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Le diabete lié a la surcharge en fer est 'une des endocrinopathies les plus frequentes du diabete
secondaire chez I'adolescent . L'objectif de ce travail est de discuter le traitement du diabete a partir
d'une série Tunisienne d’enfants béeta-thalassemiques majeurs polytransfuses.

Il s’agit d’'une éetude enrolant 16 patients diabétiques suivis pour béta-thalassémie majeure (Béta-TM).
Pour chaque patient étaient etudiés : les antécédents familiaux, I'age, le nombre total de transfusions
recues, le type de chélation, I'indice de masse corporelle. Le dosage des auto anticorps : anti ilots de
langerhans, anti glutamate décarboxylase, anti thyrosine phosphatase et anticorps anti-insuline etait
realisé de facon systematiqgue en cas de diabete. Le diagnostic de diabete est retenu selon les criteres
recemment modifiees par 'ADA . Outre le traitement conventionnel de |la béta-thalassemie majeure tous
ces malades avaient bénéficié de mesures dietetigues precédéees d'une enquéte alimentaire avec
activité physiqgue reguliere ainsi gu’'un renforcement du traitement chélateur du fer par une double
chélation . Lorsque ces mesures n'avaient pas permis de corriger I'nyperglycemie, la mise en place d'un
traitement par antidiabétique oral et/ou insuline en fonction du contexte était indiquee .

Des antecedents familiaux de diabete etaient
retrouves dans tous les cas. Tous les patients
étalent agés de plus de 10 ans au moment de la
survenue du diabete (age moyen =20 + 3,4 ans).
L'indice de masse corporelle moyen des patients
diabétiques etait de 19 = 2,41kg/m2.Un surpoids
était note chez un seul patient. La recherche
d’auto-anticorps était négative dans tous les cas.
Le diabete etait précédé par des périodes
d’hyperglycemie modérée a jeun (HMJ) puis
d’'intolérance aux hydrates de carbone (IHC) dans
la majorite des cas. Le délai moyen entre la
survenue de 'HMJ et l'installation diabete était 6 +
3,13ans, ce delal moyen était plus long que I'évolution
IHC vers le diabete: 2 ans et demi ( 6 mois - 4 ans).
L’évolution des AGR vers le diabete est illustree dans la
figurel . La prise en charge du diabete comportait outre
le regime et [lactivite physigue reguliere
'intensification des chélateurs de fer associes aux
antidiabétigues . L’insulinothérapie etait indiquée
demblée chez sept patients a l'occasion d'une
acidocetose. La dose moyenne d’insuline était de
0,89 = 0,27 Ul/kg/] avec des extréemes allant de 0,64 a
1,32Ul/kg/] . Un traitement oral par metformine etait le

schema utilisé pour plus de la moitié des patients
(9 cas - 56.5%). L'administration Initiale d’une
faible dose (850 mg de metformine) en une seule
prise journaliere pendant 6 a 12 mois avec une
reevaluation cliniqgue et biologique surtout de la
fonction rénale avait permis une baisse de la
glycémie dans la majorité des cas . L'absence du
controle de l'équilibre glycémique nous a incité a
augmenter progressivement la posologie. La dose
maximale atteinte etait de 2500 mg/ | en 2-3
prise/] réalisée chez seulement 2 patients. Aucune
association a d'autres antidiabétiques oraux ou un
recours a l'insulinothérapie n’était nécessaire .

Le recul moyen était de 4,77 = 2,12 ans (1-9 ans).
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Figure 1:Evolution des anomalies de la glycorégulation vers le diabéte

Le traitement précoce du diabete chez les patients béta-thalassemiques majeurs polytransfuses par
chlorhydrate de metformine associé au renforcement des agents chelateurs de fer permet de retarder

le recours a l'insulinothérapie. On insiste sur l'intérét de la survelllance des anomalies du metabolisme

\glucidique chez ces patients .
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Conflits d’intérét: Aucun.
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