%). Les patients qui avaient une
dénutrition sévere étaient tous des adolescents de
sexe masculin ayant un DT1 évoluant depuis plus
de sept ans avec un mauvais équilibre glycémique,
dont un avait une maladie coeliague associée. Par-
mi les enfants ayant une dénutrition modérée, deux
enfants avaient une maladie coeliagque et une fille
avait une hépatite auto-immune sous faible dose
de corticothérapie (5 mg/j de prednisone) et im-
munosuppresseur (Azathioprine). Le tour de taille
moyen était de 67,6 * 9,8 cm [51-92cm] avec
une médiane a 67 cm. Le ratio tour de taille/taille
(WHLtR) était supérieur ou égale & 0,5 chez 54/112
(48,2%) des patients.

4. Données cliniques :

Parmi les cas analysés 44/112 (39,3%) étaient pu-
beres. Un retard pubertaire a été objectivé chez
neuf patients (8%). Une pression artérielle élevée a
été retrouvée chez 11 patients (9,8%) et une HTA
stade 1 a été retrouvée chez 15 patients (13,4%).
Des lipodystrophies ont été retrouvées chez 41%
(46/112) des patients. Par ailleurs, aucun patient
n'avait un acanthosis nigricans ni de Iésions cuta-
nées secondaire a des dépbts lipidiques telle que le
xanthélasma ou le xanthome cutané.

5. Equilibre glycémique :

La moyenne de I'HbAlc durant le dernier semestre
de suivi était de 9,90 * 1,88% avec des extrémes
entre 58% et 13,7%. L'équilibre glycémique était
optimal, moyen et mauvais respectivement chez
24/112 (21,4%), 29/112 (25,9%) et 59/112 (52,7%)
des patients. L'équilibre glycémique était mauvais
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chez 48/74 (64,9%) des adolescents versus 11/38
(28,9%) des enfants (p<10-3 ; OR=4,53 1C95%
[1,94-10,58])..

6. Bilan lipidique :

Des perturbations antérieures du bilan lipidique ont
été notées chez 12/112 (10,7%) des patients inclus
dans I'étude. Ces perturbations étaient borderline
et elles se sont corrigées spontanément dans les
bilans ultérieurs dans tous les cas. Une hypertrigly-
céridémie a été notée chez 36/112 (32,2%) patients,
dont 28/36 (78%) avaient un mauvais équilibre gly-
cémique (p<10-3 ; OR=5,08 1C95% [2,05-12,60)). La
répartition des patients en fonction du résultat du
bilan lipidique est résumée dans la figure 2.

Figure 2 : Répartition des patients en fonction du ré-
sultat du bilan lipidique.

Le taux moyen des TG était de 0,8 + 0,3 mmol/L dans
le groupe des enfants et de 1,1 + 0,6 mmol/L chez les
adolescents (p=0,004). Le taux moyen du CT était de
3,8 £ 0,6 mmol/L dans le groupe des enfants et de
4,3 +0,8 mmol/L chez les adolescents (p<10-3). Le taux
moyen du CT chez les filles était de 4,5 + 0,8 mmol/L
et chez les garcons de 3,7 + 0,6 mmol/L (p<10-).

7. Autres données biologiques :

Lerésultat delamicroalbuminurie de 24 heuresa été
fourni par 103 patients dont six (5,8%) avaient une
microalbuminurie positive. Une élévation des tran-
saminases inférieure a deux fois la normale et entre
deux et cing fois la normale, a été notée respecti-
vement chez 7/112 (6,3%) et 5/112 (4,5%) patients.
Les hépatites virales ont été éliminées chez tous les
patients. Le diagnostic de maladie coeliaque a été
confirmé chez une fille. Les marqueurs immunolo-
giques de I'népatite auto-immune étaient positifs
a des taux non significatifs chez deux malades. La
stéatose hépatique a été retenue chez les autres
patients comme diagnostic s'attente.

8. Prévalence de la dyslipidémie dans notre cohorte :

La dyslipidémie a été objectivée chez 47/112 (42%)
patients (Figure 1). Les trois principales anomalies
lipidiques étaient I'nypertriglycéridémie isolée, l'as-
sociation de I'hypertriglycéridémie et I'hypercho-
lestérolémie totale et I'hypercholestérolémie totale
isolée, présentes respectivement chez 23/47 (49%)
des patients, 6/47 (13%) des patients et 5/47 (11%)
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des patients. Les anomalies lipidiques retrouvées
sont détaillées dans le tableau 2.

Tableau 2 : Répartition des patients ayant une dysli-
pidémie selonles anomalies lipidiques retrouvées.

Anomalies du bilan lipidique N (%)
Hypertriglycéridémie isolée 23 (49%
Hypertriglycéridémie + Hypercholestérolémie totale 6 (13%,
Hypercholestérolémie totale isolée . 5(11%,
Hyper LDL-c + Hypo HDL-c 4 (9%)
Hyper TG + Hyper CT + Hyper LDL-c 4 (9%)
Hypo HDL-c isolée 2 (4%)
Hyper TG + Hypo HDL-c 1 (2%)
Hyper TG + Hyper LDL-c + Hypo HDL-c 1 (2%)
Hyper TG + Hyper CT + Hyper LDL-c + Hypo HDL-c 1 (2%)
Total 47 (100%

Hyper CT : hypercholestérolémie totale, HyperTG: hypertrig-
lycéridémie, Hypo HDL-c : hypo HDL cholestérolémie, Hyper
LDL-c: hyper LDL cholestérolémie

9. Résultats de I'enquéte alimentaire :

Le rappel alimentaire des derniéres 24 heures a été
interprété chez 87 patients. Pour les autres patients,
le recueil des apports alimentaires était insuffisant et
incomplet. L'enquéte alimentaire a été interprétée
chez 37/47 (79%) patients du groupe D+ et 50/65
(77%) patients du groupe D-. Parmi les patients in-
terrogés, 70/87 (80%) consommaient trois repas
par jour et 48/87 (55%) consommaient des sucreries
(miel, pate de sésame, gateaux, biscuits, sodas, bon-
bons, chocolats, jus industriels.). Le grignotage a
été rapporté par 45/87 (52%) patients. La consom-
mation de fast-foods dans la journée a été rappor-
tée par 18/87 (21%) patients. Le reste des patients
consommaient le plat familial. L'apport énergétique
total (AET) journalier moyen dans notre cohorte
était de 1872,2 + 468,6 Kcal. Dans le groupe D+, il
était de 1887,7 + 478,6 Kcal versus 1856,6 + 458,7
Kcal dans le groupe D- (p=0,830). Dans le groupe
D+, le régime était hypocalorique, normocalorique
et hypercalorique respectivement chez neuf (24%),
18 (49%) et dix (27%) patients. Dans le groupe D-, le
régime était hypocalorique, normocalorique et hy-
percalorique respectivement chez 11 (22%), 26 (52%)
et 13 (26%) patients. L'apport alimentaire spontané
moyen en fibres dans notre cohorte était de 23,9 +
9,5 g/24 heures. Dans le groupe D+, il était de 24,7 +
9,1gversus 24,8 + 8,6 g dans le groupe D- (p=0,994).
Dans I'étude des macronutriments, la moyenne du
pourcentage des lipides de I'AET était de 39,5% +
8,3% dans le groupe D+ versus 31,3% + 5,4% dans
le groupe D- (p<10-3). Le tableau 3 résume l'apport
alimentaire spontané

journalier en macronutriments dans les deux groupes
D+ et D-. Dans le groupe D+, le pourcentage des li-
pides de I'AET était supérieur & 30% chez 22/37
(59%) patients versus 23/50 (46%) patients dans le
groupe D- (p=0,214).
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Tableau 3 : Apport alimentaire spontané journalier en
macronutriments chez les patients inclus dans I'étude
selon le profil lipidique (D+ /D-).

Macronutriments Groupe D+  Groupe D- p

Apport moyen/24 H (g) 71,5+£16,3 72,7 £22 0,839
Pourcentage moyen des protides de I'AET(%) 156+ 3,5 158+36 0839
Apport moyen/24 H (g) 197,2 £ 61 219,7+75,7 0,299
Pourcentage moyen des glucides de I'AET (%) 41,8+8 49,7+5,7 <10-3
Pourcentage moyen des glucides simples de I'AET (%) 12,2+6,6 11,7 +4,2 0,778
Apport moyen/24 H (g) 83,6 +£30,9 65+19,9 0,020
Pourcentage moyen des lipides de I'AET 395+83 313+54 <10-3
Pourcentage moyen des AGS de I'AET (%) 99+22 87+33 0,171

Pourcentage moyen des AGMI de I'AET (%) 17,7+ 6,1 12,2+3,.8 <10-3
Pourcentage moyen des AGPI de I'AET (%) 73+32 55+27 0,052

Taux moyen de cholestérol/24 H (mg) 292,6+172,7 260,2+191,4 0,568

>rotides, G : Glucides, L : Lipides, AGS : Acides gras saturés, AGMI : Acides gras mono

aturés, AGPI : Acides gras poly insaturés, AET : Apport énergétique total

La distribution des deux groupes selon les pour-
centages des macronutriments de l'apport énergé-
tigue total est résumée dans la figure 3.

Figure 3 : Distribution des patients selon le profil li-
pidique D+/D- et les pourcentages des macronutri-
ments de l'apport énergétique total.

Nous avons recherché une valeur seuil pour I'ap-
port journalier en lipides en établissant une courbe
ROC comme le montre la figure 4.

Figure 4 : Courbe ROC de lapport journalier en li-
pides en g/24h.
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L'aire sous la courbe était de 0,688, 1C95%
[0,523-0,852]. Elle était significativement > 0,50
(p=0,037). Nous avons choisi comme seuil la
valeur de la variable qui correspondait au meil-
leur couple « sensibilité-spécificité ». Ainsi nous
avons considéré la valeur seuil de 72,2 g de li-
pides/ jour. Dans le groupe D+, 26/37 (70%) pa-
tients avaient un apport journalier en lipides su-
périeur a 72,2 g/24h versus 12/50 (24%) dans le
groupe D- (p<10-3; OR=7,48 I1C95% [2,87-19,5]).
Nous avons calculé la sensibilité et la spécificité
de la valeur seuil choisie dans notre échantillon,
elles étaient respectivement de 70,27% et 76%.

10. Facteurs de risque de la dyslipidémie :
Les résultats de I'étude univariée sont résumés
dans le tableau 4.

Tableau 4 : Répartition des patients inclus dans
I'étude selon les caractéristiques épidémiologiques
et le profil lipidique (D+ /D-).

S Groupe D+ Groupe D-

Paramétres N=47p(%) N=6:(%) P OR IC 95%
Age moyen au moment de I'étude (ans) 1[:361;62“3] Eg?;ﬁg 0,266 -
Tranche Enfants (<10 ans) 13 25
d'’age  Adolescents [10 - 18 ans] 34 40 0233 B

Gargons 18 32
Genre gijog 29 33 0,251 i

Antécédents familiaux de
Diabéte de type 1 10 (21) 15 (23) 0,821 -
Diabéte de type 2 28 (60) 37 (57) 0,779 -
Dyslipidémie 22 (47) 34 (52) 0,566 -
Déces précoce par MCV 7 (15) 7 (11) 0,515 -
Antécédents personnels de
RCIU 3(6) 0(0) 0,071 -
Macrosomie 4(9) 3(5) 0,451 -
Prématurité 3(6) 1(2) 0,307 -
Perturbation antérieure du bilan lipidique 10 (21) 2(3) 0,001 10,50 [2,16-50,93]
Histoire alimentaire
Allaitement maternel (AM) 38 (81) 53 0,035 0,27 [0,08-0,96]
Durée moyenne d'AM (mois) 151+9,3 152+9,3 0,959 -
Age.moyen de la diversification alimentaire 55418 59523 0,266 }
(mois)
Diversification alimentaire précoce 6 (13) 5(8) 0,942 -
Diversification alimentaire tardive 16 (34) 12 (18) 0,912 -
Age moyen d'introduction des farines (mois) 73+4,4 79+4,1 0,407 -
Habitudes
Sédentarité 22 (47) 27 (42) 0,579 -
Durée moyenne d'exposition aux écrans* e§’2 29 1716 0,002 R
heures / 24 heures
Données relatives au diabéte
Age moyen de découverte du diabéte (ans) 71+39 59+35 0,125 -
Durée moyenne d'évolution du diabéte (ans) 4,8+3,6 5+3 0,471 -
Durée d'évolution du diabéte >5 ans 22 (47) 38 (58) 0,222 -
Données relatives a l'insulinothérapie
Dose quotidienne moyenne en insuline 0,9+ 0,4 08+0,3 0,058 }
(U/Kg/24 heures) [0,5-17] [0,3-1,7] !
Insuline humaine schéma deux injections 19 (40) 13 (20) 0,018 2,71 [1,17-6,29]
Insuline humaine schéma trois injections 18 (38) 38 (58) 0,035 0,44 [0,20-0,95]-
Analogues d'insuline 10 (21) 14 (22) 0,973 -
Statut nutritionnel au moment de I'étude
IMC moyen (Kg/m2) 18,8+4,1[10,8-27,3]  18,5+3,1[10,8-27,7] 0,653
Dénutrition sévere 3(6) 1(2) 0,307
Dénutrition modérée 7 (15) 10 (15) 0,508
Etat nutritionnel normal 31/47 (66) 50 (77) 0,208
Surpoids 6(13) 4(6) 0,316
Tour de taille moyen (cm) 69,4 + 10 [55-92] 66,3 + 9,4 [51-88] 0,089 -
Ratio tour de taille/taille 20,5cm 29 (62) 25 (38) 0,015 2,57 [1,19-5,57]
Données cliniques au moment de I'étude

PA normale 34(72) 52 (80) 0,371
PA élevée 5(11) 6(9) 0,990
HTA stade 1 8(17) 7(M) 0,404
Patients pubéres 18 (38) 26 (40) 0,855
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Données biologiques au moment de I'étude

Le taux moyen de I'HbATc (%) 10,9 +1,8 [6,4-13,7] 9,4 17 [5,8-12,5] <10°

Optimal 7(15) 17 (26) 0,164
Equilibre glycémique Moyen 8(17) 21(32) 0,068
Mauvais 32(68) 27 (42) 0,005
Microalbuminurie positive 3(6) 3(5) 0,692

<10?
<102
0,003 8,51[1,7

Taux moyen des ASAT (Ul/I)
Taux moyen des ALAT (Ul/l)
Transaminases élevées

36,3 + 34,9 [11-173]
36,7+34,7 [10,5-189]
10 (21)

27,5 15,7 [9-71,6]
24 +14,8 [6-63,2]
2(3)

Taux moyen du CT (mmol/I) 4,6 + 0,9 [2,6-5,9] 3,8 +0,6 [2,6-4,9] <102
Taux moyen de TG (mmol/I) 1,5+0,5[0,6-2,9] 0,7 +0,2[0,4-1,3] <10?
Taux moyen de I'HDL-c (mmol/I) 1,2 +0,3[0,4-1,8] 1,6 £0,3[1,1-2,6] <10?
Taux moyen de I'LDL-c (g/I) 1,1+0,4 [0,3-1,8] 0,8 +0,2[0,4-1,3] <102

3,01[1,37-6,59]

7-40,97]

*écrans d'ordinateurs, Smartphones, tablette, console de jeux vidéo

Les facteurs liés de facon directe et indépendante a
la dyslipidémie, relevés a l'étude multivariée étaient :
une perturbation antérieure du bilan lipidique
du patient (p=0,028 ; ORaj 1C95% :6,08 [1,00-
46,50]), WHtR > 0,5 (p=0,034 ; ORaj IC95% : 2,16
[1,00-10,49]), un apport journalier en lipides > 72,2
g/24h (p=0,05 ; ORaj IC95%:4,38 [1,05-20,20]) et
un mauvais équilibre glycémique (p=0,036 ; ORaj
IC95%:5,80 [1,00-58,78]).

DISCUSSION :

La prévalence de la dyslipidémie chez les enfants
et adolescents diabétiques de type 1 était de 42%
dans notre étude. Les principales anomalies lipi-
diques observées étaient I'hypertriglycéridémie
isolée (49%), l'association de I'hypertriglycéridé-
mie et I'hypercholestérolémie totale (13%) et I'hy-
percholestérolémie totale isolée (11%).Les facteurs
de risque de dyslipidémie étaient I'antécédent de
perturbation antérieur du bilan lipidique, un WHtR
>0,5, un apport journalier en lipides > 72,2g/24h et
le mauvais équilibre glycémique. A notre connais-
sance, notre étude est la premiére en Tunisie, qui a
étudié la prévalence de la dyslipidémie et les fac-
teurs de risque de sa survenue chez les enfants et
adolescents diabétiques de type 1. Notre étude
était prospective longitudinale avec un recueil des
données se rapportant au mode de vie des enfants
et adolescents diabétiques de type 1 (I'activité phy-
sique, I'exposition aux écrans). Cependant, notre
étude présente certaines limites. La principale li-
mite était en rapport avec l'enquéte alimentaire.
En effet, bien que le rappel alimentaire des der-
niéres 24 heures semble étre le plus facile a repro-
duire a |'échelle de notre étude, celui-ci ne consti-
tue pas le meilleur type des enquétes alimentaires
puisque gu'il se base sur I'évaluation des apports
alimentaires sur une période précise et non pas sur
I'évaluation des habitudes alimentaires du patient.
De plus, le recueil des apports alimentaires, était
incomplet chez certains patients car les parents
étaient réticents et refusaient de prolonger l'entre-
tien pour des raisons sanitaires. Néanmoins, notre
approche dans le recueil des données était basée
sur l'étude de lalimentation dans sa globalité et
non pas sur l'étude de la consommation isolée des
aliments susceptibles de modifier le profil lipidique.
Nous avons collaboré avec des nutritionnistes ha-
bilités a faire une évaluation personnalisée et indi-
vidualisée des apports énergétiques.
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1. Prévalence de la dyslipidémie chez les enfants et
les adolescents diabétiques de type :

Dans notre étude, la prévalence de la dyslipidémie
chez les enfants et adolescents DT1 était de 42%. En
effet, la prévalence de la dyslipidémie en médecine
infantile est en nette progression dans le monde
[15,16]. Cependant celle-ci reste peu étudiée [17,18].
Dans une étude égyptienne, les auteurs ont montré
que la prévalence de la dyslipidémie dans le groupe
des patients ayant un diabéte de type 1, agés entre
neuf et 16 ans était de 65%. En revanche, cette pré-
valence était significativement plus faible (28,2%)
dans le groupe des témoins de méme age indemnes
de DT1(p<10-3)[19]. Dans le monde cette prévalence
était variable selon les études entre 3,8 % et 72,5%
[17-21]. Cette variabilité pourrait &tre expliquée par la
différence entre les modes de vie des enfants selon
les pays (activité sportive, sédentarité, tabagisme),
leurs habitudes alimentaires, le niveau du contrdle
glycémique ainsi que la prédisposition génétique.
L'hyper TG, gu'elle soit isolée ou associée a d'autres
anomalies lipidiques, était I'anomalie lipidique plus
fréguente dans notre étude présente chez 77% des
enfants et adolescents diabétiques dyslipidémiques.
Le mauvais contréle glycémique pourrait expliquer
la fréquence de I'hyper TG dans notre série. En effet
nous avons trouvé que 78% des patients présentant
une hyper TG avaient un mauvais contrdle glycé-
mique (p<10-3). Cette constatation est expliquée sur
le plan physiopathologique par le fait que le diabete
déséquilibré est associé a un défaut d'activation de
la lipoprotéine lipase (LPL) provoquant par consé-
quent une hyper TG [22]. Par ailleurs, bien que le DT1
soit définie comme une pathologie auto-immune, il
a été démontré qu'il y a aussi une part d'insulinoré-
sistance [23]. Celle-ci agit sur le plan physiopatho-
logique par plusieurs mécanismes pour augmenter
le taux des very low density lipoprotein (VLDL), qui
sont les lipoprotéines les plus riches en TG [24].

2. Facteurs de risque de la dyslipidémie chez les
enfants et les adolescents diabétiques de type 1:
-Age:

Dans notre étude, nous avons trouvé que les taux
moyens de CT et de TG étaient significativement plus
élevés chez les adolescents. Ceci pourrait étre expliqué
par le fait que les adolescents sont a risque d'échapper
au contréle parental et d'étre influencé par leurs pairs
dans le choix de l'alimentation et ils consomment sou-
vent des fast-foods en dehors de la maison. Ceci a été
démontré dans notre étude puisque 21% des patients
interrogés mangeaient en dehors de la maison.

-Genre:

Les données concernant la relation entre le genre
et la dyslipidémie chez les patients diabétiques de
type 1 sont controversées. Certains papiers, tout
comme notre étude, n‘ont pas rapporté de lien sta-
tiguement significatif entre le genre et la survenue
de dyslipidémie [21,25]. D'autres études ont trouvé
que le sexe féminin était un facteur de risque de
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survenue de la dyslipidémie chez I'enfant DT1 [26].
Dans notre étude, nous avons constaté que le taux
moyen de CT était significativement plus élevé
chez les filles que chez les gargons. Cette consta-
tation pourrait étre expliquée par les facteurs envi-
ronnementaux liés au mode de vie et aux habitudes
alimentaires des filles.

- Antécédent de perturbation antérieure du bilan
lipidique :

Dans notre étude, nous avons trouvé que les perturba-
tions antérieures du bilan lipidique multipliaient le risque
de survenue d'une dyslipidémie chez lenfant et I'adoles-
cent DT1 par six. En effet, dans notre étude, des pertur-
bations antérieures du bilan lipidique ont été notées dans
10,7% des cas. Elles étaient borderline et se sont corrigées
spontanément dans tous les cas dans les bilans ultérieurs.
Ce résultat est expliqué par I'hypothése qu'un meilleur
contréle de la glycémie, une alimentation saine et une
meilleure hygiéne de vie pourront a eux seuls normaliser
le bilan lipidique. Au fait, Shah et al ont montré a travers
leur suivi de I'évolution du profil lipidique des diabétiques
de type 1 sur sept ans, que 'équilibre glycémique était un
facteur modifiable et indépendant de la variation du profil
lipidique a travers le temps [27].

- Allaitement maternel :

Nous avons trouvé un lien statiquement significatif
entre 'absence de l'allaitement maternel et la surve-
nue de la dyslipidémie. Une revue systématique de
la littérature a montré que les enfants allaités au sein
avaient un risque moins important d'étre obése ou
en surpoids que les enfants non allaités au sein [50].
Donc l'allaitement maternel est un facteur potentiel-
lement protecteur contre I'obésité et le surpoids chez
I'enfant et par conséquent, il pourrait étre protecteur
contre la dyslipidémie. Une étude de cohorte en Chine
a montré qu'un allaitement maternel exclusif durant
les trois premiers mois de vie était corrélé a un meilleur
profil lipidique a I'age de 17 ans avec un taux significa-
tiverment moins élevé en CT et en LDL-c [28]. En effet,
certaines hypothéses suggeérent l'implication de l'allai-
tement maternel dans la modification de I'expression
génétique de I'hydroxy-méthyl-glutaryl-coenzyme
A réductase (HMG-CoA réductase), enzyme clé de la
synthése du cholestérol [28].

- Exposition aux écrans :

Dans I'étude univariée, I'exposition aux écrans des
ordinateurs, des Smartphones, des tablettes et
des consoles de jeux vidéo, avait un lien statique-
ment significatif avec la dyslipidémie (p=0,002).
Ceci pourrait étre expliqué par le fait que l'exposi-
tion aux écrans de fagon prolongée favorisait la sé-
dentarité et les mauvaises habitudes alimentaires,
qui ont pour conséquence I'apparition de I'obésité,
l'aggravation du déséquilibre du diabete et l'aug-
mentation de l'insulinorésistance. Dans une étude
longitudinale qui a évalué I'impact de la sédentari-
té sur la modification du bilan lipidique entre I'age
de huit et dix ans puis entre I'age de dix et 12 ans,
les auteurs ont montré que chaque heure supplé-

30




mentaire passée devant |'écran de télévision était
associée a une augmentation de 7% du taux de TG
et une diminution de 2,6% du taux de I'HDL-c [29].
- Activité physique :

Dans notre étude, nous n‘avons pas trouvé de liai-
son statistiquement significative entre la séden-
tarité définie par une durée d'activité physique
inférieure a 20 minutes par 24 heures et la dyslipi-
démie. En revanche, dans |'étude de Mona et al, la
prévalence de la sédentarité chez les patients ayant
une dyslipidémie était significativement plus élevée
que dans le groupe des non dyslipidémiques. Dans
cette étude le patient était considéré sédentaire s'il
ne pratiquait aucune activité physique. Cette diffé-
rence entre les études pourrait étre expliquée d'une
part par la variation de la définition du niveau d'acti-
vité physique d'un auteur a un autre, et d'autre part
par la tendance des parents a donner des réponses
complaisantes en surestimant le temps passé par
leurs enfants en activité. Selon les données de la
littérature, I'activité physique chez le patient diabé-
tigue améliorait I'équilibre glycémique, diminuait les
besoins en insuline et améliorait le profil lipidique
(diminution du CT,TG, LDL-c et augmentation de
I'HDL-c) [14]. Dans une étude grecque menée sur
des enfants dyslipidémiques agés entre trois et 14
ans, l'augmentation de nombre d'heures d'activité
physique par semaine était significativement asso-
ciée a une diminution du taux de TG [15].

- Etat nutritionnel :

Dans notre étude, nous n'avons pas trouvé de lien
statiqguement significatif entre le statut nutritionnel
et la dyslipidémie. Certaines études ont montré que
I'obésité et le surpoids chez les enfants diabétiques
de type 1 étaient associés a un taux plus élevé de
TG et LDL-c et un taux moins élevé d'HDL-c [30].
L'obésité est incriminée dans l'insulinorésistance et
le déséquilibre du diabéte [31].

- Ratio Tour de taille sur Taille :

Un ratio tour de taille/ taille 20,5 était un facteur
de risque de survenue de la dyslipidémie chez les
enfants diabétiques type 1. Dans la littérature, le
WHtR était un meilleur témoin de I'obésité abdo-
minale que le BMI. Par ailleurs, un WHtR 2 O,5 était
associé significativement a un risque cardiovascu-
laire plus important [11]. Dans la troisiéme National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES
1) les sujets ayant un WHtR>0,65 avaient un risque
de mortalité avant I'age de 55 ans, 1,39 fois plus
élevé que ceux ayant un WHtR<0,5 [32]. Shah et al
ont étudié I'évolution de la dyslipidémie chez 1478
enfants diabétiques de type 1 sur une période de
sept ans et ont retenu que WHtR était un facteur de
risque indépendant de perturbation et d'aggrava-
tion du bilan lipidique. lls ont démontré qu'une aug-
mentation de O,1 de ce ratio, augmentait le risque
d'aggravation de I'HDL-c de 1,64 et le risque d'ag-
gravation du CT, TG et LDL-c de 1,81 [27]. Cette as-
sociation pourrait étre expliqué par le réle de I'obé-
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sité abdominale dans le syndrome métabolique et
linsulinorésistance chez le diabétique de type 1 [31].

- Enquéte alimentaire :

Dans notre étude, 80% des patients prenaient trois
repas par jour. Dans la littérature, le nombre de repas
par jour était important dans I'évaluation du profil li-
pidigque. Le saut de repas était corrélé a un mauvais
profil lipidique et a une augmentation de l'incidence
de l'obésité chez I'enfant [15]. Dans le groupe D+, le
pourcentage de lipide de I'apport énergétique total
(AET) était supérieur a 30% et le pourcentage des
AGS de l'apport énergétique total (AET) était supé-
rieur a 10% respectivement chez 16 et dix patients.
Ces apports ne sont pas conformes aux recomman-
dations. En effet selon les données de la littérature,
il est recommandé d'avoir un pourcentage des li-
pides entre 25% et 30% de I'AET et un pourcentage
d'acide gras saturés (AGS) entre 8% et 10% de 'AET.

- Apport journalier en lipides en grammes/24h:

Dans notre étude, nous avons déterminé une valeur
seuil de 72,2 g/24h pour I'apport journalier en lipides.
Ce seuil avait une sensibilité de 70,27% et une spéci-
ficité de 76%. Un apport journalier en lipides supé-
rieur a 72,2 g/24h chez des enfants diabétiques de
type 1, multipliait de risque de dyslipidémie par 4,38.
Ce facteur n'a pas été étudié dans la littérature.

- Equilibre glycémique:

Dans notre étude, un mauvais équilibre glycémique
était significativement plus fréquent chez les adoles-
cents. Nos résultats étaient concordants avec la litté-
rature. Il a été noté que plus que 75% des adolescents
étaient incapables datteindre un taux d'HbAlc<53m-
mol/L (HbAlc<7%) [30]. Ceci pourrait étre expliqué par
le changement hormonal et psychique durant la période
de ladolescence. En effet, la transition vers I'age adulte,
fait que l'adolescent est de plus en plus autonome dans
la prise en charge de son diabéte, son traitement et son
alimentation [25]. Dans notre étude, le mauvais équilibre
glycémique multipliait le risque de survenue de dyslipidé-
mie par 580 chez les enfants et adolescents diabétiques
de type 1 Ce qui rejoint le résultat d'une étude Turque qui
atrouvé un lien statiquement significatif entre le mauvais
équilibre glycémique et la dyslipidémie chez des patients
diabétiques de type 1 agés entre trois et 18 ans [21].
Macedoni et al ont trouvé un lien statiquement signifi-
catif entre le mauvais équilibre glycémique chez les en-
fants diabétiques de type 1 et le taux élevé d'LDL-c [33].
L'étude multicentrique SEARCH a montré également
gu'un mauvais taux d’HbAlc était un facteur prédictif in-
dépendant de survenue de la dyslipidémie [27]

- Cytolyse hépatique :

Nous avons trouvé un lien statiquement significa-
tif entre la cytolyse hépatique et la dyslipidémie.
Par ailleurs, le taux moyen des transaminases était
significativement plus élevé dans le groupe D+.
Nous pourrions expliquer ce lien par I'association
de la dyslipidémie a la stéatose hépatique qui en-
traine une cytolyse. Cependant, un taux de tran-
saminases élevé chez un enfant diabétique doit
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faire éliminer tout d'abord les hépatites virales puis
d'autres affections comme la maladie coeliague,
I'népatite auto-immune .. avant de retenir le dia-
gnostic de stéatose hépatique. Dans notre cohorte,
la stéatose hépatique a été retenue chez neuf pa-
tients comme diagnostic s'attente. Dans une étude
menée au Mexique, un taux pathologique d'ALAT
était corrélé a la perturbation du bilan lipidique
(augmentation en TG, en LDL-c et une diminution
en HDL-c) et a été retenu comme facteur de risque
de survenue de la dyslipidémie chez des enfants
agés entre deux et dix ans. Selon cette étude La
dyslipidémie était 2,24 fois plus élevée chez les su-
jets ayant un taux d'’ALAT pathologique [34].

- Prise en charge de la dyslipidémie :

Dans notre étude, nous avons fait une éducation
thérapeutique, diététique pour les patients pré-
sentant une dyslipidémie ou un profil lipidique bor-
derline. Nous avons insisté par ailleurs sur l'intérét
de la lutte contre l'obésité et la sédentarité et nous
avons demandé un bilan lipidique de contréle pour
la prochaine consultation. Dans la littérature, les re-
commandations de la prise en charge de la dyslipi-
démie chez les patients diabétiques de type 1 sug-
gerent les mesures hygiéno-diététiques comme
traitement de premiére intention. Ce n'est qu'aprés
I'échec de ces mesures que le traitement pharma-
cologique prend sa place.

CONCLUSION :

La prévalence de la dyslipidémie dans notre co-
horte était élevée. D'aprés les données de la littéra-
ture, la prévalence de la dyslipidémie chez I'enfant
et I'adolescent diabétiques de type 1 était variable
selon les études. Plusieurs facteurs de risque ont
été rapportés comme le mauvais équilibre glycé-
mique, la puberté, l'obésité.. Dans notre étude,
nous avons retrouvé quatre facteurs de risque de
la survenue de dyslipidémie : I'antécédent de per-
turbation antérieure du bilan lipidique, un WHtR
>0,5, un apport journalier en lipides > 72,2g/24h
et le mauvais équilibre glycémique. Nous avons
réalisé une enquéte alimentaire pour déterminer
les apports alimentaires spontanés des enfants et
adolescents diabétiques type 1. Nous avons relevé
plusieurs anomalies dans l'alimentation et I'nygiene
de vie de notre population, notamment une fré-
quence élevée de la sédentarité. A la lumiere de nos
résultats et de ceux de la littérature, nous recom-
mandons de reconduire I'éducation diététique de
I'enfant et I'adolescent diabétique type 1 a chaque
consultation et réaliser des enquétes alimentaires
en collaboration avec les nutritionnistes pour re-
lever les insuffisances dans le régime alimentaire
des enfants et des adolescents diabétiques en in-
sistant sur la réduction des apports lipidiques chez
ceux présentant une dyslipidémie ou un profil lipi-
digue borderline. Nous recommandons également
d'optimiser la prise en charge diététique et phar-
macologique (insuline) du diabéte pour améliorer
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I'équilibre glycémique et d'insister sur l'importance
de l'activité physique dans la prise en charge de
I'enfant et I'adolescent diabétique pour améliorer le
contréle métabolique de la maladie et lutter contre
la dyslipidémie.
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