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348 | KARROUMI Saadia MC Psychiatrie

349 | EL-OUAKHOUMI Amal MC Médecine interne

350 |AJMANI Fatima MC Médecine légale

351 | ZOUITEN Othmane MC Oncologie médicale

352 | MENJEL Imane MC Pédiatrie

353 | BOUCHKARA Wafae MC Gynécologie-obstétrique

354 | ASSEM Oualid MC Pédiatrie

355 | ELHANAFI Asma MC Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

356 | ABDELKHALKI Mohamed Hicham MC Gynécologie-obstétrique

357 | ELKASSEH Mostapha MC Traumato-orthopédie

358 | EL OUAZZANI Meryem MC Anatomie pathologique

359 | HABBAB Mohamed MC Traumato-orthopédie

360 | KHAMLIJ Aimad Ahmed MC Anesthésie-réanimation

361 | EL KHADRAOUI Halima MC Histologie-embryologie-cyto-
génétique

362 | ELKHETTAB Fatimazahra MC Anesthésie-réanimation

363 | SIDAYNE Mohammed MC Anesthésie-réanimation

364 | ZAKARIA Yasmina MC Neurologie

365 | BOUKAIDI Yassine MC Chirurgie Cardio-vasculaire

366 | NABIL Mehdi MC Anesthésie-réanimation

367 | KAAKOUA Mohamed MC Oncologie médicale

368 | FIQHI Mohammed Kamal MC Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

369 | BEN ELHEND Salah MC Radiologie

370 | KHERRAB Anass MC Rhumatologie

371 | AWATI El Mehdi MC Hématologie

372 | HAOUANE Mohamed Amine MC Anatomie pathologique

373 | BOUABBADI Salah eddine MC Ophtalmologie




374 | MOUNIR Reda MC Chirurgie Cardio-vasculaire
375 | AHCHOUCH Siham MC Hématologie clinique

376 | AZRIOUIL Ouhb MC Traumato-orthopédie

377 | CHALOUAH Badr MC Traumato-orthopédie

378 | EL BEJJAJ latimad MC Anatomie pathologique
379 | BABA Zineb MC Rhumatologie

380 | OUSSAYEH Imane MC Anesthésie-réanimation
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Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du

bonheur ; elles sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont
f[euries »

Marcel Proust.

Je me dois d”avouer pleinement ma reconnaissance da toutes les
personnes qui m'ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me

hisser vers le haut pour atteindre mon objectif. C’est avec amout,
respect et gratitude que

N4
Q‘vg(o

Je dédie cette thése ... f >



Tout dLabord d Allah,

Le tout-puissant et miséricordieux, qui m'a donné la force et la
patience d’accomplir ce modeste travail. Qui m’a inspirée et guidée
sur le bon chemin. Je (ui dois ce que je suis devenue.
Louanges et remerciements pour sa clémence et sa miséricorde.
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A ma trés chére mére, Bouchra

A toi, maman, qui as été la lumiére de ma vie et la source inépuisable
de tout ce que je suis aujourd hui.

Depuis mes premiers pas jusqu'd Laboutissement de ce travail,
ton amour inconditionnel, ta patience sans limites et ton dévouement
absolu m’ont guidée dans chaque étape de mon existence. Tu as su me
transmettre les valeurs les plus nobles : le courage, la persévérance, la

bienveillance et le vespect des autres.
Dans les moments d’incertitude, c’est ta voix qui résonnait pour me
rappeler que tout effort sincére finit toujours par porter ses fruits. Tu
as fait de chaque sacrifice une preuve d amour, de chaque silence un
acte de sagesse. Aucun mot, aussi fort soit-il, ne saurait décrire la
reconnaissance que je te dois.

Cette thése, fruit de plusieurs années defforts et de persévérance, t'est
dédiée avec tout Lamour et la gratitude d’une fille profondement fiére
de t'avoir pour mére. Puissent ta bénédiction et ton amour
m’accompagner d chaque étape de ma vie, comme une étoile
bienveillante qui veille sur mes pas.

Je t'aime infiniment, mama...
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A mon cher frére, Anas

A travers chacun de ces instants partagés, nos rires, nos désaccords,
nos confidences et nos folies, se dessine le fil précieux d’un lien
fraternel inaltérable.

Tout demeure gravé au plus profond de ma mémoire, comme le
téemoin silencieux de notre affection et de notre complicité, forgées au
fil des années.

Bien plus qu'un frére, tu as été pour moi un repére, un protecteur et
une source de force constante. Ton écoute, ta bienveillance et ta
présence véconfortante ont su apaiser les doutes et ranimer le

courage dans les moments les plus éprouvants.

Puissions-nous toujours rester unis et fidéles aux valeurs que notre
éducation nous a inculquées.
Je te souhaite une vie emplie de santé, de bonheur et de réussite, d la
hauteur de la générosité et de la noblesse de ton cceur.

Je t'aime profondément, mon cher frére.

A mes chéres petites sceurs, Hiba et Imane

A vous, mes petites sceurs adorées, rayons de soleil de notre foyer.
Depuis toujours, votre présence illumine nos vies d une lumiére
particuliére, celle de la douceur, de la spontanéité et de Lamour pur.

Je veux vous dire d quel point je suis fiéve de vous deux. Vos
sensibilités, votre courage et votre joie de vivre sont un exemple pour
tous ceux qui vous entourent. Que Dieu guérisse Hiba pleinement,
qu’Il accorde une santé solide a ma chére Imane et qu’Il vous protége
toutes les deux de tout mal.

Puisse votre vie soit toujours remplie de bonheur, de sérénité et
d’amouy, car vous méritez tout ce qu'il y a de plus beau.

Sachez que, quoi qu’il arrive, je serai toujours ld pour vous.
Pour partager nos rives, apaiser nos peines, et nous faire
accompagner sur chaque chemin que nous emprunterions.

Je vous aime, mes douces



A [a mémoire de mes chéres grands-méres
Lalla Fatima Tahini et Lalla Aicha Ettariqui

A vous, mes tendres grands-méres, qui avez quitté ce monde mais
dont Camour, la douceur et les priéres continuent de m'accompagner
chaque jour.

Yous avez marqué ma vie par votre bienveillance, votre sagesse et
votre foi inébranlable.

Vos sourires, vos paroles et vos gestes demeurent gravés dans ma
mémoire comme un héritage précieux.

Que Dieu vous accorde Sa miséricorde infinie, qu’Il illumine vos
tombes de Sa (umiére et vous accueille dans Son vaste paradis.
Votre souvenir rvestera d jamais vivant dans mon cceur.

Reposez en paix, mes cheéres.
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A ma chére grand-mére,
Lalla Fatima Lamlioui

A toi, ma douce grand-mére, symbole d’amour, de bonté et de sagesse.
Ta présence est un trésor qui apaise le coeur et embellit la vie.
Merci pour tes priéres, ton affection et ton regard bienveillant qui
m’accompagnent d chaque étape de mon chemin.

Que Dieu te garde longtemps parmi nous, en santé et en sérénite.

Je t'aime énormément, mmi.



A mes chers oncles, mes chéres tantes
et leurs conjoints(es)

A vous, piliers de notre famille,
mevci pour votre affection, vos encouragements et vos prieres
sincéres qui m’ont accompagnée tout au long de mon parcours.
Chacun de vous, par sa bonté, ses conseils et sa présence bienveillante,
a contribué d faconner la personne que je suis aujourd hui.

Votre tendresse, votre générosité et votre force unissent notre famille
dans Camour et le respect.
Je vous dédie ces lignes avec une profonde gratitude et tout mon
attachement.

Avec mon amour et ma reconnaissance les plus sincéres.

A ma chére Tata, Ouafae

A toi, ma tendre Tata, cette présence (umineuse et réconfortante qui
a toujours su embellir ma vie.
Merci pour ton affection inconditionnelle, ta douceur infinie et tes
attentions qui m'ont toujours réchauffeé le ceeur.
Tu as été pour moi bien plus qu'une tante : une confidente, un pilier,
une source de force et d’inspiration.

Dans les moments de doute comme dans les instants de joie, ton
écoute, tes mots et ton sourirve ont souvent suffi a apaiser mes
inquiétudes.

Ton amour sincere et ta bienveillance ont accompagné chaque étape
de mon parcours, et je te dois une part de ce chemin accompli.

Je te dédie ces lignes avec tout mon cceur, en témoignage de ma
reconnaissance et de mon attachement profond.

Je t'aime, tata.
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A mes adorables cousines
Hayat, Fati, Meryem, Ouiame, Nabila, Marwa, Malak,
Nouhaila, Ooumayma Et Salma

A vous, mes cousines chéries, mes premiéres amies, mes seeurs de
coeur, avec qui jai partagé tant de rives, de réves, de secrets et
d’instants inoubliables.

Nous avons grandi ensemble, main dans la main, traversant les
années avec la méme complicité et la méme affection sincére. De
Cenfance insouciante aux vesponsabilités de Cadulte que je suis
devenue, vous avez toujours été ld, présentes d chaque étape de ma
vie, dans les moments de joie comme dans les moments d’épreuve.
Votre soutien indéfectible, vos encouragements et votre fierté
silencieuse m'ont accompagnée d chaque pas de ce long parcours.
Yous avez cru en moi, parfois plus que je n'y croyais moi-méme, et
votre amour m'a donné la force davancer.

Chacune de vous occupe une place unique et irremplacable dans mon
ceeur.

Vous étes mes repéres, mes alliées, mes confidentes, celles qui
comprennent sans mots, qui soutiennent sans condition, et qui
celebrent mes réussites comme si elles étaient les votres.

Je vous aime profondement, d'un amour sincére et reconnaissant,
pour tout ce que vous avez été et continuez d étre dans ma vie.
Que Dieu vous protége, vous comble de bonheur et nous garde
toujours unies, rayonnantes et complices, comme au premier jour.

Avec tout mon amour, ma tendresse et ma reconnaissance infinie.



A mes chers cousins

Khair-Eddine, Hamza, , Othmane, Abdourahmane, Ayman,
Aimrane, Youssef, Yahya, Oussama Et Abdessamad.

A vous, ces fréres que la vie m’a donnés,
merci pour votre bienveillance, votre humour et votre présence d
chaque étape de ma vie.
Vous avez su allier force et tendresse, et rendre chaque souvenir
commun plus vivant et précieux.

Avec toute mon affection et mon profond respect.

A mes chers petit(e)s cousin(e)s

Alae, Amira, Israe, Safae, Rawane, Inass, Ghita, Sirine, Ghali,
Amira , Maria, Amir, Mouad, Ayoub, Med Amine, Nezar,
Abderrahmane, Zakaria, Aicha, Amir Ghali, Youssef, Rayhane
Et Yacout.

A vous, mes petits trésors, vous étes la joie, la [égéreté et la
promesse des jours d venir, vos sourires qui ont toujours
illuminé mes journées. Que vous grandissiez entourés
d’amour, de curiosité et de réves sans (imites.

Avec tout mon amour.

A tous les membres de la famille Lidya et de (a famille
Ait Benlabchir, petits et grands

A vous tous, ma famille, source d’amour, de force et d’équilibre,
merci pour votre présence, vos encouragements et vos prieres qui ont
illuminé mon chemin.

Chacun de vous, par un mot, un geste ou un sourire, a contrvibué a
rendre ce parcours plus doux et plus humain.

Vos rires, votre affection et votre unité sont le plus beau trésor que la
vie m’ait offert.
Puissions-nous toujours rester (iés par Lamour, le vespect et la fierté
d’apparteniv a la méme famille.

Avec tout mon amour, ma tendresse et ma gratitude.



A mon dme sceur, Dr Malak Belkziz

A toi, mon dme sceur, mon favorite psychiatre, mon repére et ma
plus belle rencontre.

Merci d’avoir été a mes cotes, dans les moments de doute comme dans
les instants de réussite. Pour ta patience, ton soutien inconditionnel
et ta présence apaisante qui ont donné un sens nouveau d chaque
étape de ce parcours.

Ton amour, ta bienveillance et ta confiance ont été ma plus grande
force. Tu as su m’inspirer, me motiver et m'aider d croire en moi
lorsque la fatigue ou (incertitude prenait le dessus.

Ce travail porte aussi un peu de toi, de ton écoute et de ta lumiére.
Puissions-nous continuer d avancer cote d cote, dans le respect, la
complicité et Lamour, comme deux dmes qui se comprennent au-deld
des mots.

Love you, angel.

A mon amie de toujours, Maha El Omari

A toi, mon amie de ceeur, [ ingénieuve brillante en aérospatial
Celle qui a su comprendre mes silences, apaiser mes doutes et
partager mes joies les plus sinceres.

Ton amitié a traversé le temps avec une fidélité rare et une chaleur
qui ne s’est jamais éteinte.

Merci davoir cru en moi, de m’'avoir encouragée sans reldche tout au
long de ce parcours, et d’avoir toujours trouveé les mots justes pour me
redonner confiance.

Ta présence, méme discréte, a été une source d'inestimable force et de
réconfort.

Love you, cutie bro.



A mon amie de coeur, Dr Hiba Benchrifa

A toi, mon super binéme et la plus belle des chirurgiennes.
A toi, qui as su reconnaitre mes faiblesses, comprendre mes
silences, apaiser mes inquiétuc[es et me soutenir avec une
bienveillance infinie tout au long de cette année
éprouvante. Mevci d’avoir été d mes cotés dans les moments
de doute comme dans ceux de joie, toujours avec la méme
fidélité et la méme force silencieuse.

Merci d’avoir partagé les gardes interminables, les trajets
daller-retour, et d’avoir su transformer ces instants de
fatigue en souvenirs précieux.

Je te serai toujours reconnaissante pour ta preésence, ton
soutien et ton amitié indéfectible.

Thank you , sweetheart.

A mes meilleurs amis d’enfance

Dr jr Hafssa El Oufir, Dr Oumnya Charhabil, Dr Ibtissam
Snaiki, Ouissal Jertaoui, Dr Kenza Kaltoumi, Dr Khaoula
Lamzaouak, Dr Ouiame Iharti, Dr Salma Iddir, Dr Hind
Rhasri, Dr Abdessamad Barkaoui, Dv Soulaymane Lafdali, Dr
Hamza Agoissif, Souhaib E[ Aichi et Mehdi Akach.

A vous, mes amis de toujours,
Ceux avec qui j'ai partage les premiers rires, les premiers véves et les
plus beaux souvenirs d’ enfance.

De la cour de récréation aux bancs du primaire, du collége et du
lycée, jusqu’aux bancs de la faculté de médecine, vous avez été les
temoins de mes déebuts, de mes progres, de mes doutes et de mes
réussites. Mevci pour ces années remplies d insouciance, d’amitié
sincere et de moments qui resteront graveés d jamais dans mon cceur.
Vos rires, vos encouragements et votre présence ont faconné une part
précieuse de ma vie et de ma personnalité. Méme si le temps et les
chemins nous ont parfois éloignés, le souvenir de ces années reste un
trésor inestimable que je chérirai toujours.

Avec toute mon affection, ma nostalgie et ma gratitude.



A mes adorables amis de parcours d’externat
Dr Malak Belkasmi, Dr Wijdane Basri, Dr Nada Belayate, ,
Dr Elmokhtar Salim Baba, Dr Rania Bekkal Et Dr Sara Baribi.

A toute [‘équipe : "A la team", qui m'a toujours soutenue, ce travail
est aussi le vétre. A vous, mes chers amis et collégues,
Compagnons de route durant ces années intenses d apprentissage et
de découverte. Mevci pour votre soutien, votre entraide et vos
encouragements constants tout au long de ce parcours exigeant.

Entre les cours, les astreintes, les gardes, et les fous rives, vous avez
transformé chaque moment de fatigue en un souvenir précieux.
Votre présence a rendu cette période bien plus humaine, plus
chaleureuse et inoubliable.

Avec toute mon amitié, ma gratitude et mon respect.

A mes chezs : Dr Ayman Abdali, Dr Aymen Belhadj, Dr Meryem
Bouignane Et Dr Al Khalfaoui.

Vous qui avez été ma bouffée d'oxygene loin des amphithédtres et des
gardes, merci d'avoir toujours su distinguer le médecin de (‘amie, et
de m'avoir rappelé qu'il y a une vie apreés ['externat.

Merci pour les encouragements, les rives partagés, méme aux heures
tardives, ['écoute lors des doutes et la patience durant les périodes
intenses. Votre complicité et votre fidélité ont été un remeéde
puissant contre la fatigue et le doute

Avec toute mon amour et ma nostalgie.



A mes amis et collégues de stage de gynécologie
Dr Oumayma Ben E( Rhadbane, Dr Meriem Ait Abbou,
Dr Ahmed FHeibe Et Dr Nedhir Ahmed

Votre bienveillance, votre esprit d’équipe et votre amitié sincére ont
su transformer la fatigue en énergie et les longues gardes, rythmées
par les cris des parturientes et les pleurs des nouveau-nés, en
souvenirs lumineux et inoubliables.

Partager avec vous ces moments deffort, d’émotion et de joie a été un
véritable privilége.

Apprendre, grandir et évoluer d vos cétés a enrichi mon parcours
bien au-deld du savoir médical.

Je garderai d jamais dans mon ceeur la chaleur et la complicité de
cette belle aventure humaine et professionnelle.

Avec toute mon affection, mon estime et ma reconnaissance.

A mes confréres et consceurs et surtout "A [a Kechfit ":
Dr Sabah Bentouda, Dr Sanae Benraoui, Dr Fatimzohra Benhadi, et
Dr Assaad Benhajjou
A vous mes collégues qui ont contribué, de preés ou de loin, d
['aboutissement de cette thése.

Pour chaque café, chaque fou rire libérateur. Votre solidarité et
votre soutien constant ont été le véritable moteur de ma
perseverance.

Avec une gratitude infinie.

A mon cher Salah
Témoin privilégié des sacvifices et des joies de ces années d'études.
Merci d'avoir été mon ancre, mon refuge et ma plus grande source
d'inspiration lorsqu'un doute s'installait. Cette thése est le fruit de mes
efforts, mais aussi le reflet de ton dévouement, de ton amour et de ton
soutien constants.
Je t'aime.



A toute la promotion de la FMPM et du groupe scolaire ARIHA 2017
A mes camarades de promotion, avec qui j'ai partagé ces années
d’effort, de passion et de complicite.

Mevrci pour les gardes, les cours, les fous rives et les moments de
solidarité qui ont marqué notre parcours.

Chacun de vous a contribué d rendre cette aventure humaine et
médicale inoubliable.

Je vous souhaite d tous un avenir d la hauteur de vos réves, empreint
de succés, de bienveillance et de fierte.

A tous ceux qui me sont chers et que j'ai involontairement omis de
citer
Parfois, les mots nous échappent ou les noms s'oublient, mais cela ne
diminue en rien ['importance que vous avez dans mon ceeur. Votre
présence, votre soutien et votre amour sont des trésors précieux qui
enrichissent ma vie. Je vous adresse donc cette dédicace pour vous
rappeler combien vous comptez pour moi et combien je suis
reconnaissante de vous avoir d mes cotés.
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A NOTRE MAFTRE FT PRESIDENT DE THESE MONSIEUR
BAIZRI HICHAM PROFESSEUR D’ENDOCRINOLOGIE FT
MALADIES METABOLIQUES A L HOPITAL MILITATRE
AVICENNE DE MARRAKECH

Je suis profondement honovée par Lattention bienveillante que
vous mavez témoignée en acceptant de présider le jury de
notre these.

Votre présence d la téte de cette instance scientifique représente
pour moi un privilége immense et un gage de veconnaissance
acadeémique dont je mesure toute la valeur.

Votre personnalité, d la fois empreinte de simplicité, de
bienveillance et d'une grande modestie, force le respect et
suscite une profonde admiration. Votre parcours exceptionnel,
votre rigueur intellectuelle et votre engagement constant au
service de la formation et de la recherche constituent une
source d’inspirvation pour tous les jeunes étudiants .

A travers ce travail, je souhaite exprimer mon immense
reconnaissance pour [honneur que vous mavez fait en
acceptant cette présidence. Votre regard éclairé et votre sens
critique contribuent a donner d cette soutenance toute la
valeur scientifique et humaine qu elle merite.



A NOTRE MAFTRE FT DIRECTEUR DE THESE MONSIFUR
MEFTAH AZZELARAB PROFESSEUR D’ ENDOCRINOLOGIE
FT MALADIES METABOLIQUES A L HOPITAL MILITATRE
AVICENNE DE MARRAKECH

Je tiens d exprimer ma profonde gratitude d vous, cher maitre,
qui mavez fait [immense honneur d’accepter la direction de ce
travail. Vous avez été bien plus qu'un enseignant, malgré vos
lourdes responsabilités, vous avez été toujours disponible pour
maccueilliv et me guider ainsi m'offrant un soutien constant.
Votre encadrement exemplaire ainsi que la vigueur scientifique
et la clairvoyance dont vous avez fait preuve tout au long de
cette recherche ont constitué pour moi un modele d’exigence et
de dévouement.

Sous votre conduite éclairée, jai eu le privilége de bénéficier de
votre immense savoir, de vos conseils toujours pertinents et de
votre accompagnement attentif. Vous avez su guider ma
réflexion avec patience et bienveillance, tout en m’inculquant
les valeurs essentielles de la vecherche scientifique : la précision,
la persévérance et Chumilité intellectuelle.

Votre passion pour [enseignement, votre sens du partage et
votre engagement profond envers la formation des étudiants
ont été pour moi une source permanente d’inspiration et de
motivation.

Aujourd’hui, en vous remettant ce manuscrit, je souhaite de
vous témoigner non seulement ma reconnaissance la plus
sincére, mais également mon profond respect et mon
admiration pour Lensemble de votre ceuvre scientifique et
pédagogique.
Merci pour chaque conseil avisé, pour chaque encouragement
et pour chaque sourire qui ont jalonné ce parcours.



A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE MONSIEUR EL
JADI HAMZA PROFESSEUR D’ENDOCRINOLOGIE ET
MALADIES METABOLIQUES A LHOPITAL MILITAIRE
AVICENNE DE MARRAKECH
Je vous exprime ma sincére gratitude pour [honneur quil m'a
fait en acceptant de siéger au jury de cette thése.

Je tiens d vous exprimer toute ma gratitude et mon respect
_profond envers votre personne, pour votre engagement et votre
soutien inestimables.

Je tiens d saluer la qualité de votre engagement académique et
scientifique.

Votre bienveillance, alliée da votre exigence intellectuelle,
incarne les valeurs mémes de la vecherche et de [enseignement
superieur.

Je vous exprime toute ma gratitude pour le temps que vous
avez consacré d [évaluation de ce manuscrit, et pour (intérét
que vous avez porte d mes travaux.

Veuillez recevoir [assurance de mon profond respect et de ma
sincere reconnaissance.

A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE MONSIEUR
JALLAL HAMID PROFESSEUR DE CARDIOLOGIE A
LHOPITAL MILITAIRE AVICENNE DE MARRAKECH
Je tiens tout d'abord d vous exprimer, chéve maitre, ma profonde
gratitude pour avoir accepté de faire partie du jury de notre these.
Votre expertise et votre engagement sont pour moi une source de
confiance et d'inspiration inestimable.

Je mesure pleinement la valeur du temps que vous avez bien voulu
consacrer d la lecture attentive de ce manuscrit et a Lanalyse
rigoureuse de son contenu, malgré vos multiples obligations
_professionnelles et scientifiques. Vos remarques pertinentes, vos
observations constructives et votre vegard éclairé contribuent d
envichir ce travail et d en rehausser la portée scientifique.
Veuillez recevoir Lexpression de ma plus profonde gratitude, de mon
respect sincere et de ma haute consideration.




A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE MONSIEUR
ASSARRAJI MOHAMMED PROFESSEUR
D'HEMODIALYSE ET DE NEPHROLOGIE A L’HOPITAL
MILITAIRE AVICENNE DE MARRAKECH
Je tiens d exprimer toute ma gratitude envers vous, cher
maitre, pour avoir accepté de faire partie du jury de cette
theése. Je vous remercie infiniment de (intérét que vous avez
bien voulu accorder d ce travail ainsi que de Laccueil aimable
et bienveillant que vous mavez témoigné.

Votre participation d cette soutenance représente pour moi un
grand privilége et une marque d’estime que japprécie
_profondément.

Votre regard critique et constructif a permis d’enrichir ce
travail et d’en approfondir la véflexion.

Je vous remercie trés sincéerement pour le temps que vous avez
consacré d lexamen de ce manuscrit et pour [intérét que vous
y avez porte.

Je vous témoigne, cher professeur, de mon profond respect et de
ma haute consideration.




&c

_____-L__
Liste des abréviations

T’



ACR

ADA

ADO

AGEs

AIT

AMIR

AOD

AOMI

ARAII

ASCVD

ATCD

AVC

AVK

CARDIPP

Primary care

CARVAR 92

China-PAR

CPRD

cT

Ccv

DFG

DR

DT2

EMHJ

ERFC

LISTE DES ABREVIATIONS

: Rapport albuminurie/créatininurie
: American Diabetes Association (société américaine du diabéte)
: Antidiabétiques oraux
: Advanced Glycation End-products (produits de glycation avancée)
: Accident Ischémique Transitoire
: Anomalies Microvasculaires Intra-Rétiniennes
: Anticoagulants Oraux Directs
: Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs
: Antagonistes des Récepteurs de I’Angiotensine Il
: Atherosclerotic Cardiovascular Disease (maladie cardiovasculaire athéroscléreuse)
: Antécédent
: Accident Vasculaire Cérébrale
: Antagoniste de la Vitamine K

: Cardiovascular Risk factors in Patients with Diabetes - a Prospective study in

: CARdioVAscular Risk factors 92
: Prediction of atherosclerotic CVD risk in China
: Clinical Practice Research Datalink
: Cholestérol total
: Cardiovasculaire
: Débit de Filtration Glomérulaire
: Décollement Rétinien
: Diabéte type 2
: The Eastern Mediterranean Health Journal

: Emerging Risk Factors Collaboration



ESC : European Society of Cardiology (Société européenne de cardiologie)

ETP : Education Thérapeutique du Patient

EUBIROD : European Best Information through Regional Outcome in Diabetes
FA : Fibrillation Auriculaire

GLP-1RA : Agonistes du récepteur du Glucagon-Like-Peptide 1

H/F : Homme/ Femme

HbAlc : Hémoglobine Glyquée

HDL-C : High-Density-Lipoprotein Cholesterol (HDL Cholestérol)

HTA : Hypertension Artérielle

IDF : International Diabetes Federation (Fédération internationale du diabéte)
IDM . Infarctus Du Myocarde

IEC : Inhibiteurs de I’Enzyme de Conversion

DPP-4i : Dipeptidyl Peptidase-4 (DPP-4)

INR : International Normalized Ratio

IR : Intra-Rétinien

IRC : Insuffisance Rénale Chronique

SGLT2i : Inhibiteurs du coTransporteur Sodium-Glucose de type 2

LDL-C : Low-Density-Lipoprotein Cholesterol (LDL Cholestérol)

MCV : Maladie Cardiovasculaire

MENA : Middle East and North Africa (Moyen orient et Afrique du nord )
MODY : Maturity Onset Diabetes of the Young (Diabeéte de type adulte chez les jeunes)
MRC : Maladie Rénale Chronique

NAFLD/NASH : Stéatose Hépatique Non Alcoolique
NO : Monoxyde d’azote
OMS : Organisation Mondiale de Santé

PA : Pression Artérielle



PACT-MEA : Prevalence and Clinical Management of Atherosclerotic Cardiovascular Diseases

in Patients With Type 2 Diabetes Across Countries in the Middle East and Africa

PRFI : Pays a revenu faible et intermédiaire

RD : Rétinopathie Diabétique

RHD : Regles Hygiéno-Diététique

ROS : Reactive Oxygen Species (Dérivés réactifs de I'oxygéne)
SAHOS : Syndrome d’Apnées-Hypopnées Obstructives du Sommeil
SBP : Systolic Blood Pressure (Pression artérielle systolique)
SCID : Scottish Care Information-Diabetes

SCORE 2- Diabetes : Systematic Coronary Risk Evaluation 2-Diabetes

SHH : Syndrome Hyperosmolaire Hyperglycémique

SIDIAP : Sistema d’Informacié per al Desenvolupament de la Investigacié en Atencio
Primaria

SNDR : Swedish National Diabetes Register

SOPK : Syndrome des ovaires polykystiques

TDCS : Tunisian Diabetes Cardiovascular Survey

TG : Triglycérides

TOD : Target-Organ Damage (Atteinte d’organe cible)

UAE : United Arab Emirates

usbD : Dollar des Etats-Unis
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Evaluation du risque cardiovasculaire chez les patients diabétiques type 2 au sein du service
d'endocrinologie selon le SCORE 2- Diabétes de I'ESC

Le diabete de type 2 est une maladie métabolique chronique caractérisée par une
résistance progressive a l'insuline et un dysfonctionnement des cellules béta pancréatiques,
entrainant une hyperglycémie persistante. Représentant environ 90 % des cas de diabéte dans
le monde, le diabéte de type 2 représente un enjeu majeur de santé publique a I’échelle
mondiale, avec une prévalence en forte augmentation [1].

En 2024, la Fédération Internationale du Diabeéte (IDF) estimait a environ 589 millions
le nombre d'adultes agés de 20 a 79 ans atteints de cette pathologie, et ce chiffre pourrait
atteindre 643 millions d'ici 2030, puis 853 millions d'ici 2050 [3].

De son c6té, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a émis des prévisions alarmantes,
indiquant que le diabéete pourrait devenir la septiéme cause de déces dans le monde d'ici 2030
[1].

Au Maroc, la prévalence du diabéte a également augmenté de maniére significative,
passant de 6,6 % en 2000 a 10,6 % en 2017, selon une enquéte nationale, soit une hausse de
60,6 % en 17 ans [4].

Le diabéte sucré est I'une des principales urgences sanitaires mondiales du XXle siecle.
II figure parmi les dix premiéres causes de déces. C’est la premiére cause de cécité,
d’insuffisance rénale terminale chronique et d’amputations des membres inférieurs. Il entraine
alors de nombreuses complications, tant microvasculaires que macrovasculaires. Les
microangiopathies, qui endommagent les petits vaisseaux sanguins, affectent
particulierement la rétine, les reins et les nerfs. Quant aux macroangiopathies, elles touchent
les grosses artéres et provoquent des maladies cardiovasculaires graves, telles que les
coronaropathies et les accidents vasculaires cérébraux (AVC). Ces complications augmentent
considérablement la morbidité et la mortalité des patients diabétiques, rendant primordiale
une prise en charge préventive et adaptée [2 et 3].

Les patients diabétiques sont alors exposés a un risque accru de maladies
cardiovasculaires, notamment les coronaropathies, I'insuffisance cardiaque, la fibrillation

auriculaire, les AVC, ainsi que les maladies touchant 'aorte et les artéres périphériques. Le
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diabete constitue également un facteur de risque important pour les maladies rénales
chroniques, elles-mémes associées au développement de pathologies cardiovasculaires. La
combinaison du diabete avec ces comorbidités cardio-rénales accroit non seulement le risque
d'événements cardiovasculaires, mais aussi la mortalité, tant cardiovasculaire que globale [2
et 3].

Face a cette situation, I’évaluation du risque cardiovasculaire est donc un pilier
essentiel dans la gestion des patients diabétiques. La Société Européenne de Cardiologie (ESC)
a, pour cela, mis au point un outil appelé le « SCORE 2-Diabetes », concu pour estimer le
risque cardiovasculaire chez les personnes diabétiques. Ce score permet d'identifier les
patients a haut risque et de cibler les interventions préventives de maniére plus efficace.

Cette présente étude vise a évaluer le risque cardiovasculaire chez les patients
diabétiques de type 2 en utilisant le SCORE 2-Diabetes de I'ESC. Une telle évaluation permettra
de mieux comprendre l'impact des différents facteurs de risque et d'optimiser les stratégies
de prévention et de gestion des maladies cardiovasculaires dans le cadre du diabéte de type

2.
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I. Objectifs de I’étude :

Notre étude a pour objectifs :
e Evaluer le risque CV chez les diabétiques type 2 selon le score 2 diabéte
e Comparer l'efficacité des nouvelles recommandations de traitement par rapport aux

soins standards

Il. Type, lieu et durée de I’étude :

Nous avons réalisé une étude transversale observationnelle rétrospective au sein du
service d’endocrinologie de I’Hopital Militaire Avicenne. Elle s’est étalée sur une période de 8

ans de janvier 2016 a septembre 2024.

lll. Criteres d’inclusion :

Nous avons inclus dans notre étude les patients ayant un diabéte de type 2 agés de 40

a 69 ans suivis au sein du service d’endocrinologie de I’hépital militaire Avicenne.

IV. Criteres d’exclusion :

Les patients ayant un diabéte autre que le diabéte de type 2 et les patients diabétiques
de type 2 4gés de moins de 40 ans et de plus de 69 ans ont été exclus. Nous avons exclu

également les dossiers incomplets et les patients en prévention cardiovasculaire secondaire.

V. Méthode de collecte des données :

Le recueil des données a été réalisé par I'intermédiaire d’une fiche d’exploitation
préétablie créé a l'aide de Google Forms (Annexe 1) sur laquelle ont été consignées les
données suivantes :

— Les données générales : I’age, le sexe, 'origine, la résidence, I’état civil, la profession,
le niveau d’instruction, le niveau socio-économique.
— Les antécédents : hérédité diabétique, pathologie endocrinienne associée, facteurs de

risque cardiovasculaire :
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¢ Non modifiables : age en fonction du sexe (homme>50ans et femme>65ans),
antécédents familiaux de maladie coronarienne précoce/mort subite (pere/frere>50
ans et mere/sceur<65 ans)

e Modifiables : dyslipidémie, HDL-c < 0,40 g/L, obésité androide/syndrome
métabolique, HTA, tabagisme actuel ou stoppé depuis moins de 3 ans, insuffisance
rénale chronique et SAHOS

HDL-c > 0,60 g/L est un facteur protecteur.

— L’histoire du diabete : age de diagnostic du diabete, sous quel traitement et depuis
quand.

— Surveillance du diabeéte :

— Bilan métabolique : HBA1c, cholestérol total, LDL cholestérol, HDL cholestérol et
triglycérides.

— Bilan dégénératif : microangiopathies (AIT, AVC, cardiopathie ischémique) et
microangiopathies (rétinopathie, néphropathie, neuropathie).

— Calcul du risque cardiovasculaire :

e Selon I’'ancienne approche 2019
e Selon le nouveau score : SCORE 2-DIABETES DE L’ESC 2023
- Interprétation du score :
e Ancien score : risque modéré, risque élevé et risque trés élevé
e Nouveau score : risque faible, risque modéré, risque élevé et risque tres
élevé.

- Traitement:

e Antidiabétiques non insuliniques : metformine, sulfamide, glinide, acarbose,
gliptine, gliflozine (ISGLT2) et analogues de GLP-1.

e Insuline : ordinaire, NPH, Mixte 30, analogue rapide, analogue
mixte, insuline Glargine U100, insuline Détémir, insuline Glargine U300 et

insuline Dégludec.
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e Antihypertenseurs : IEC, ARAII, diurétique, inhibiteur calcique, bétabloquant

et autres.
¢ Hypolipémiants : statine et fibrate.

e Antiagrégant plaquettaire

VI. Méthode d’analyse des données :

Nous avons procédé a une description de la population en fonction des différentes
caractéristiques puis a une description détaillée du diabéte. Les variables quantitatives ont
été décrites par des moyennes. Les variables qualitatives ont été décrites par des
pourcentages. Toutes les données ont été codées et saisies dans les logiciels Excel 2019 et

SPSS version 26.

VII. Considérations éthiques :

Le recueil des données a été effectué avec le respect de I'anonymat des patients et de

la confidentialité de leurs informations, et ce avec leur consentement.
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. Données épidémiologiques :

1. Age :
v" Un total de 300 patients diabétiques a été recruté.

v" Latranche d’age 60-69 ans était la plus représentée.

v' L’dge moyen des patients ayant participé a I’étude était de 57,19 + 8,34 avec des
extrémes allant de 40 a 69 ans (Figurel).
m40ans-49 ans
m50ans-59ans
60 ans - 69 ans
Figurel : Répartition des patients selon les tranches d’age (n=300)
2. Sexe :

Une légere prédominance masculine a été constatée dans la population enquétée, avec

160 hommes (soit 53,3 %) et 140 femmes (soit 46,6 %), soit un sex-ratio (H/F) = 1,14
(Figure 2).




Evaluation du risque cardiovasculaire chez les patients diabétiques type 2 au sein du service
d'endocrinologie selon le SCORE 2- Diabétes de I'ESC

m FEMME

= HOMME

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe (n=300)

La répartition selon le sexe et la tranche d’age est schématisée sur la figure 3.
80
70

60

74
65
55
50
50
40 = HOMME
31 ® FEMME

30 25
2
1

0

40 ans - 49 ans 50 ans-59 ans 60 ans - 69 ans

o

o

Figure 3 : Répartition selon le sexe et la tranche d’dge (h=300)

3. Origine et résidence géographique :

La majorité de nos patients provenait du milieu urbain, représentant 76,3 % de

I'échantillon pour I'origine et 80 % pour la résidence (Figure 4).
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Figure 4 : Répartition des patients selon I’origine et la résidence (n=300)

Il. Caractéristiques du diabéte :

1. Type de diabéte :

La totalité de nos patients, soit 300 sujets diabétiques, avait un diabete de type 2.

2. Antécédents :

2.1 Hérédité diabétique :

La plupart de nos patients ont rapporté un antécédent de diabéte dans leur famille (Figure

5).
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mOUI

H NON

Figure 5 : Hérédité diabétigue chez les patients dans notre échantillon

2.2 Pathologie endocrinienne associée :

Seulement 17 patients, soit 5,6 %, avaient une pathologie endocrinienne associée,
principalement la pathologie thyroidienne telle que I’hypothyroidie, I’hypothyroidie, le goitre
multinodulaire et la thyroidite de Hashimoto.

3. Ancienneté du diabéte :

La durée moyenne d’évolution du diabete était de 9,71 + 7,70 ans, avec un minimum de
1 mois et un maximum de 35 ans.

L’ancienneté du diabéte était de moins de 5 ans chez 37% des patients (111), entre 5 et
10 ans chez 28,3 % des patients (85) et de plus de 10 ans chez 34,6 % des sujets diabétiques

(104) (Figure 6).

12



Evaluation du risque cardiovasculaire chez les patients diabétiques type 2 au sein du service
d'endocrinologie selon le SCORE 2- Diabétes de I'ESC

120

100

104
85 34.6%

28.3%

80

60

40

20

moins de 5 ans entre5et10ans plus de 10 ans

Figure 6: Répartition des patients en fonction de la durée d’évolution du diabéte

4. HbAIlc:

La moyenne de I'HbAlc chez nos patients était de 8,10 (+1,34) %, avec des extrémes
allant de 5,1 a 14,2 %.
Seulement un tiers des patients (31,3 %) avait une HbAlc < 7% (Figure 7).
120

119
100 39,6%

87
29%

80

60

40

20

<7% 7-9% >9%

Figure 7 : Distribution de I’Hbal c dans notre échantillon
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5. Traitement:
Les différents moyens thérapeutiques administrés chez nos patients pour la prise en
charge de leur diabéte sont récapitulés sur la figure 8.

La majorité de nos patients recevait les antidiabétiques non insuliniques (Figure 8).

300

250

200

150

100

50

Antidiabétiques non insuliniques Insuline

Figure 8 : Répartition du traitement médicamenteux du diabéte dans notre échantillon

Une grande partie de nos patients était traitée par la méformine, soit 85% (255) de notre

échantillon (Figure 9).

Analogue de GLP1 0
Gliflozine/ISGLT2 0
Acarbose 0
Glinide 2 0.6%
Gliptine | 11.34%
sutfamide |GGG 40.3%
Metformine | < -

0 50 100 150 200 250 300

Figure 9 : Les différents types d’antidiabétiques non insulinigues chez nos patients
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Dans notre étude, 16% (48) de nos patients avaient recu de l'insuline glargine comme

traitement (Figure 10).

INSULINE
Insuline DEGLUDEC
Insuline DETEMIR
Analogue mixte |[IINGEM 2%
Mixte 30 NG 29
Ordinaire 21 7%
Analogue rapide 29 9.6%
NPH 36 12%

Insuline GLARGINE )

0 10 20 30 40 50 60

Figure 10 : Les différents types d’insuline prescrits dans notre échantillon

6. Complications :

6.1 Microangiopathies :

En ce qui concerne les microangiopathies, la néphropathie diabétique était la complication
la plus fréquente, retrouvée chez 25 patients (8,3 %). Puis suit la rétinopathie diabétique
objectivée chez 10 patients (3,3 %), dont 3 patients ont la forme proliférante, alors que 1 seul

patient est connu comme porteur de neuropathie diabétique (Tableau I).

6.2 Macroangiopathies:

Dans notre étude, 20 patients sont connus comme porteurs de cardiopathie ischémique,

3 patients sont suivis pour un AVC ischémique, et aucun cas d’AlT n’a été rapporté (Tableau

N.
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Tableau | : Répartition des complications du diabéte dans notre échantillon

Complications Effectif(n) Pourcentage (%)
Microangiopathies Néphropathie 25 8,3
Rétinopathie 10 3,3
Neuropathie 1 0.3
Macroangiopathies IDM 20 6.6
AVC 3 1
AlT 0 0
Total 59 19.6

NB : Pas de cas d’AOMI

lll. Risque cardiovasculaire :

1. Facteurs de risque cardiovasculaire :

1.1 HTA:

Une HTA connue a été retrouvée chez 23% de nos sujets diabétiques (69) (Figure 12).

1.2 Dyslipidémie :
Une dyslipidémie a été retrouvée chez 28,3 % de nos patients (85 (Figure 12).

1.3 Obésité androide et syndrome métabolique :

Un nombre de 97 patients, soit 32,3%, étaient obeses (Figure 12).

1.4 Tabagisme actuel ou stoppé depuis moins de 3 ans:

Seulement 11% de nos patients (33) étaient activement tabagiques ou sevrés de moins de

3 ans lors de I’enquéte (Figure 12).

1.5 HDL-Cholestérol < 0.40 g/L:

Une proportion assez importante, soit 48,6 % (146), avait un HDL-c < 0,40 g/L. Seuls 9,3
% présentent un HDL protecteur (> 0,6 g/L).

En plus, la majorité des participants (76,3 %) ont des valeurs de cholestérol total normales
(< 2 g/L). Cependant, prés d’un quart présente une anomalie lipidique, dont 19 % a la limite
et 4,6 % avec une hypercholestérolémie franche (> 2,4 g/L). D’autre part, pour les triglycérides,
deux tiers des sujets (66,3 %) ont des taux normaux, mais 14,6 % présentent une

hypertriglycéridémie (> 2 g/L). Enfin, pour le LDL cholestérol, prées de la moitié des patients
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(48,3 %) se situent dans la limite (1 - 1,6 g/L), et 12 % ont des valeurs franchement élevées (>
1,6 g/L) (Tableau Il, figures 11 et 12).

Tableau Il : Répartition du bilan lipidique dans notre échantillon

Bilan lipidique Effectif(n) Pourcentage (%)

Cholestérol total Normal < 2 229 76,3
(/L) Limite 2 - 2,4 57 19
Elevé > 2,4 14 4,6

Total 300 100

Triglycérides Normal <1,5 199 66,3

(g/v) Limite 1,5 - 2 57 19
Elevé >2 44 14,6

Total 300 100
LDL-Cholestérol Normal < 1 119 39,6

(9/v) Limite 1-1,6 145 48,3

Elevé > 1,6 36 12

Total 300 100
HDL-Cholestérol Bas < 0.4 146 48,6

(g/L) Normal 0,4-0,6 126 42

Elevé > 0,6 28 9,3

Total 300 100

HDL-Cholestérol

160

140

146

12
0 48.6%

126

100 42%

80
60

40

20 28
9.3%
0

<0.40g/L 0.40 g/L- 0.59 g/L >0.60 g/L
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Figure 11 : Distribution de I’ HDL-Cholestérol dans notre échantillon

1.6 Maladie rénale chronique :

La majorité des patients de notre cohorte présentait une fonction rénale normale (173) ou

une diminution légére du DFG (99). En revanche, une proportion plus restreinte présentait une

insuffisance rénale significative avec un DFG < 60 ml/min : 28 cas correspondaient au stade

modéré, un cas au stade sévere et un seul patient au stade terminal (Tableau Ill et figure 12).

Tableau Il : Distribution du DFG et de I’ACR dans notre échantillon

MARQUEURS DE LA FOCNCTION RENALE Effectif (n) | Pourcentage (%)
Normal >90 Pas d’IR 173 57,6
DFG( Clairance de créatinine en 60-89 IR Iégére 99 33
ml/min) 30-59 IR modérée 26 8,6
15-29 IR sévere 1 0,3
<15 IR terminale 1 0,3
Total 300 100
ACR ( Rapport Normal < 3 91 30,3
Albuminurie/Créatinurie) Augmentée > 3 23 7,6

NB : 186 des patients n’ont pas d’ACR.

1.7 SAHOS:

Aucun patient n’avait présenté un syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du

sommeil (Figure 12).
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SAHOS 0
Insuffisance rénale chronique 30
Tabagisme actuel ou stoppé depuis moins de 3ans _
HTA
Dyslipidémie
Obésité androide et syndrome métabolique

69
85
HDLc<040¢.

0 20 40 60 80 100 120 140 160

Figure 12 : Répartition des facteurs de risque cardiovasculaire dans notre échantillon

2. Evaluation du risque du risque cardiovasculaire :

Selon I'ancienne approche de I’ESC 2019, le risque élevé est le plus fréquent dans notre

étude, présent chez 65 % des patients (196), tandis que 21 % (62) étaient considérés a risque

tres élevé et 14 % a risque modéré (42) (tableau IV et figure 13).

En revanche, selon SCORE2-DIABETES de ’ESC 2023, une majorité écrasante 56,6 % (170)

étaient classés a risque tres élevé (>20 %), suivie de 33,3 % (100) a risque élevé (10-20 %),

puis seuls 8,6 % des patients (26) se situent dans la catégorie de risque modéré (5-10 %) et

finalement le risque faible (<5%) retrouvé chez uniquement 4 patients (Figures 13 et 14).
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Risque modéré entre 5% et 10% M Risque élevé entre 10% et 20% M Risque trés élevé >20%

Figure 13 : Répartition du risque CV selon I’ancienne approche ESC 2019

M Risque faible<5% Risque modéré entre 5% et 10%

H Risque élevé entre 10% et 20% M Risque tres élevé>20%

Figure 14: Répartition du risque CV Selon le SCORE 2-Diabetes de I’ESC 2023
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L'introduction du SCORE2-DIABETES a entrainé une reclassification substantielle du
risque cardiovasculaire dans notre cohorte par rapport a lI'approche simplifiée de I'ESC 2019.
L'analyse du tableau de contingence révele que 152 patients sur 300 (soit 50,7 %) ont été
reclassifiés. Ce mouvement s'est traduit principalement par un surclassement (mouvement
vers une catégorie de risque plus élevée), touchant 44 % de la cohorte (132 patients), contre
un faible (mouvement vers le bas) de seulement 6,7 % ( ).

Le principal moteur du surclassement est la réévaluation des patients initialement
classés a « Risque élevé » (ESC 2019). Parmi ces 196 patients, 111 (soit 56,6 % de cette sous-
catégorie) sont désormais classés a « Risque trés élevé » par le SCORE2-DIABETES.
Simultanément, 16 et 5 patients sur 42 de la catégorie de « Risque modéré » de I'ESC 2019
ont été surclassés respectivement vers les catégories de « Risque élevé» et « Risque tres élevé
» du nouveau score (Tableau IV).

Tableau IV : Tableau de reclassification : comparaison des catégories de risque
cardiovasculaire (ESC 2019 vs. SCORE2-DIABETES 2023) dans notre échantillon

RISQUE CARDIOVASCULAIRE SELON LE SCORE 2- DIABETES DE L’ESC 2023 Total
Risque Risque Risque Risque
faible modéré élevé tres élevé
SELON Risque n 17 16 5 42
L’ANCIENNE modéré % 1,3% 5,6% 5,3% 1,6% 14%
APPROCHE Risque élevé n 0 77 111 196
DE L’ESC % 0% 2,7% 25,7% 37,0% 65.3%
2019 Risque trés n 0 54 62
Elevé % 0% 0,3% 2,3% 18% 20.6%
Total n 4 26 100 170 300
% 1,3% 8,6% 33,3% 56,6% 100%

1.1 Répartition du risque cardiovasculaire selon les données sociodémographiques :

1.1-1  L’age:
Dans les deux modeles, I'dge apparait comme un déterminant majeur du risque

cardiovasculaire.
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Sous I'approche (ESC/2019), 34% des patients agés de 60-69 ans étaient classés a trés
élevé (42) et 65% a risque élevé (80), alors que juste 2 patients étaient a risque modéré. Tandis
que juste 12 % des plus jeunes : 40-49 ans, étaient a un risque tres élevé, ils restaient
principalement a risque modéré ou élevé.

Avec le SCORE 2-Diabetes 2023, la situation change profondément : 93 % des patients
agés de 60 a 69 ans sont désormais considérés a risque trés élevé (115), contre 3% a risque
élevé (7) et seulement 2 cas a risque modéré. Cependant, la majorité des patients agés de 40-

49 ans restaient toujours a risque modéré ou élevé.

1.1-2  Le sexe:

La répartition du risque cardiovasculaire selon le sexe montre également
une reclassification ascendante dans les deux groupes, mais avec un gradient de risque plus
marqué chez les hommes.
Dans I’'ancien modele (ESC/2019), 23 % des hommes (37) et 18 % des femmes (25) étaient
classés a risque tres élevé.

Avec le SCORE 2-Diabetes 2023, cette différence s’amplifie : 58 % des hommes

(93) et 55 % des femmes (77) étaient désormais a risque trés élevé.

1.1-3  L’origine et résidence :

Dans I’ancienne approche, 23 % des patients d’origine urbaine (53) étaient classés
arisque tres élevé, tandis que sous le SCORE 2-Diabetes ESC 2023, cette proportion atteint
désormais 56 % (128), soit une augmentation de plus du double. Cependant, la reclassification
majeure concerne les patients d’origine rurale : la proportion de sujets a risque tres élevé
passe de 13% (9) a 60% (43) avec le SCORE 2-Diabetes, soit une multiplication par prés de

cing. La résidence présente une répartition similaire
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Tableau V : Tableau croisé des données sociodémographigues et du risque cardiovasculaire.

Risque Selon I’ancienne approche de Selon le SCORE 2- DIABETES de
cardiovasculaire I’ESC 2019 Total I’ESC 2023 Total
Risque Risque Risque Risque Risque Risque Risque
modéré élevé tres faible modéré élevée tres
Données 5-10% 10-20% élevé <5% 5-10% 10-20% élevé
sociodémographiques >20% >20%
Age 40-49ans 21 28 7 56 4 18 28 6 56
50-59ans 17 90 13 120 0 8 63 49 120
60-69ans 2 80 42 124 0 2 7 115 124
Total 42 196 62 300 4 26 100 170 300
Sexe Femme 21 94 140 3 3 13 47 77 140
Homme 21 102 160 1 1 13 53 93 160
Total 42 196 62 300 4 26 100 170 300
Origine Urbaine 38 138 53 229 3 20 59 128 229
Rurale 4 58 9 71 1 6 41 43 71
Total 42 196 62 300 4 26 100 170 300
Résidence Urbaine 35 153 52 240 4 18 84 134 240
Rurale 7 43 10 60 0 8 16 36 60
Total 42 196 62 300 4 26 100 170 300

1.2 Répartition du risque cardiovasculaire selon les caractéristiques du diabéte :

1.2-1 Antécédents d’hérédité diabétique :

Les patients ayant des antécédents d’hérédité diabétique présentent une proportion
plus élevée de risque cardiovasculaire sévere. Selon I’ancienne approche, 87% de ces patients
se situent dans les catégories de risque élevé (68 %) ou trés élevé (19 %), proportion confirmée

par le SCORE2-Diabetes (92 %) ou plus de la moitié sont dorénavant classés a risque tres élevé.

1.2-2 Ancienneté du diabéte :

Une progression du risque cardiovasculaire est observée avec I’ancienneté du diabéte

dans les deux modeles.
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Selon I'approche 2019, 37 % (39) des patients ayant plus de 10 ans de diabéte sont
classés a risque tres élevé, contre 9 % (11) pour ceux dont I'ancienneté est inférieure a 5 ans.
Avec le SCORE-2 Diabétes, cette tendance s’accentue : 81 % (84) des patients diabétiques

depuis plus de 10 ans sont désormais a risque trés élevé.

1.2-3 Controle glycémique (HbAlc) :

Le risque cardiovasculaire croit également avec la dégradation du contréle glycémique.
Dans le modele 2019, 25 % des patients ayant une HbA1c >9 % (22) présentent un risque tres
élevé, contre 18 % (17) lorsque I'HbA1c <7 %.

Sous SCORE-2 Diabetes, cette proportion augmente nettement : 68 % des sujets avec
une HbA1c >9 % (59) sont classés a risque trés élevé, contre 44 % (41) pour ceux bien controlés
(<7 %)

Tableau VI: Tableau croisé des caractéristigues du diabete et du risque cardiovasculaire.

Risque Selon I’ancienne approche de Selon le SCORE 2-DIABETES de To
cardiovasculaire I’ESC 2019 Total I’'ESC 2023

Risque Risque Risque Risque Risque Risque Risque

modéré élevé trés élevé faible modéré élevée trés
Caractéristiques du 5-10% 10-20% >20% <5% 5-10% 10-20% élevé
diabéte >20%
Antécédents Oui 22 115 33 170 0 14 60 96 170
d’hérédité
diabétique Non 20 81 29 130 4 12 40 74 130
Total 42 196 62 300 4 26 100 170 300
Ancienneté du <5 ans 36 64 11 111 4 0 62 45 111
diabéte 5-10 ans 4 69 12 85 0 22 22 41 85

>10 ans 2 63 39 104 0 4 16 84 104

Total 42 196 62 300 4 26 100 170 300
Contrdle <7% 15 62 17 94 3 8 42 41 94
glycémique 7-9% 19 77 23 119 1 10 38 70 119
(HbATc) >9% 8 57 22 87 ] 8 20 59 87
Total 42 196 62 300 4 26 100 170 300
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1.3 Répartition du risque cardiovasculaire selon les facteurs de risque cardiovasculaire :

1.3-1 Hypertension artérielle :

L’hypertension constitue un déterminant majeur du risque cardiovasculaire dans les
deux modeles, mais son impact apparait amplifié¢ avec le SCORE-2 Diabetes. Dans notre
cohorte, dans les 2 modeles, 80 % des patients ayant une HTA sont classés a risque tres élevé
ou élevé, voire 35 % (24) des patients hypertendus sont a risque trés élevé et 45% (31) a risque
élevé selon le modele 2019, contre 52 % (36)selon le SCORE-2 Diabetes a risque tres élevé et
27% (19)a risque élevé.

1.3-2  Dyslipidémie :
Les résultats confirment le role central de la dyslipidémie dans I’augmentation du risque

cardiovasculaire. Sous I'approche 2019, 35 % des patients dyslipidémiques étaient classés a
risque tres élevé (30) contre 57% a risque élevé (49), tandis qu’avec le SCORE-2 Diabetes, cette
proportion change, 67 % a risque tres élevé (57) et 25 % a risque élevé (22).

1.3-3  Obésité androide/Syndrome métabolique :

Dans le modeéle 2019, la majorité des patients obeses (61 %) étaient classés a risque
élevé (59) et 17 % a risque trés élevé (17), traduisant déja I'impact métabolique défavorable
de I'obésité viscérale sur le risque cardiovasculaire. Cependant, la nouvelle approche SCORE-
2 Diabetes rehausse considérablement cette estimation : 46 % des patients obéses sont
désormais a risque trés élevé (46), contre 30 % a risque élevé (29) et seulement 20% (20) a
risque modéré. Cette reclassification traduit la prise en compte plus fine du profil métabolique

global dans le calcul du risque cardiovasculaire.

1.3-4  Tabagisme actif ou récent :

Le tabagisme, bien que moins fréquent dans notre échantillon (11 %), conserve un poids
significatif dans la stratification du risque. Dans le modele 2019, 57 % des fumeurs étaient
classés a risque élevé (19) et 27 % a risque trés élevé (9) ; dans la version SCORE-2 Diabetes,

ces proportions atteignent respectivement 24 % (8) et 70 % (23).

1.3-5 HDL-Cholestérol < 0.40 g/L

Les anomalies lipidiques s’accompagnent, dans les deux modeles, d’un accroissement

du risque cardiovasculaire.
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Les patients avec un LDL >1,6 g/L et/ou un HDL <0,4 g/L sont majoritairement classés
a risque élevé ou tres élevé.

Cependant, le SCORE-2 Diabetes 2023 accentue cette relation : pres de 70 % (36) des
patients avec LDL >1,6 g/L et 92 % (92) de ceux avec HDL <0,4 g/L sont considérés a risque

tres élevé, contre respectivement 22 % (8) et 38 % (38) selon I’ancien modéle.

1.3-6 Maladie rénale chronique :

La maladie rénale chronique s’associe également a une élévation du risque.
Dans les deux modeéles, la majorité des patients avec DFG <60 mL/min/1,73 m2 se situent
dans les catégories de risque élevé a trés élevé. Sous SCORE-2 Diabetes, la proportion de
patients a risque tres élevé parmi ceux avec DFG <60 ml/min atteint 73 % (82), contre 35 %

(41) selon I’ancienne approche.
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Tableau VII: Tableau croisé des facteurs de risque et du risque cardiovasculaire.

Risque Selon I’'ancienne approche de Selon le SCORE 2- DIABETES
cardiovasculaire I’ESC 2019/HAS/ADA Total de I’ESC 2023 Total
Risque Risque Risque Risque Risque Risque Risque
Caractéristiques~du diabete modéré élevé trés élevé faible | modéré élevée tres
5-10% 10-20% >20% <5% 5-10% 10-20% élevé
>20%
HTA Oui 14 31 24 69 0 14 19 36 69
Non 28 165 38 231 4 12 81 134 231
Total 42 196 62 300 4 26 100 170 300
Dyslipidémie Oui 6 49 30 85 1 5 22 57 85
Non 36 147 32 215 3 21 78 113 215
Total 42 196 62 300 4 26 100 170 300
Obésité Oui 21 59 17 97 2 20 29 46 97
androide Non 21 137 45 203 2 6 71 124 203
Total 42 196 62 300 4 26 100 170 300
Tabagisme actif | oui 5 19 9 33 0 2 8 23 33
ousevréilya3 "oy 37 177 53 267 4 24 92 147 | 267
ans
Total 42 196 62 300 4 26 100 170 300
<0,4 8 100 38 146 1 0 53 92 146
0,4-0,6 23 81 22 126 3 19 40 64 126
HDL (g/L) >0,6 11 15 2 28 0 7 7 14 28
Total 42 196 62 300 4 26 100 170 300
LDL (g/L) <1 14 77 28 119 14 77 28 119 14
1-1,6 21 98 26 145 21 98 26 145 21
>1.6 7 21 8 36 7 21 8 36 7
Total 42 196 62 300 4 26 100 170 300
DFG (ml/min/ >90 36 116 21 173 4 20 71 78 173
73m2) 60-89 6 63 30 99 0 6 22 71 99
30-59 0 17 9 26 0 0 7 19 26
15-29 0 0 1 1 0 0 0 1 1
<15 0 0 1 1 0 0 0 1 1
Total 42 196 62 300 4 26 100 170 300
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Généralités sur le diabeéte :

1. Définition et classification :

Le diabéte est défini par I’Organisation mondiale de la Santé (OMS) comme un trouble

métabolique d’étiologie multiple, caractérisé par une hyperglycémie chronique associée a des

anomalies du métabolisme des glucides, des lipides et des protéines, résultant d’un déficit de

sécrétion et/ou d’action de I'insuline (insulinorésistance) [1].

Sur le plan biologique, les criteres diagnostiques du diabéte proposés par I’American

Diabetes Association (ADA) et reconnus par I’OMS reposent sur : [1 et 2]

une glycémie a jeun = 1,26 g/I (7,0 mmol/l), confirmée a deux reprises aprés un jeline
d’au moins 8 heures,

ou la présence de symptomes évocateurs (polyurie, polydipsie, amaigrissement)
associés a une glycémie aléatoire = 2 g/1 (11,1 mmol/l),

ou une glycémie > 2 g/l (11,1 mmol/l) mesurée deux heures aprés une charge orale
de 75 g de glucose (HGPO),

ou un taux d’HbAlc > 6,5 %, mesuré par une méthode standardisée et validée.

Le diabéte sucré constitue un ensemble hétérogene de troubles métaboliques

regroupés en quatre grandes catégories : [1 et 2]

Le diabéte de type 1, représentant 7 a 12 % des cas, qui résulte d’une destruction des
cellules béta pancréatiques, conduisant a une carence absolue en insuline (figure 15).
Il peut étre d’origine auto-immune, caractérisée par la présence d’auto-anticorps
dirigés contre les cellules béta, ou idiopathique, lorsque le mécanisme sous-jacent
demeure inconnu (Figure 15).

Le diabéte de type 2, la forme la plus fréquente qui représente environ 87 a 91 % des

cas, associe une résistance périphérique a I'insuline a un défaut progressif de
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sécrétion pancréatique (Figure 15). Son apparition est fortement influencée par des
facteurs génétiques et environnementaux, notamment I’obésité et la sédentarité.

e Le diabete gestationnel, défini comme une hyperglycémie diagnostiquée pour la
premiere fois au cours de la grossesse, quel qu’en soit le degré. Bien que souvent
transitoire, il expose a un risque accru de complications obstétricales et au
développement ultérieur d’un diabéte de type 2.

e Les autres types spécifiques de diabete, moins fréquents, qui regroupent diverses
situations étiologiques : anomalies génétiques de la fonction des cellules béta (par
exemple le diabete de type MODY), anomalies génétiques de I'action de I’'insuline,
affections pancréatiques (pancréatite, cancer du pancréas, mucoviscidose),
endocrinopathies (hypercorticisme, acromégalie, phéochromocytome), formes induites
par des médicaments ou substances chimiques (notamment la corticothérapie
prolongée), certaines infections (rubéole congénitale, cytomégalovirus), formes auto-
immunes rares, ainsi que divers syndromes génétiques (syndromes de Down, de

Klinefelter, de Turner, etc.) souvent associés au diabete.
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Figure 15 : Les deux principaux types de diabete [94].

2. Epidémiologie :

Le diabete représente aujourd’hui un probleme majeur de santé publique, ayant atteint
des proportions alarmantes. Selon I'onzieme édition de I’Atlas du diabéte de I'IDF, cette
maladie figure parmi les urgences sanitaires mondiales connaissant une croissance dite la plus
rapide au XXle siecle. En effet, on estime que 589 millions d’adultes agés de 20 a 79 ans vivent
avec cette maladie en 2024, soit prés d'un adulte sur neuf. Ce chiffre pourrait atteindre 853
millions d’ici 2050, ce qui correspond a une augmentation de 45%. Sur le plan économique,

I'impact est considérable : les dépenses mondiales de santé liées au diabéte ont été estimées
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a1 015 milliards USD en 2024, traduisant une progression de plus de 300 % en I’espace de

17 ans (figures 16 et 17) [3].

Figure 16 :Estimations et projections de la prévalence mondiale du diabéte dans la tranche
d’age de 20 a 79 ans (en millions) [3].

La situation est tout aussi préoccupante dans la région Moyen-Orient et Afrique du Nord
(MENA), ou la prévalence du diabéte chez I'adulte en 2024 est la plus élevée au monde,
atteignant 17,6 % (1 adulte sur 6), soit environ 85 millions de personnes. Les projections
annoncent une progression rapide, avec un effectif attendu de 163 millions de personnes d’ici
2050, représentant une augmentation de 92%. Cette dynamique place la région parmi les plus
touchées au monde, avec un fardeau épidémiologique et socio-économique grandissant qui

exerce une pression considérable sur les systémes de santé locaux [3] (Figure 17).
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Figure 17: Nombre de personnes atteintes de diabéte dans le monde et par région de I'IDF,

de 2024 a 2050 (Agées de 20 a 79 ans) [3].

D’apres I'IDF, la situation du diabéte au Maroc demeure inquiétante. En 2024, on
estime que 2,88 millions d’adultes agés de 20 a 79 ans vivent avec cette pathologie,

correspondant a une prévalence de 11,6 % [3] (Figure 18).
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Figure 18: Nombre de personnes atteintes de diabéete dans le monde par pays de I'IDF, en
2024 (agées de 20 a 79 ans) [3].

Alors que selon le Rapport de I’Enquéte nationale STEPS, Maroc 2017-2018,
la prévalence du diabéte (I’hyperglycémie chronique) chez les adultes de 18 ans et plus était
estimée a 10,6 %. Cette prévalence était plus élevée chez les femmes (12,6 %) que chez les

hommes (8,6 %), et plus marquée en milieu urbain (12,1 %) qu’en milieu rural (8 %) [4]

(Figure 19).
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Figure 19 : Pourcentage des répondants en hyperglycémie (diabéte) ou sous traitement pour
diabéte par ige et sexe, STEPS, 2017 [4].
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Le diabete constitue une cause majeure de mortalité a I’échelle mondiale. En 2024,
d’apres I'IDF, on estime que 3,4 millions d’adultes agés de 20 a 79 ans sont décédés des suites
du diabéte ou de ses complications, dont 2,4 millions souffraient d’'un diabete diagnostiqué
et pres d’1 million ignoraient qu’ils étaient atteints. Ces décés représentent 9,3 % de la
mortalité globale toutes causes confondues dans cette tranche d’age. Il convient de souligner
que prés de 40 % de ces décés sont survenus dans la population économiquement active,
comprise entre 20 et 59 ans, traduisant ainsi un poids considérable du diabete sur la santé

publique et le développement socio-économique mondial [3] (Figure 20).

W <5%

M 5-<8%

M 8-<13%
13-<17%

M >17%
No estimates

Figure 20 : « Pourcentage des déces attribuables au diabéte parmi la totalité des déces
toutes causes confondues chez les adultes agés de 20 a 79 ans » en 2024 [3].

3. Physiopathologie:

Le diabete de type 2 est une affection métabolique a déterminisme génétique associant
obligatoirement un trouble de I'insulinosécrétion et une insulinorésistance favorisée par des

facteurs d’environnement, I’obésité androide étant le principal.

La résistance a I'insuline touche principalement les muscles squelettiques, le foie et le
tissu adipeux, entrainant une diminution de l'utilisation périphérique du glucose, une

production hépatique excessive et une libération accrue d’acides gras libres, ce qui aggrave
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le déséquilibre métabolique. Dans un premier temps, cette anomalie est compensée par une
hyperinsulinémie, mais la sécrétion pancréatique devient progressivement insuffisante,
notamment lors des réponses postprandiales, sous I'effet délétére de la glucotoxicité et de la
lipotoxicité chroniques. Parallelement, les cellules & pancréatiques produisent un exces de
glucagon, stimulant la néoglucogenese hépatique malgré I’hyperglycémie, tandis que la
dysfonction des incrétines, la réabsorption accrue du glucose au niveau rénal et les altérations
centrales de I'action de l'insuline participent a I’aggravation du tableau. L’obésité androide
(syndrome métabolique) et l'inflammation chronique de bas grade, par la sécrétion
d’adipokines pro-inflammatoires, constituent des facteurs aggravants majeurs (Figure 21) .
Cette évolution, qui débute par une phase prédiabétique compensée, aboutit inéluctablement
a une hyperglycémie chronique responsable de complications microvasculaires (rétinopathie,
néphropathie, neuropathie) et macrovasculaires (cardiopathie ischémique, AVC, artériopathie

périphérique) [5 et 6] .
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5 de l'utilisation
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Figure 21 : Les 8 anomalies physiopathologiques du diabéte type 2 dit « Ominous octet » selon
DeFronzo RA [6]
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4. Diagnostic :

4.1 Circonstances de découverte :

Le diabéte de type 2 évolue de maniére insidieuse, ce qui explique que son diagnostic
soit souvent posé apres plusieurs années de retard. Dans une proportion importante de cas, il
est découvert de facon fortuite lors d’un bilan biologique systématique, au cours
d’un dépistage ciblé chez des sujets a risque, d’une évaluation du risque cardiovasculaire ou

d’un bilan pré-thérapeutique.

Le diagnostic peut aussi survenir devant des complications: un événement
cardiovasculaire aigu (syndrome coronarien, accident vasculaire cérébral), une rétinopathie,
une insuffisance rénale, des infections récidivantes (urinaires, cutanées, génitales), un retard

de cicatrisation, ou encore une neuropathie périphérique.

Plus rarement, certains patients consultent pour les symptomes cardinaux
classiques du diabete (polyurie, polydipsie, polyphagie, amaigrissement), mais leur présence

traduit généralement une hyperglycémie ancienne et déja séveére.

Ainsi, cette variété de circonstances de découverte souligne la nécessité d’'un dépistage
précoce et systématique dans les populations a risque, afin de réduire le retard diagnostique

et de prévenir les complications micro- et macrovasculaires liées au diabéte [24 et 27].

4.2 Diagnostic du diabéte type 2 :

Le diagnostic du diabete de type 2 est simple, posé devant une hyperglycémie,
objectivée d’abord par une glycémie capillaire et puis confirmée par une glycémie veineuse
(selon un des quatre critéres biologiques cités précédemment). La mise en évidence d’une
glycosurie importante a la bandelette urinaire traduit I’'ancienneté du déséquilibre glycémique,
tandis qu’une cétonurie faible correspond le plus souvent a une cétose de jeline ; en revanche,
une cétonurie importante doit faire rechercher une acidocétose diabétique qui reste rare chez

les diabétiques de type 2 [1 et 24].
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Sur le plan clinique, certains facteurs renforcent la probabilité diagnostique,
notamment un age supérieur a 35 ans, le surpoids ou I’obésité androide, la sédentarité, ainsi
que la présence d’antécédents familiaux ou personnels de troubles glycémiques : diabéte de
type 2, de prédiabéte, de diabéte gestationnel ou de macrosomie. Des antécédents personnels
de syndrome métabolique (hypertriglycéridémie, HDL bas, hypertension artérielle) ou
d’insulinorésistance (SOPK, SAHOS, NASH, hyperuricémie, goutte, cancers du sein et du cblon)
constituent également des éléments évocateurs. En raison du caractére insidieux de la maladie,
il existe constamment un retard au diagnostic, ce qui explique la fréquence de patients
présentant déja des complications dégénératives au moment de la découverte (pres de 50 %

des cas) ; ceci souligne alors I'importance du dépistage précoce chez les sujets a risque [2].

5. Evolution :

5.1 Complications aigues du diabéte type 2:

Chez les patients atteints de diabéte de type 2, les complications aigués représentent

des urgences métaboliques potentiellement graves.

Le syndrome hyperosmolaire hyperglycémique (SHH) constitue la complication la plus
typique, survenant généralement chez des sujets agés et fragiles. Il se définit par une
hyperglycémie extréme associée a une hyperosmolarité plasmatique et a une déshydratation

sévere, sans acidocétose significative. Sa mortalité reste élevée, avoisinant 10 a 20 % [5 et 7].

La cétoacidose diabétique, plus rare, peut néanmoins se rencontrer chez des patients
diabétiques de type 2 dans certaines circonstances, notamment lors d’un stress métabolique
aigu (infection, infarctus du myocarde, intervention chirurgicale) ou chez des sujets présentant
des formes particuliéres dites ketosis-prone diabetes. Elle se caractérise par une
hyperglycémie associée a une acidose métabolique et a une production accrue de corps

cétoniques [5 et 8] .

L’hypoglycémie sévere représente une complication iatrogene fréquente, liée a

I'utilisation de l'insuline ou de sulfamides hypoglycémiants, favorisée par des apports
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alimentaires insuffisants, un effort physique inhabituel ou une insuffisance rénale. Ses
manifestations, d’abord neurovégétatives (sueurs, tremblements, palpitations) puis
neuroglycopéniques (confusion, convulsions, coma), peuvent évoluer vers un coma et engager
le pronostic vital en [I'absence de prise en charge rapide [5 et 9].
Enfin, I'acidose lactique, bien que désormais exceptionnelle, constitue une complication
iatrogéne grave associée a l'usage des biguanides, notamment la metformine. Son pronostic
demeure particulierement sévére, avec une mortalité élevée. Elle survient uniquement dans
des situations bien identifiées qui représentent des contre-indications a la poursuite du
traitement, telles que I'insuffisance rénale aigué, ’hypoxie tissulaire, I'insuffisance hépatique
sévere, ou encore I'administration de produits de contraste iodés. Dans ce dernier cas, I’arrét
temporaire de la metformine est impératif afin de réduire le risque de survenue de cette
complication. La prévention constitue la stratégie la plus efficace, reposant sur I'identification
et I’élimination des facteurs déclenchants, ainsi que sur une adaptation du traitement en

fonction de la fonction rénale et des situations cliniques intercurrentes [5 et 10].

5.2 Complications chroniques du diabéte type 2:

L’hyperglycémie chronique joue un role déterminant dans le développement des
complications chroniques responsables de la majorité de la morbi mortalité du diabéte. Ces
derniéres englobent des atteintes microvasculaires (la rétinopathie diabétique, la
néphropathie diabétique et la neuropathie diabétique) et des atteintes macrovasculaires (la

cardiopathie ischémique, I’AVC et I’AOMI) (Tableau VII).

5.2-1 Les microangiopathies :

La rétinopathie diabétique est une conséquence des lésions des petits vaisseaux qui
irriguent la rétine, dite microangiopathie rétinienne, entrainant une fragilité, une
hyperperméabilité et une occlusion capillaire, qui se manifestent par des microanévrysmes,
hémorragies IR, exsudats, AMIR, nodules cotonneux, néovascularisation, DR et cedéme

maculaire, qui vont permettre de classer la RD en RD non proliférante et RD proliférante. Cette
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entité touche environ un tiers des patients, représentant ainsi la premiére cause de malvoyance

et de cécité acquise chez I'adulte [5,11].

La néphropathie diabétique est liée a une glomérulosclérose nodulaire progressive
(Iésions de Kimmelstiel-Wilson) résultant de perturbations métaboliques et hémodynamiques
(hyperfiltration) . Elle est définie par la présence persistante d’une albuminurie > 30 mg/24 h
ou un rapport Alb/creatU > 30 mg/g, souvent associée a une élévation progressive de la
pression artérielle et a une diminution du débit de filtration glomérulaire (DFG). Elle concerne
20 240 % des sujets diabétiques, demeurant la principale cause d’insuffisance rénale terminale
a I’échelle mondiale [5,12]. En plus, c’est un facteur de risque indépendant de la mortalité
cardiovasculaire, multipliant par deux a quatre le risque d’événements athérothrombotiques

[13].

La neuropathie diabétique résulte d’une interaction complexe entre des mécanismes
métaboliques, vasculaires et inflammatoires induits par I’hyperglycémie chronique. Elle affecte
aussi bien les grandes fibres myélinisées (Ax, APB), impliquées dans la sensibilité
proprioceptive et vibratoire, que les petites fibres (A%, C), responsables de la sensibilité
thermique et douloureuse. La combinaison de ces mécanismes se traduit de maniere précoce
par la neuropathie périphérique dont la forme la plus fréquente c’est la polyneuropathie, (qui
se manifeste par des douleurs neuropathiques, des paresthésies, des hypoesthésies et des
troubles trophiques), mais aussi tardivement par des neuropathies focales ou autonomes qui
entrainent des troubles cardiovasculaires, digestifs génito-urinaires, de sudation et de motilité
pupillaire. Cette neuropathie diabétique touchant 50% des diabétiques aprés 20 ans
d’évolution augmente fortement le risque d’ulceres du pied, d’infections, d’amputations et de

mortalité cardiovasculaire [14, 15 et 16].

5.2-2  Les macroangiopathies :

Les macroangiopathies résultent d’'un processus d’athérosclérose accélérée,
conséquence de I’hyperglycémie chronique, de la dyslipidémie, de I’hypertension artérielle et

de I'inflammation de bas grade liée a I'insulinorésistance [5 et 17]. Elles constituent la cause
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principale de décés et d’invalidité chez les diabétiques de type 2, voire environ deux tiers des
cas décedent d’'une maladie cardiovasculaire ou d’un accident vasculaire cérébral, d’ou

I'importance de leur prévention et de leur dépistage précoce [18].

Les complications coronariennes sont particulierement fréquentes : le risque de
développer une cardiopathie ischémique ou une insuffisance cardiaque est multiplié par deux
a quatre chez les diabétiques, avec une incidence encore plus marquée chez la femme.
L’obstruction quasi complete des artéres coronaires par des plaques athéromateuses instables
favorise la survenue d’infarctus du myocarde, souvent silencieux en raison de la neuropathie

autonome [19 et 20].

Les complications cérébrovasculaires présentent un risque comparable a celui de la
maladie coronarienne : les AVC surviennent soit par I’occlusion thrombotique d’une artere
cérébrale ou cervicale, soit par la rupture d’un vaisseau intracranien, entrainant une morbidité

et une mortalité plus élevées que dans la population générale [18 et 20]

Les complications vasculaires périphériques sont aussi fréquentes et séveres.
L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI), liée au durcissement et au
rétrécissement des artéres distales, entraine une réduction majeure du flux sanguin et prépare
le terrain a I'ischémie, aux ulceres et aux amputations. Le risque relatif d’artérite des membres
inférieurs est estimé entre 5 et 10 chez les diabétiques, avec une prédisposition masculine

plus marquée [20 et 21].

5.2-3  Autres complications:

D’autres atteintes sont souvent associées, telles que le pied diabétique, les infections
cutanées, urinaires ou pulmonaires, la stéatose hépatique métabolique, susceptible d’évoluer
vers la cirrhose, ainsi que des complications émergentes comme le déclin cognitif, ou certaines
affections musculosquelettiques telles que la main diabétique, la capsulite rétractile et

I’arthropathie de Charcot [5 et 22].
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Tableau VIl : Récapitulatif des complications chroniques du diabéete de type 2 [5 et 11-22]

COMPLICATIONS

Mécanismes

Manifestations

Conséquences

MICROVASCULAIRES | Rétinopathie

diabétique

Microangiopathie rétinienne,
ischémie, néovascularisation

Baisse visuelle,
hémorragies, cedéme
maculaire, cécité

Cécité acquise
chez I’'adulte

Néphropathie

Glomérulosclérose,

Albuminurie, HTA,

Insuffisance

diabétique microalbuminurie, baisse du | insuffisance rénale chronique | rénale terminale,
DFG Dialyse
Neuropathie Atteinte des fibres Douleurs, hypoesthésie, Amputations,
diabétique nerveuses périphériques et ulceres, dysautonomie mortalité CV
autonomes CV/digestive accrue

MACROVASCULAIRES | Cardiopathie Athérosclérose accélérée, Angor, infarctus du Premiére cause
ischémique dysfonction endothéliale myocarde, mort subite de mortalité chez
le diabétique
Accidents Athérosclérose AVC ischémique ou Handicap
vasculaires cérébrovasculaire, hémorragique, déficit fonctionnel,
cérébraux (AVC) thrombose neurologique mortalité élevée
Artériopathie Athérosclérose distale, Claudication, ulceres Amputations
oblitérante des ischémie des membres ischémiques, gangrene majeures,
membres handicap
inférieurs (AOMI)
AUTRES Pied diabétique Association neuropathie + Ulceres, infections, Invalidité,
ischémie + infections amputations altération qualité
de vie

Infections Altération immunitaire, Infections cutanées, Mortalité et
hyperglycémie favorisant urinaires, pulmonaires morbidité accrues
germes
Stéatose Insulinorésistance Stéatose, fibrose, cirrhose Cirrhose,
hépatique hépatique, inflammation carcinome
métabolique chronique hépatocellulaire
(NAFLD/NASH)
Déclin cognitif et | Insulinorésistance cérébrale, Troubles mnésiques, Perte
démence microangiopathie, démence, Alzheimer d’autonomie,
inflammation dépendance
Atteintes Rigidité, dépots glycosylés, Main diabétique, capsulite, Handicap
musculo- neuropathie locale arthropathie de Charcot fonctionnel,
squelettiques douleurs
chroniques

6. Comorbidités métaboliques :

Le diabéte de type 2 (DT2) est fréqguemment associé a un ensemble de comorbidités

métaboliques qui contribuent largement a I'excés de morbi mortalité observé dans cette
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population, imposant alors une approche de prise en charge intégrée, ciblant simultanément
les facteurs de risque cardiovasculaires, hépatiques, hormonaux, respiratoires et

oncologiques.

Tout d’abord, on retrouve le syndrome métabolique, qui regroupe I'obésité androide, la
dyslipidémie et [I'HTA. L'obésité androide constitue le déterminant principal de
I'insulinorésistance et favorise I'augmentation du risque cardiovasculaire. La dyslipidémie
athérogene, fréquemment retrouvée, constitue un facteur majeur d’athérosclérose. Elle se
caractérise par une hypertriglycéridémie, une diminution du cholestérol HDL et la présence de
LDL petits et denses. L’hypertension artérielle agit en synergie avec les anomalies
métaboliques pour aggraver le risque cardiovasculaire global. Ensuite, le syndrome d’apnées-
hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS), fréquent chez les patients obéses et
diabétiques, constitue également une comorbidité importante : il entretient un cercle vicieux
avec I'insulinorésistance, favorise la survenue d’HTA et majore le risque cardiovasculaire. Puis,
d’autres comorbidités comme I’hyperuricémie et la goutte, en lien avec I'insulinorésistance,
s’accompagnent d’un risque accru de DT2, ainsi que de la stéatohépatite non alcoolique
(NASH), qui représente la manifestation hépatique du syndrome métabolique et qui peut
évoluer vers la cirrhose ou le carcinome hépatocellulaire. De plus, chez la femme, le syndrome
des ovaires polykystiques (SOPK) traduit un terrain d’insulinorésistance dans lequel
I’hyperinsulinisme chronique stimule la stéroidogenése ovarienne et induit une hypersécrétion
d’androgénes, contribuant ainsi aux troubles de la reproduction et aux anomalies
métaboliques associées. Enfin, des données épidémiologiques robustes ont montré que le DT2
est associé a une incidence plus élevée de certains cancers, notamment ceux du c6lon, du sein
et de I’endomeétre, association attribuée a I’hyperinsulinisme chronique, a I'inflammation de

bas grade et aux désordres métaboliques concomitants [23-26].
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Il. Risque cardiovasculaire et diabete type 2 :

1. Epidémiologie :

Les maladies cardiovasculaires (MCV) constituent la principale cause de morbidité et de
mortalité chez les personnes atteintes de diabéte de type 2, responsables d’environ 50 % des
déces au sein de cette population. Comparativement aux sujets non diabétiques, les patients
diabétiques présentent un risque particulierement marqué, avec une probabilité plus élevée
de développer une maladie cardiovasculaire (+60 %), un accident vasculaire cérébral (+54 %),
un infarctus du myocarde (+73 %) ou une insuffisance cardiaque (+84 %). Cette surmortalité
traduit I'impact global du diabéte sur I’ensemble du continuum cardio-métabolique.

Cependant, cette relation n’est pas uniforme : des disparités selon le sexe et I’dge ont
été clairement identifiées. Les femmes diabétiques présentent un sur-risque relatif plus
important que les hommes, notamment pour les accidents vasculaires cérébraux ischémiques,
tandis que les adultes jeunes diabétiques développent des complications cardiovasculaires de
plus en plus précoces, témoignant d’une progression accélérée de I’athérosclérose dans cette
population.

Enfin, sur le plan global, le fardeau du diabéte et de ses complications cardiovasculaires
est particulierement préoccupant dans les pays a revenu faible et intermédiaire (PRFI), ou
réside pres de 80 % des personnes diabétiques. Dans ces contextes, la mortalité
cardiovasculaire demeure élevée, conséquence d’un diagnostic souvent tardif, d’un acces
limité aux traitements cardioprotecteurs et de I'absence de programmes de dépistage et de
prévention structurés. Ainsi, les disparités économiques et sanitaires contribuent a creuser les

inégalités dans la charge cardiovasculaire du diabéte a I’échelle mondiale [3].
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2. Physiopathologie :

Hyperglycémie, résistance ou déficit en insuline, déséquilibres métaboliques
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Figure 22 : Mécanismes physiopathologiques de I'Athérothrombose chez les patients

diabétiques [30].

La physiopathologie cardiovasculaire chez les personnes atteintes de diabéte de type 2
résulte d’une synergie entre anomalies métaboliques propres au diabéte et facteurs de risque
classiques. L’hyperglycémie chronique joue un role central en favorisant la formation de
produits de glycation avancée (AGEs), responsables de lésions endothéliales, d’un stress
oxydatif accru et d’une rigidité vasculaire .Parallelement, I'insulinorésistance, en stimulant la
lipolyse et en induisant un hyperinsulinisme compensatoire, entretient une dyslipidémie
athérogene caractérisée par I’'augmentation des triglycérides, la réduction du HDL-cholestérol
et la présence de LDL petites et denses, hautement athérogenes. Ces perturbations
métaboliques s’accompagnent d’un état d’inflammation chronique de bas grade, qui stimule
la prolifération des cellules musculaires lisses vasculaires et accentue l'instabilité des plagues

d’athérome. [27 et 30]
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Ces mécanismes intrinseques au diabete s’ajoutent a la fréquence accrue des facteurs
de risque cardiovasculaires traditionnels — hypertension artérielle, obésité abdominale,
tabagisme et dyslipidémie — observés chez cette population. L’ensemble aboutit a
une dysfonction endothéliale persistante, une athérosclérose accélérée et diffuse et
une vulnérabilité accrue des plaques, expliquant la forte incidence d’événements
cardiovasculaires majeurs, tels que I'infarctus du myocarde, I'accident vasculaire cérébral et

I'insuffisance cardiaque [3 et 30].

3. Facteurs de risque cardiovasculaire :

Un facteur de risque cardiovasculaire est un attribut, une caractéristique clinique,
biologique ou comportementale dont I’exposition augmente significativement la probabilité
de survenue d’une maladie cardiovasculaire, alors que sa réduction ou son élimination diminue
cette probabilité.

Selon les récentes recommandations de I'ESC 2023, la prévention des maladies
cardiovasculaires chez les personnes atteintes de diabéte de type 2 repose sur I’identification
et la gestion de multiples facteurs de risque. Ceux-ci sont classés en facteurs classiques,
subdivisés en modifiables et non modifiables, et en facteurs spécifiques au diabéte.

Parmi les facteurs modifiables classiques, I’hypertension artérielle figure en téte. Elle
accélére la progression de I'athérosclérose et accroit significativement le risque d’accidents
vasculaires cérébraux et d’insuffisance cardiaque. En second lieu, la dyslipidémie, marquée
par une élévation du LDL-C, une baisse du HDL-C et une augmentation des triglycérides,
favorise I'athérogénése. Par la suite, le tabagisme est reconnu comme un facteur toxique
direct sur ’endothélium vasculaire ; il accroit le stress oxydatif et la thrombose. Son arrét
s’accompagne d’une réduction rapide du risque d’événements cardiovasculaires. Ainsi,
la surcharge pondérale, notamment abdominale, constitue également un facteur de risque clé.
Elle est fréquemment associée a une résistance a l'insuline, une dyslipidémie et une
hypertension (syndrome métabolique). D’autre part, la sédentarité constitue un facteur

indépendant de risque cardiovasculaire. L’activité physique réguliere améliore le métabolisme
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glucidique et lipidique, et diminue la pression artérielle. Par ailleurs, une alimentation
déséquilibrée, riche en graisses saturées et en sucres simples, plus une consommation
excessive d’alcool contribuent a I'aggravation du profil cardiovasculaire. De méme, le stress
psychosocial chronique, lié par exemple a I'isolement social, a la dépression, a I’anxiété ou au
stress professionnel , a été reconnu comme un déterminant significatif du risque
cardiovasculaire. Il agit notamment via des mécanismes neuroendocriniens (activation du
systeme nerveux sympathique, élévation du cortisol), qui influencent négativement la pression
artérielle, le rythme cardiaque et les comportements de santé. Enfin, I’apnée obstructive du
sommeil, souvent associée au surpoids et au diabéte, représente un facteur émergent a ne pas
négliger. Elle favorise I’hypertension résistante, les troubles du rythme cardiaque et la
dysfonction endothéliale, renforcant ainsi le risque cardiovasculaire global. [30-36].

Concernant les facteurs non modifiables, I’Age constitue un facteur incontournable : le
risque cardiovasculaire augmente de maniere exponentielle apres 55 ans chez ’homme et 65
ans chez la femme. Ensuite, le sexe biologique joue un role important : les hommes présentent
un risque plus précoce, tandis que les femmes perdent leur avantage hormonal protecteur
apres la ménopause. Puis, les antécédents familiaux précoces de maladies cardiovasculaires
— infarctus ou AVC chez un parent avant 55 ans pour les hommes ou 65 ans pour les femmes
— représentent également un facteur de risque majeur.

De plus, I'origine ethnique influence la prévalence et la sévérité du diabéte et des
complications cardiovasculaires, notamment chez les populations sud-asiatiques et afro-
caribéennes [30 et 37].

En ce qui concerne les facteurs spécifiques au diabete de type 2, la durée de la
maladie est un indicateur pronostique central : un diabete évoluant depuis plus de 10 ans est
fortement associé a une incidence accrue d’événements cardiovasculaires. Puis, un controle
glycémique insuffisant, mesuré par une HbA1c élevée, favorise la dysfonction endothéliale,
I'inflammation chronique et la progression de I'athérosclérose. Il convient également de

mentionner la présence d’albuminurie ou d’insuffisance rénale chronique, qui sont des
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marqueurs avancés de lésions microvasculaires, prédictifs d’accidents macrovasculaires.
Enfin, I'existence d’un état pro-inflammatoire et pro-thrombotique, propre au diabeéte,
aggrave la formation de plaques d’athérome instables et la survenue de syndromes

coronariens aigus [38-40].

4. Qutils d’évaluation du risque cardiovasculaire :

L’évaluation du risque cardiovasculaire chez les patients atteints de diabete de type 2
constitue un élément fondamental dans la stratégie de prévention primaire. Dans ce contexte,
la Société Européenne de Cardiologie (ESC) a fait évoluer ses recommandations entre 2019 et
2023, en affinant progressivement les outils de stratification du risque afin d’améliorer la
précision de I’évaluation et I'individualisation des interventions thérapeutiques.

1.1 L’approche de PESC 2019 :

Dans ses recommandations de 2019, I'ESC proposait une approche catégorielle,
reposant sur une stratification qualitative du risque en trois niveaux : modéré, élevé et trés
élevé. Cette méthode ne faisait pas appel a un score numérigue, mais s’appuyait sur des
critéres cliniques simples tels que la durée du diabéte, la présence de facteurs de risque
classiques (tabagisme, hypertension, dyslipidémie), et surtout I’existence de complications
microvasculaires ou macrovasculaires (rétinopathie, albuminurie, antécédents coronariens,
etc.). Ainsi, un patient diabétique de type 2 avec une durée de maladie supérieure a 10 ans et
au moins un facteur de risque était classé a « risque élevé », tandis que la présence d’une
atteinte d’organe ou d’une maladie cardiovasculaire avérée suffisait a définir un « trés haut
risque ». Bien que pratique, cette approche manquait de finesse, notamment dans la
prévention primaire, car elle ne permettait pas de quantifier le risque a moyen terme ni de

suivre sa progression [28]. (Tableau IX).
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Tableau IX : Niveaux de risque cardiovasculaire chez les patients diabétiques selon I’ESC

20109 [28].

Risque tres élevé Patients diabétiques avec maladie cardiovasculaire établie
ou autre atteinte d’organe cible!

ou trois ou plus de facteurs de risque2

ou DT1de survenue précoce d’une durée d’évolution >20ans

Risque élevé Patients diabétiques avec une durée d’évolution > 10 ans,
sans AOC, avec un facteur de risque supplémentaire

Risque modéré Jeunes patients (DT1<35 ans ou DT2<50 ans) avec une durée
d’évolution < 10 ans, sans autre facteur de risque

1 Protéinurie, altération du DFG estimé < « & mL/min/73mz2, hypertrophie ventriculaire gauche, ou rétinopathie.

2 Age, HTA, dyslipidémie, tabagisme, obésité.

1.2 L’approche de ’ESC 2021 basé sur le SCORE?2 :

Face aux limites de I’ancienne approche, les recommandations ESC 2021 ont introduit
une approche transitoire basée sur I'outil SCORE2, destiné a estimer le risque de survenue
d’événements cardiovasculaires fatals et non fatals a 10 ans, pour la population générale. Ce
score utilisait des variables telles que I’dge, le sexe, la pression artérielle systolique, le
cholestérol total, le HDL-cholestérol et le tabagisme. Bien que le SCORE2 ait permis une
quantification du risque utile en pratique clinique, son application aux patients diabétiques de
type 2 demeurait limitée, car il n’intégrait pas de parameétres métaboliques spécifiques au
diabete comme I'HbA1c, la durée du diabéete ou la fonction rénale. En conséquence, les
patients diabétiques étaient encore considérés par défaut comme a haut ou trés haut risque,

sans distinction individualisée [29] (Tableau X).

49


https://les-raccourcis-clavier.ouest-france.fr/signe-superieur-egal/

Evaluation du risque cardiovasculaire chez les patients diabétiques type 2 au sein du service
d'endocrinologie selon le SCORE 2- Diabétes de I'ESC

Tableau X : Niveaux de risque cardiovasculaire chez les patients diabétiques selon I’ESC

2021 [29].

Risque tres élevé Patients diabétiques avec maladie cardiovasculaire établie et/ou
atteinte sévere d’organe cible :
- DFGe < 45 ml/min/1.73 m2 (quelle que soit I'albuminurie)
- DFGe 45-59 ml/min/1.73 m2 + microalbuminurie (ACR 30-300
mg/g)

Protéinurie (ACR >300 mg/g)

Présence d’atteinte microvasculaire dans au moins 3 sites
différents (ex. : microalbuminurie + rétinopathie + neuropathie)

Risque élevé Patients diabétiques sans antécédent de maladie cardiovasculaire,
ni d’atteinte sévere d’organe cible et ne remplissant pas les criteres
de risque modéré

Risque modéré Patients diabétiques avec un diabéte bien contrélé, de courte durée
d’évolution (<10 ans), sans signe d’atteinte d’organe cible et sans
autre facteur de risque cardiovasculaire

1.3 Le SCORE2-DIABETES de ’ESC 2023 :
En 2023, I’'ESC a franchi une étape décisive en introduisant le SCORE2-Diabetes, un
modele dérivé du SCORE2 spécifiquement concu pour les individus atteints de diabéte de
type 2.

4.3-1 Etude de développement et validation du SCORE2-Diabetes :

Original SCORE2 Algorithms:
Including age, sex, smoking, diabetes,
SBP, total and HDL cholesterol

l

Adaptation of SCORE2 for Prospective individual participant data on
individuals with diabetes; addition of 229,460 individuals with diabetes from 7
age at diabetes diagnosis, HbA1c and ERFC studies, UK Biobank, CPRD and

eGFR to create SCORE2-Diabetes SCID
Recalibration to four risk regions of Recalibration rescaling factors from
Europe original SCORE2 models applied

l

External validation

l

216980 individuals from the SNDR,
SIDIAP and EUBIROD

Sex- and age-specific risk predictor

lllustration of risk distribution in " values from diabetes health records used
each European risk region with recalibrated SCORE2-Diabetes
models

Figure 23 : Schéma conceptuel du développement et de la validation du modeéle SCORE2 -
Diabetes[93].

ERFC - Emerging Risk Factors Collaboration ; CPRD - Clinical Practice Research Datalink ; SCID - Scottish Care
Information-Diabetes ; SNDR - Swedish National Diabetes Register; SIDIAP - Sistema d’Informaci6 per al

Desenvolupament de la Investigaci6 en Atencié Primaria ;EUBIROD - European Best Information through Regional
Outcome in Diabetes
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Ce nouveau score a été développé sur un ensemble de données tres vaste, intégrant a
la fois une phase de développement et une phase de validation externe:

— Les cohortes de développement : depuis 7 études d’ ERFC, UK Biobank, CPRD et SCID
totalisant environ 229 460 individus diabétiques de type 2 sans antécédent
cardiovasculaire, ayant présenté 43 706 événements cardiovasculaires a 10 ans

— Les cohortes de validation externe : depuis SNDR, SIDIAP et EUBIROD, représentant plus
216 980 participants supplémentaires (avec 38 602 événements)

Les participants étaient agés de 40 a 80 ans, avec une répartition équilibrée selon le
sexe, le statut tabagique, le profil lipidique, la pression artérielle et la durée du diabete. Ainsi,
plus de 439 000 individus issus de diverses régions européennes ont été inclus : Europe du
Nord (Suede, Danemark, Finlande, Norvége), Europe de I’Ouest (Royaume-Uni, Allemagne,
Pays-Bas, Autriche), Europe du Sud (Espagne, Italie, Malte, Slovénie), et Europe de I’Est

(Croatie, Hongrie, Lettonie).

Ce recrutement multicentrique et multinational confére au modeéle une robustesse
statistiqgue et une représentativité remarquable de la population européenne diabétique,

tenant compte des disparités régionales de risque [92 et 93] (Figure 23).

Il convient de souligner que I'outil a été ajusté aux niveaux de risque selon des régions,
les pays européens sont alors regroupés selon quatre régions de risque (faible, modéré, élevé,
trés élevé), définies a partir des taux de mortalité cardiovasculaire nationaux et
des estimations épidémiologiques issues des bases de données de I’'OMS et des statistiques
européennes. Il reprend la méme structure de régionalisation du risque cardiovasculaire que
celle utilisée dans le modele SCORE2 , développé en 2021. L’algorithme est alors calibré selon
ces régions, ce qui garantit ainsi une adaptation régionale optimale [93] (Figure 24 et tableau

XD.
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Risk regions

B Low risk
Moderate risk

I High risk

W Very high risk

b

Figure 24 : Répartition géographique des régions de risque cardiovasculaire en Europe selon

le modéle SCORE2/SCORE2-Diabetes[93] .

Tableau Xl : Des différents pays selon les régions de risque cardiovasculaire[93] .

Région Région a Région a risque Région a risque Région a risque
faible risque modéré élevé trés élevé
Pays Belgique, Autriche, Albanie, Bosnie- Algérie, Arménie, Azerbaidjan,
Danemark, Chypre, Herzégovine, Bélarus, Bulgarie, Egypte,
France, Israél, Finlande, Croatie, République | Géorgie, Kirghizistan, Lettonie,
Luxembourg, Allemagne, tcheque, Estonie, Liban, Libye, Lituanie,
Pays-Bas, Grece, Islande, Hongrie, Monténégro, Maroc, Macédoine
Norvége, Irlande, Italie, Kazakhstan, du Nord, Moldavie, Roumanie,
Espagne, Malte, Portugal, Pologne, Slovaquie, Fédération de Russie, Serbie,
Suisse, Saint-Marin, Turquie République arabe syrienne,
Royaume-Uni Slovénie, Suéde Tunisie, Ukraine, Ouzbékistan

4.3-1 Les spécificités du nouveau score :

La Société Européenne de Cardiologie (ESC) a développé le SCORE2-Diabetes du
modele SCORE2, mais I’a calibré spécialement pour estimer le risque cardiovasculaire chez les

patients atteints de diabéte de type 2. Cette adaptation vise a affiner la stratification du risque
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dans une population particulierement hétérogene, en intégrant des variables métaboliques
spécifiques au diabéete. Outre les facteurs traditionnels du SCORE2 (age, sexe, pression
artérielle, cholestérol total, HDL, tabagisme), le SCORE2-Diabetes intégre trois parameétres clés
du profil diabétique : I’'hémoglobine glyquée (HbA1c), la durée du diabéte et le débit de

filtration glomérulaire estimé (DFGe).

Ce modeéle est applicable uniqguement aux patients diabétiques de type 2 agés de 40
a 69 ans, sans antécédent de maladie athéroscléreuse (ASCVD), ni atteinte sévere d’organe

cible documentée [30].

Il fournit une estimation individualisée et chiffrée du risque d’événement
cardiovasculaire fatal ou non fatal a 10 ans, adaptée aux spécificités du patient diabétique de
type 2, exprimée en pourcentage. L'interprétation du risque est structurée selon les catégories

recommandées par I'ESC 2023 :

Faible risque : <5 %
e Risque modéré : entre 5 % et <10 %
e Risque élevé : entre 10 % et <20 %
e Trés haut risque : =20 %

En plus de cette stratification fine, ce nouveau score oriente les décisions
thérapeutiques tout en comblant les limites des recommandations antérieures, notamment en
matiére de contréle glycémique, de traitement antihypertenseur, et d’utilisation d’agents
cardioprotecteurs tels que les iSGLT2 ou les analogues du GLP-1, ce qui permet une
intervention plus ciblée, plus efficace et potentiellement plus éthique dans la gestion globale

du risque cardiovasculaire [30] (Figure 25 et tableau XIlI).
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Patient avec une maladie cardiovasculaire athérosclérotique (ASCVD) ou une atteinte sévere
d’organe cible (TOD)

N

l

Evaluation par le score SCORE2-

Diabetes '

220% 10% a <20% 5% a <10%

Figure 25 :Catégories de risque cardiovasculaire chez les patients diabétiques type 2 [30].

Tableau XII : Niveaux de risque cardiovasculaire chez les patients diabétiques de type 2
selon I’ESC 2023 [30].

Risque trés élevé Patients DT2 avec :

- Maladie cardiovasculaire athéroscléreuse cliniquement
établie (ASCVD), ou

- Atteinte sévere d’organe cible (TOD'), ou

- Risque de MCV a 10 ans = 20 % selon SCORE2-Diabetes

Risque élevé Patients DT2 ne remplissant pas les critéres de tres haut
risque et ayant :

- Risque de MCV a 10 ans entre 10 % et < 20 % selon
SCORE2-Diabetes

Risque modéré Patients DT2 ne remplissant pas les criteres de trés haut
risque et ayant :

- Risque de MCV a 10 ans entre 5 % et <10 % selon
SCORE2-Diabetes

Risque faible Patients DT2 ne remplissant pas les critéres de tres haut
risque et ayant :
- Risque de MCV a 10 ans <5 % selon SCORE2-Diabetes
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! Atteinte d’organe cible sévére est définie par : un DFGe < 45 ml/min/1.73 m2, peu importe I’albuminurie ou un DFGe 45-
59 ml/min/1.73 m2 + microalbuminurie (ACR 30-300 mg/g) ou une protéinurie (ACR >300 mg/g) ou une atteinte

microvasculaire dans >3 sites (ex. : microalbuminurie, rétinopathie, neuropathie).

4.3-2  Application mobile:

En pratique, le SCORE2-Diabetes est disponible via une interface numérique conviviale,
accessible sous forme d’application mobile (ESC CVD RISK CALCULATOR) ou en version web,
ce qui facilite son implémentation en routine. Elle permet une saisie intuitive des données

cliniques et fournit instantanément une estimation du risque (Figure 26).
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6 Up to 10 year risk calculators SCORE2-Diabetes

Personal risk profile Personal risk profile
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Figure 26 : Etapes d’utilisation du SCORE2-Diabetes intégré a I’application ESC Risk Calculator.
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1.4 Classification de KDIGO:

La classification KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) constitue
actuellement la référence internationale pour la définition, la stadification et I’évaluation
pronostique de la maladie rénale chronique (MRC). Elle repose sur une approche combinée
intégrant le débit de filtration glomérulaire estimé (DFGe), reflet de la fonction rénale, et le
degré d’albuminurie, marqueur de I'atteinte rénale structurelle. Le DFGe est classé en cing
stades, allant de G1 (= 90 mL/min/1,73 m?) a G5 (< 15 mL/min/1,73 m?), tandis que
I’albuminurie est subdivisée en trois catégories (A1 a A3) selon le rapport albumine/créatinine
urinaire. Cette double stratification permet non seulement de poser le diagnostic de MRC
lorsque les anomalies persistent au-dela de trois mois, mais aussi d’évaluer le risque de
progression de la maladie et la survenue de complications cardiovasculaires. Ainsi, la
classification KDIGO offre un cadre standardisé, facilitant la prise en charge clinique, le suivi

des patients et la comparaison des données épidémiologiques entre les études.

Persistent albuminuria categories
Description and range

A1 A2 A3
Prognosis of CKD by GFR and Normal to mildly ~ Moderately Severely
albuminuria categories: KDIGO 2012 increased increased increased

<30 mg/g 30-300mg/g  >300 mg/g
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol

- G1 Normal or high >90
E
g o G2 Mildly decreased 60-89
£
== Mildly to
L 1)
ES i moderately decreased g -
@5
o2 Moderately to
(7]
- QO
[
™
(O]

Green: low risk (if no other markers of kidney disease, no CKD); yellow: moderately increased risk; orange: high
risk; red: very high risk.
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Interprétation du code couleur

Vert : risque faible (en I'absence d’autres marqueurs d’atteinte rénale, absence de MRC)
Jaune : risque modérément augmenté

Orange : risque élevé

Rouge : risque trés élevé

lll. Prise en charge :

La prise en charge du risque cardiovasculaire chez les patients atteints de diabete type
2 a pour objectif principal de réduire la morbi-mortalité cardiovasculaire, particulierement
élevée chez cette population. Elle repose sur une approche globale et multifactorielle visant le
controle strict des facteurs de risque modifiables, notamment I’hyperglycémie, I’hypertension
artérielle, les dyslipidémies et les habitudes de vie. Cette stratégie permet de prévenir la
progression de I’athérosclérose et la survenue des événement cardiovasculaire majeurs. Elle

contribue également a améliorer le pronostic a long terme et la qualité de vie des patients.

1. Mesures hygiéno-diététiques :

Les mesures hygiéno-diététiques constituent la pierre angulaire de la prévention et de
la gestion du diabete de type 2, reposant avant tout sur I’adoption durable d’un mode de vie

sain [46, 47 et 50].

Au premier plan figure la prise en charge nutritionnelle dite aussi thérapie médicale
nutritionnelle, qui occupe une place centrale dans le contréle métabolique. Les
recommandations actuelles de I'ESC privilégient la mise en place d’un régime alimentaire
équilibré, inspiré de certains modeéles alimentaires protecteurs, tels que le méditerranéen, le
DASH et le végétal, qui se distinguent par leurs bénéfices démontrés sur le contréle
glycémique et la prévention cardiovasculaire [30]. Le régime méditerranéen, riche en fruits,
légumes, légumineuses, céréales completes, poissons et acides gras insaturés (principalement
I’huile d’olive), a montré une efficacité dans la réduction du risque d’événements

cardiovasculaires majeurs et ’'amélioration de la sensibilité a I'insuline [41 et 42]. De méme,
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le régime DASH, initialement concu pour le contréle de I’hypertension, a démontré des effets
favorables sur la pression artérielle, le profil lipidique et I’équilibre glycémique chez les
patients diabétiques [43]. D’autre part, l'adoption d’un régime a prédominance
végétale constitue une alternative nutritionnelle prometteuse. Le remplacement progressif des
produits d’origine animale par des aliments d’origine végétale, riches en fibres, en
antioxydants et en acides gras insaturés, est associé a une diminution significative du risque
de maladies cardiovasculaires athéroscléroses (ASCVD) et a une amélioration des marqueurs
métaboliques [44 et 45]. Ces régimes protecteurs, en favorisant un apport élevé en nutriments
cardioprotecteurs et en réduisant la consommation de sucres simples et de graisses saturées,
s’imposent aujourd’hui comme des approches privilégiées dans I’arsenal de la thérapie

médicale nutritionnelle (TMN) du diabéte de type 2.

L’activité physique réguliére constitue une autre mesure essentielle. Elle améliore la
sensibilité a I'insuline, favorise le controle glycémique, contribue a la perte de poids et réduit
le risque cardiovasculaire global. Les recommandations internationales préconisent au
minimum 150 minutes par semaine d’activité aérobie d’intensité modérée (comme la marche
rapide, le vélo ou la natation), idéalement réparties sur au moins trois jours, sans intervalle de
plus de deux jours consécutifs sans exercice. L’ajout d’exercices de renforcement musculaire
deux a trois fois par semaine est également recommandé, car il améliore la composition
corporelle et la sensibilité métabolique. Outre ses effets métaboliques, I'activité physique
réguliere est associée a une réduction de la mortalité globale et de la morbi mortalité
cardiovasculaire chez les patients diabétiques. Ainsi, I'intégration de I’exercice dans le mode
de vie quotidien représente une stratégie thérapeutique incontournable, dont les bénéfices

dépassent largement le seul contréle glycémique [30, 48-52].

La réduction pondérale revét une importance particuliére chez les patients en surpoids
ou obéses. Une perte de poids modeste, supérieure a 5 % du poids initial, est associée a une
amélioration significative du contréle glycémique (HbAT1c), du profil lipidique et de la pression

artérielle. Les bénéfices cliniques sont d’autant plus marqués lorsque la perte pondérale
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atteint 10 % ou plus, permettant parfois d’obtenir une rémission partielle du diabéte . Les
recommandations internationales, notamment celles de I’ADA et de I'ESC, insistent sur
I'importance d’associer un régime hypocalorique individualisé, une activité physique réguliére
et, lorsque cela est nécessaire, un soutien comportemental afin de favoriser une perte de poids
durable. Par ailleurs, I'introduction de certaines classes médicamenteuses, telles que les
agonistes du GLP-1, a montré un effet bénéfique sur la réduction pondérale, en complément
des mesures hygiéno-diététiques. De ce fait, la perte de poids s’inscrit comme un levier
thérapeutique majeur dans I'optimisation du controle métabolique et la réduction du risque

cardiovasculaire chez les patients atteints de diabéte de type 2 [30, 53-56].

Enfin, 'arrét du tabac et la réduction de la consommation d’alcool constituent une
composante incontournable de la prise en charge du diabéete de type 2. Le tabagisme est en
effet associé a une augmentation significative du risque de complications cardiovasculaires,
de progression de la néphropathie diabétique et de mortalité globale. Le sevrage tabagique,
méme tardif, entraine une réduction substantielle de ces risques, améliorant ainsi le pronostic
a long terme. De plus, les patients diabétiques fumeurs présentent souvent un moins bon
controle glycémique et une résistance accrue a l'insuline, ce qui justifie une intervention
précoce et systématique. La consommation d’alcool, quant a elle, doit étre modérée et
encadrée. Une consommation excessive est associée a une augmentation du risque
d’hypoglycémie, de prise de poids, d’hypertension artérielle et de complications hépatiques.
Les recommandations suggerent de limiter la consommation a un maximum d’un verre
standard par jour pour les femmes et deux verres pour les hommes, en évitant les épisodes
de consommation aigué importante. En conséquence, I'arrét du tabac et la réduction de la
consommation d’alcool doivent étre intégrés dans toute stratégie hygiéno-diététique globale,
afin d’optimiser la prévention cardiovasculaire et d’améliorer la qualité de vie des patients

diabétiques [30, 57-611.
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2. Objectifs thérapeutiques glycémigues:

L’objectif glycémique de référence est une HbAlc < 7 % chez I’adulte en bonne santé,
mais doit étre individualisé selon I’dge, la fragilité, les comorbidités, le risque
d’hypoglycémie et I’espérance de vie. De plus, le SCORE 2-Diabetes de I'ESC 2023 contribue
a hiérarchiser les cibles : les patients classés a haut ou tres haut risque bénéficient
davantage de stratégies thérapeutiques intégrant précocement des molécules a bénéfice

cardiovasculaire [30, 62 et 63]

Le cycle décisionnel d’une prise en charge glycémique centrée sur la personne
atteinte de diabéte de type 2, repose sur une évaluation globale du patient, incluant ses
préférences, son mode de vie, ses comorbidités, ses caractéristiques cliniques, sa santé
mentale et son contexte social. Les objectifs thérapeutiques et de soins visent a prévenir les
complications et a optimiser la qualité de vie. Le choix du traitement tient compte des
objectifs glycémiques et pondéraux, des effets sur le risque cardiovasculaire et rénal, des
effets indésirables, de la complexité du traitement, ainsi que de I'accés et du co(it. La prise
de décision partagée permet de co-construire un plan de soins avec des objectifs
thérapeutiques SMART, suivi d’une mise en ceuvre, d’un accompagnement continu et d’une

réévaluation réguliére afin d’adapter le traitement de maniere efficace et personnalisée.
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(Figure 27).

4. Comprehensive Medical Evaluation and Assessment of Comorbidities
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Figure 27: Obijectifs thérapeutigues et cycle décisionnels centrés sur le patient diaétique de

type 2 [102].

3. Stratégies pharmacologiques :

3.1 Metformine (Biguanides): traitement de premiére intention :

La metformine demeure le traitement de premiére intention chez la majorité des patients. Ce
choix repose sur sa bonne efficacité hypoglycémiante, sa tolérance acceptable, son effet neutre ou
favorable sur le poids, ainsi que son faible colit et son accessibilité. Son mécanisme d’action
principal repose sur la réduction de la production hépatique de glucose et I’amélioration de la
sensibilité périphérique a [I’insuline, sans stimuler la sécrétion pancréatique. Elle permet
une diminution moyenne de I’'HbATcde 1 a 1,5 %, comparable a celle des sulfamides hypoglycémiants,
mais avec un risque d’hypoglycémie quasi nul. Elle est contre-indiquée en cas d’insuffisance rénale
sévere (DFG < 30 mL/min/1,73 m?), d’insuffisance hépatique, d’alcoolisme ou d’état hypoxique aigu.
En cas d’insuffisance rénale modérée, une adaptation posologique est recommandée. La dose usuelle

varie del 500 a 2 000 mg/jour. Les effets indésirables de la metformine sont le plus
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souvent digestifs — principalement des nausées, diarrhées ou un inconfort abdominal — et peuvent
étre atténués par une augmentation progressive des doses et la prise du médicament pendant ou a la
fin des repas. L’acidose lactique constitue I’effet indésirable le plus grave associé a la classe des
biguanides ; cependant, sa survenue reste exceptionnelle avec la metformine et ne doit pas constituer
un obstacle a sa prescription, dés lors que I'indication est bien posée et que les contre-

indications sont rigoureusement respectées [62-71].

3.2 Médicaments a bénéfice cardio-rénal :

Chez les patients présentant un haut risque cardiovasculaire (athérosclérose avérée,
insuffisance cardiaque, maladie rénale chronique) ou classés haut/trés haut risque selon le
score 2-Diabetes, I'introduction précoce d’un inhibiteur du SGLT2 (gliflozines) ou

d’un agoniste du GLP-1 est désormais recommandée, indépendamment du taux d’HbATc.

Les inhibiteurs de SGLT2 agissent au niveau des reins en bloquant la réabsorption du
glucose filtré, ce qui entraine une élimination du sucre par les urines et permet ainsi une
diminution de la glycémie indépendamment de I'insuline ; cette action s’accompagne souvent
d’une perte de poids modérée et d’une baisse de la pression artérielle, ainsi que de bénéfices
démontrés sur la protection cardiovasculaire et rénale chez certains patients, bien qu’ils
puissent exposer a des effets indésirables comme les infections urinaires ou génitales et un

risque de déshydratation.

Les analogues du GLP-1, quant a eux, imitent I'action d’'une hormone intestinale
naturellement sécrétée apreés les repas ; ils stimulent la sécrétion d’insuline lorsque la glycémie
est élevée, inhibent la libération de glucagon, ralentissent la vidange gastrique et augmentent
la sensation de satiété, ce qui explique leur efficacité importante sur le contréle de la glycémie
et la perte de poids, ainsi que leurs bénéfices cardiovasculaires observés chez certains
patients. Cependant, leur utilisation peut étre limitée par des effets digestifs tels que les
nausées ou les vomissements, surtout en début de traitement, et par le fait que la plupart sont

administrés par injection. Ainsi, ces deux classes occupent aujourd’hui une place centrale dans
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la prise en charge moderne du diabete de type 2, en allant au-dela du simple contréle de la

glycémie pour offrir des bénéfices métaboliques et cardiovasculaires globaux.

Ces classes thérapeutiques ont démontré des bénéfices majeurs : les inhibiteurs du

SGLT2 réduisent les hospitalisations pour insuffisance cardiaque et ralentissent la progression
de la néphropathie diabétique. Alors que les agonistes du GLP-1 diminuent le risque

d’événements cardiovasculaires majeurs (MACE), tout en favorisant une perte de poids

significative [30, 47, 62 et 69] (Figure 28).
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Risk assessment for patients with type 2 diabetes based on the presence of
ASCVD/severe TOD and |0-year CVD risk estimation via SCORE2-Diabetes

Figure 28 : Traitements a bénéfice CV pour les patients diabétigues de type 2 selon

I’estimation du risque cardiovasculaire [30].

Low risque : risque faible, Moderate risk : risque modéré, High rish : risque élevé, Very high risk : risque trés élevé, ASCVD : Maladie
cardiovasculaire athérosclérotique, severe TOD : Atteinte sévére d’organe cible, Risk assessment for patients with type 2 diabetes based on the
presence of ASCVD/severe TOD and 10-year CVD risk estimation via SCORE2-Diabetes : Evaluation risque pour patients avec diabéte type 2
basé sur la présence de ASCVD/sévere TOD et estimation risque CVD a 10 ans via SCORE2-Diabetes.

3.3 Les insulinosécréteurs :

Les sulfamides hypoglycémiants, largement utilisés dans les pays a ressources limitées,
restent une option de deuxiéme ligne, bien que leur emploi soit restreint par le risque
d’hypoglycémie et de prise de poids. Les principales molécules disponibles sont le glimépiride
(2-4 mq), le glibenclamide (5 mg), le gliclazide (80 mg ou en libération modifiée 30-60 mg) et

la gliquidone (30 mg). Des associations fixes avec la metformine sont également disponibles
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au Maroc, permettant de réduire le nombre de prises quotidiennes lorsque la simplification

thérapeutique est souhaitée [30, 47, et 62].

Les glinides, représentés principalement par le répaglinide, sont des insulinosécréteurs
a action rapide et de courte durée, permettant un controle efficace de la glycémie
postprandiale. Leur pouvoir hypoglycémiant est comparable a celui des sulfamides
hypoglycémiants, mais la fréquence des hypoglycémies y est globalement plus faible, bien
que le risque persiste. Le répaglinide peut étre utilisé en cas d’insuffisance rénale, sous
réserve d’une titration progressive et d’une prudence accrue chez le sujet 4gé ou I'insuffisant
rénal. Il est contre-indiqué en cas de grossesse et d’insuffisance hépatique. La posologie varie
de 0,5 a 4 mg par prise, administrée quinze minutes avant les repas, sans dépasser 16 mg par

jour [30, 47, et 62].

La prévention des hypoglycémies iatrogénes constitue un objectif thérapeutique
essentiel chez les patients traités par insulinosécréteurs (sulfamides ou glinides). Elle repose
sur une éducation thérapeutique adaptée, l'usage de la dose minimale efficace,
une augmentation progressive des posologies, ainsi que la prise en compte des interactions

médicamenteuses et des apports alimentaires, avec un suivi glycémique régulier [72 et 74].

3.4 Autres classes :

Les inhibiteurs de la DPP-4 (gliptines) peuvent étre envisagés comme alternative en cas
d’intolérance ou de contre-indication aux classes précédentes, mais ils n’ont pas montré de
bénéfice cardiovasculaire significatif. Les gliptines commercialisées au Maroc sont la
sitagliptine, la saxagliptine, la vildagliptine et la linagliptine, seules ou en association avec la

metformine [47].

Les inhibiteurs des alpha-glucosidases intestinales ralentissent I’absorption des
glucides complexes, permettant ainsi de réduire la glycémie postprandiale. lls n’exposent pas
a  I'’hypoglycémie lorsqu’ils  sont  utilisés seuls. Leurs effets indésirables,

principalement digestifs (ballonnements, météorisme, inconfort abdominal, diarrhée),
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sont fréquents mais bénins, touchant environ 30 % des patients et tendant a diminuer avec le

temps. L’acarbose est le principal représentant, administré a une dose initiale de 50 mg, avec

une titration progressive jusqu’a 300 mg/jour selon la tolérance [47].

Tableau XIIlI : Différents antidiabétiques non insulinigues disponibles au Maroc [47].

Classe thérapeutique Molécules Doses existantes Baisse prévu
de I’'HbA1c
Metformine Chlorhydrate de Metformine a 500 - 850 -1000 mg 1.5%
libération immédiate
Chlorhydrate de Metformine a 500 - 1000 mg
libération prolongée
Embonate de metformine 700 mg
Sulfamides Gliclazide 30-60-80mg 1.5%
Hypoglycémiants Glimépiride 2-3-4mg
Glibenclamide 5 mg
Gliquidone 5 mg
Glinides Répaglinide 0.5-1-2mg 1%
Analogues des recepteurs du Liraglutide Quotidien, 3 dosages en 1 stylo 1-1.5%
glp1 (0.6-1.2-1.8ml
Dulaglutide Hebdomadaire 0.75 - 1.5 mg
Lixisenatide Quotidien, 10 - 20 ug
Semaglutide Hebdomadaire 0,25 - 0,5 - 1 mg 1,5%
Inhibiteurs du sglt2 Empagliflozine 10 - 25 mg 0.7-1%
Dapagliflozine 10 mg
Ertuglifozine 5-15 mg
Alpha-glucosidases Acarbose 100 mg 0.5%
Inhibiteurs de la dpp-4 Sitagliptine 50 - 100 mg 0.7%
(gliptines) Vildagliptine 50 mg
Saxagliptine 5 mg
Linagliptine 5 mg

3.5 L’insulinothérapie :

L’insulinothérapie dans le diabete de type 2 demeure une étape essentielle lorsque les
traitements oraux ne suffisent plus a atteindre les objectifs glycémiques. Elle doit
étre introduite précocement en cas de déséquilibre métabolique majeur ou d’indications
spécifiques, selon un protocole progressif et personnalisé.

L’insuline constitue le traitement hypoglycémiant le plus efficace disponible, capable
de corriger une hyperglycémie sévére , voire de normaliser les glycémies chez les patients DT2

avec ou sans surpoids. Elle peut étre instaurée de facon transitoire ou définitive, selon le
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contexte clinique. Une utilisation temporaire est indiquée lors d’interventions chirurgicales,
de grossesse, de contre-indication aux antidiabétiques oraux (ADQO), ou encore au cours
d’un épisode aigu intercurrent (infection sévere, infarctus du myocarde, syndrome
hyperosmolaire, corticothérapie) [47 et 62].

Dans la majorité des cas, elle est associée a un traitement oral ADO, généralement la
metformine, afin d’optimiser le contrdole glycémique et de limiter la prise de poids avec une
réduction progressive des sulfamides pour limiter le risque d’hypoglycémie [75-77].

Plusieurs schémas sont recommandés. Le schéma bedtime introduit une insuline
NPH au coucher associée a des ADO, le schéma basal : insuline basale analogue lente ou
ultralente (glargine, détémir, degludec) associée a la metformine ou une insuline prémélangée
(Premix) administrée le soir .La dose initiale recommandée varie de 0,1 a 0,2 U/kg/jour, soit
environ 10 a 12 unités d’insuline basale ou prémixée. L’ajustement se fait par paliers de +2
unités tous les deux jours jusqu’a I’obtention d’une glycémie a jeun comprise entre 0,8 et 1,3
g/L, correspondant a un objectif d’HbAlc = 7 % [47 et 62].

Lorsque le controle glycémique demeure insuffisant, plusieurs stratégies d’intensification
peuvent étre envisagées : [47,62 et 77]
¢ Schéma basal-plus : ajout d’une insuline rapide ou ultrarapide (lispro, aspart) avant
le repas le plus hyperglycémiant
e Schéma prémixé (1-2-3) : une injection le soir, puis une seconde au petit déjeuner ;
une troisiéme injection peut étre ajoutée au déjeuner si nécessaire
e Schéma basal-bolus : association d’une insuline basale (longue ou ultralongue) et
d’insulines prandiales rapides avant chaque repas, reproduisant ainsi la sécrétion
physiologique d’insuline.

Les schémas prémixés sont réservés aux patients ayant des horaires de repas
réguliers, tandis que le schéma basal-bolus offre la plus grande flexibilité et un controle
glycémique optimal, au prix d’un suivi plus rigoureux et d’un risque accru d’hypoglycémie.

Les pompes a insuline peuvent étre envisagées chez certains patients DT2 nécessitant des
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schémas complexes, mais leur utilisation reste limitée par un rapport colt/bénéfice encore
insuffisamment documenté dans cette population [47 et 62].
L’ajustement posologique repose sur I’analyse des glycémies capillaires, mais une éducation
thérapeutique adaptée est essentielle pour apprendre au patient a interpréter ces résultats et
a ajuster correctement ses doses :

¢ la glycémie matinale guide I'ajustement de I'insuline basale du soir ;

¢ la glycémie de midi permet d’adapter I'insuline rapide du matin ;

¢ la glycémie du soir sert a corriger la dose de NPH du matin ou de I’insuline rapide du

déjeuner ;

e Enfin, la glycémie post-diner oriente la dose d’insuline rapide du soir [47].

Les principaux effets secondaires de I'insuline sont I’hypoglycémie, souvent liée a un
déséquilibre entre la dose administrée et I'apport alimentaire, et la prise de poids,
généralement modérée et comparable a celle observée avec les sulfamides hypoglycémiants
[74].

Finalement, l'insulinothérapie doit suivre une approche centrée sur le patient,
conforme aux recommandations, ce qui permet d’assurer un meilleur équilibre métabolique

et une réduction des complications cardiovasculaires a long terme [30, 47 et 62].
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Tableau XIV : Différents antidiabétiques insulinigues disponibles au Maroc [47].

degludec (70%) + insuline aspart (30%)

Insuline Délai d’action Pic d’action Durée d’action
Insuline rapide humaine 15-30min 1-3h 6-8h
Analogues rapides : 5-15min 30min-1h30 4-6h
Lispro, Glulisine, Aspart
Insuline NPH Th 3-6h 12-16h
Insuline lente : 2h Pas de pic Dose dépendant
Détémir 1-3h 16-18h
Glargine U100 6h 20-24h
Glargine U300 2h 24-30h
Degludec Jusqu’a 42h
Insulines pré mixées : 30 min 2 a8h Jusqu’a 24h
Humaine rapide/ NPH (30/70) 15 min 30 a 70 min 15h
Analogue rapide aspart/NPH(30/70) 15 min 30 a 70 min 15h
Analogue rapide lispro/NPH(25/75) ou
lispro/NPH (50/50)
Co formulation insuline : 15 min Jusqu’a 42h

4. Prise en charge intégrée du risque cardiovasculaire :

La morbi mortalité des patients diabétiques de type 2 est principalement liée aux

complications cardiovasculaires. Ainsi, la prise en charge ne doit pas se limiter au controéle

glycémique mais inclure une stratégie intégrée de réduction du risque global, conformément

aux recommandations ESC 2023, ADA 2025 et au référentiel marocain [30, 47 et 62].

69



Evaluation du risque cardiovasculaire chez les patients diabétiques type 2 au sein du service
d'endocrinologie selon le SCORE 2- Diabétes de I'ESC

Maladie Cardiovasculaire Diabéte de type 2
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Réduire le risque CV Réduire les hospit. pour IC Réduire le risque CV
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du contréle glycémique (FE préservée, ou réduite) d’insuffisance rénale

Traitement

Toutes les thérapeutiques sont recommandées indépendamment du controle
glycémique et s’ajoutent a la prise en charge standard

Figure 29 : Gestion des maladies cardiovasculaires et rénales chez les patients suivis pour
diabéte de type 2 : approche clinique et recommandations clés [30].

4.1 Hypertension artérielle :

L’hypertension artérielle est une comorbidité fréquente du diabete et un facteur majeur
de complications macrovasculaires et microvasculaires. Le traitement antihypertenseur doit
étre introduit précocement chez le patient diabétique de type 2, souvent deés la constatation
d’une pression artérielle > 130/80 mmHg persistante, et en particulier en présence
de facteurs de risque associés (albuminurie, atteinte rénale, hypertrophie ventriculaire

gauche, antécédent d’événement cardiovasculaire.
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Les IEC (captopril, perindopril, ramipril) et les ARA2 (losartan, valsartan, irbesartan,
telmisartan) représentent les agents de premiére intention dans cette prise en charge. lls
exercent un effet cardio-rénal protecteur, indépendant de la baisse tensionnelle, d’ou
I'indication chez tous les diabétiques présentant une microalbuminurie ou une néphropathie
confirmée. lls doivent étre utilisés en monothérapie initiale ou en association avec un
inhibiteur calcique ou un diurétique thiazidique (en privilégiant les formes combinées fixes :
bithérapie ou trithérapie en un seul comprimé afin d’améliorer ’adhésion thérapeutique)
lorsque I'objectif tensionnel n’est pas atteint aprés 4 a 6 semaines. Les recommandations
actuelles fixent ce dernier en < 130/80 mmHg sans hypotension symptomatique pour la

majorité des patients, avec adaptation selon I’age et la tolérance [30, 47, 62, 78 et 79].

Les béta-bloquants (bisoprolol, métoprolol, carvédilol) ne constituent pas un traitement
de premiére ligne chez les diabétiques hypertendus, sauf indication spécifique : maladie
coronarienne, insuffisance cardiaque ou tachyarythmie. Leur utilisation doit étre prudente car ils
peuvent masquer les symptomes d’hypoglycémie et aggraver la résistance a I’insuline [80].

4.2 Dyslipidémie :

La dyslipidémie diabétique se caractérise par une élévation des triglycérides, une
baisse du HDL-cholestérol et une augmentation des particules de LDL de petite taille et
denses, particulierement athérogenes. Les recommandations récentes insistent sur la
nécessité d’un traitement intensif et précoce des anomalies lipidiques, proportionnel au
hiveau de risque cardiovasculaire évalué par le SCORE 2-Diabetes.

Les cibles thérapeutiques recommandées sont : (Figure 30)

e LDL-C < 70 mg/dL (1,8 mmol/L) chez les patients a haut risque cardiovasculaire ;
e LDL-C < 55 mg/dL (1,4 mmol/L) chez ceux a trés haut risque (maladie

cardiovasculaire établie, atteinte rénale ou multiples facteurs de risque)

71



Evaluation du risque cardiovasculaire chez les patients diabétiques type 2 au sein du service
d'endocrinologie selon le SCORE 2- Diabétes de I'ESC

Catégorisation durisque CV chez les patients atteints de DT2 basé sur
une ASCVD, TOD sévére ou le SCORE2-Diabetes

Risque trés élevé Risque élevé Risque modéré

LDL
(<1.

4 v/

Figure 30 : Cibles recommandées du cholestérol des lipoprotéines de basse densité (LDL-
cholestérol) selon les catégories de risque cardiovasculaire chez les patients atteints de
diabéte de type 2 [30].

Les statines constituent le traitement hypolipémiant de référence. Elles permettent une
diminution de 30 a 55 % du LDL-Cet une réduction significative des événements
cardiovasculaires majeurs selon la puissance et la dose. Une statine de haute
intensité (atorvastatine 40-80 mg, rosuvastatine 20-40 mg) est indiquée chez tous les patients
DT2 a risque élevé ou trés élevé, indépendamment du taux initial de cholestérol. La tolérance
des statines est globalement bonne ; ses effets indésirables les plus fréquents sont
les myalgies, les élévations modérées des transaminases et, rarement, la rhabdomyolyse. Le
risque d’aggravation de la glycémie reste modeste et ne contrebalance pas le bénéfice

cardiovasculaire global.

En seconde intention, il est recommandé de |'associer a I’ézétimibe ou aux inhibiteurs
de PCSK9 (alirocumab et evolocumab) lorsque les objectifs lipidiques ne sont pas atteints
malgré une statine a dose maximale tolérée. Tandis que les nouvelles thérapies, telles que
I’acide bempédoique et I'inclisiran, restent en dernier recours comme alternatives ouvrant des

perspectives prometteuses pour les profils complexes ou intolérants [30, 47, 62 et 81].
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4.3 Prévention antithrombotique :

La prévention antithrombotique chez le patient diabétique de type 2 doit
étre individualisée selon le niveau de risque cardiovasculaire et le risque hémorragique.
L’aspirine reste la référence en prévention secondaire, tandis que son usage en prévention

primaire doit étre sélectif et raisonné.

La prévention secondaire repose sur ['utilisation systématique d’un antiagrégant
plaquettaire, en particulier 'acide acétylsalicylique (aspirine) a faible dose (75-100 mg/jour),
chez tous les patients diabétiques ayant : un antécédent documenté d’événement
cardiovasculaire (infarctus du myocarde, AVC, revascularisation, artériopathie périphérique)
ou une maladie athéroscléreuse avérée (coronarienne, cérébrovasculaire ou périphérique),
mais tout en insistant sur la nécessité d’une évaluation du risque hémorragique, notamment
digestif, avant son initiation. En cas d’intolérance ou de contre-indication a I’aspirine,
un antiagrégant alternatif tel que le clopidogrel (75 mg/jour) peut étre utilisé [30,57,62].
La prévention primaire reste plus controversée. Selon les recommandations récentes,
I'aspirine peut étre envisagée au cas par cas chez les diabétiques de type 2 a haut ou trés haut
risque cardiovasculaire, en I'absence de contre-indication hémorragique, notamment lorsque
:le patient présente plusieurs facteurs de risque associés (dge > 50 ans, HTA, dyslipidémie,

tabagisme, antécédents familiaux de MCV) ; et un SCORE 2-Diabetes > 10 % [82] (Figure 31).
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Revascularization (PCl, CABG) for ACS and CCS in patients with
diabetes and no indication for anticoagulation

I

Time

PCI CABG PCI CABG
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Figure 31 : Traitement antiplaguettaire chez les patients diabétiques type 2 ayant bénéficié d’'une
revascularisation (PCl, CABG) pour un syndrome coronarien aigu ou chronique sans indication
d’anticoagulation orale au long cours [30].

ACS : Acute Coronary Syndrome (syndrome coronarien aigu), CCS : Chronic Coronary Syndrome (syndrome coronarien
chronique), PCl : Percutaneous Coronary Intervention (intervention coronarienne percutanée), CABG : Coronary Artery
Bypass Graft (pontage aorto-coronarien), ASA - Acetylsalicylic Acid (acide acétylsalicylique), DAPT : Dual Antiplatelet

Therapy (double thérapie antiplaquettaire).

D’autre part, les anticoagulants oraux directs (AOD) (apixaban, rivaroxaban, dabigatran,
edoxaban) sont indiqués chez les patients diabétiques présentant une fibrillation auriculaire
(FA) ou un thrombus intracardiaque. Sauf que, la présence concomitante de HTA, d’age avancé
et d’atteinte rénale majore le risque thromboembolique chez le diabétique et justifie souvent
I’anticoagulation orale. Le choix du type repose sur : la fonction rénale (DFG), le risque
hémorragique et la tolérance digestive. lls sont préférés aux antivitamines K (AVK) pour
leur meilleur profil de sécurité, leur réduction du risque d’hémorragie intracranienne et

leur facilité d’emploi (pas de surveillance INR) [83].
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4.4 Protection rénale :

Le dépistage de la maladie rénale chronique (MRC) repose sur la mesure de I’albuminurie
et du débit de filtration glomérulaire (DFG) et doit étre effectué au moins une fois par an chez

tout patient diabétique, et tous les 6 mois en cas de microalbuminurie ou d’IRC confirmée .

Les IEC et les ARA2 sont les traitements de référence pour la protection rénale chez le
diabétique hypertendu. lls réduisent la protéinurie, la pression intraglomérulaire et
ralentissent la progression vers I'IRC terminale, indépendamment de la baisse tensionnelle
[3,19]. Les essais sur losartan et irbésartan ont montré une réduction de 20 a 25 % de la
progression vers la dialyse chez les diabétiques de type 2. Leur prescription est recommandée

des la présence d’une albuminurie = 30 mg/g, méme si la PA.

Les inhibiteurs du SGLT2 ont démontré des bénéfices rénaux indépendants de I'effet
hypoglycémiant, ils permettent une réduction significative de 30 a 40 % du risque
d’insuffisance rénale terminale et une baisse de la mortalité cardiovasculaire. Leur
introduction est désormais recommandée précocement chez les patients avec DFG > 25

mL/min/1,73 m2 et albuminurie = 30 mg/g, indépendamment du controle glycémique.

Les agonistes du GLP-1 (liraglutide, semaglutide, dulaglutide) exercent également
des effets néphroprotecteurs indirects grace a la réduction de la pression artérielle et du
poids, I'amélioration de la perfusion glomérulaire, et la diminution de [I'inflammation
endothéliale Les études ont mis en évidence une réduction significative de la survenue de la
macroalbuminurie et du déclin du DFG Ces agents sont recommandés en seconde intention,
notamment chez les diabétiques a haut risque cardiovasculaire ou en association a un SGLT2i

pour potentialiser la protection cardio-rénale.

Enfin, la finérénone, nouvel antagoniste sélectif du récepteur des minéralocorticoides, a
démontré une réduction de 18 % du risque combiné d’aggravation rénale ou d’événement
cardiovasculaire majeur chez les diabétiques de type 2 avec atteinte rénale [99,100]. Ce

traitement est recommandé chez les patients présentant une albuminurie persistante malgré

75



Evaluation du risque cardiovasculaire chez les patients diabétiques type 2 au sein du service
d'endocrinologie selon le SCORE 2- Diabétes de I'ESC

un IEC ou un ARA2 optimisé, a condition que le DFG soit > 25 mL/min et la kaliémie < 5

mmol/L [30, 47, 62, et 84-91] (Figure 32).

Traitement des patients avec un DT2 et une MRC

Réduire le risque CV Réduire le risque rénal
Statine - RHD IEC ou ARA2
(Class 1) (Class 1)

Réduire le risque CV et le risque rénal

Inhibiteur SGLT2 Contréle de 'HTA Finerenone
(Class 1) (Class 1) (Class 1)

l

Pour un contréle glycémique supplémentaire

Médicaments contrdlant la glycémie avec un bénéfice CV suggéré

Agoniste du GLP-1

Médicaments contrélant la glycémie avec un bénéfice CV neutre ou non prouvé

Metformine (si DFG > 30ml/min/1.73m?)
Inhibiteur de DPP-4
Insuline

Figure 32 : Gestion des patients diabétiques de type 2 ayant une maladie rénale chronique
selon les nouvelles recommandations [30].

4.5 Mode de vie et prévention globale

Au-dela des interventions médicamenteuses, l'arrét du tabac, la réduction de la
consommation d’alcool, la promotion d’une activité physique réguliére et la vaccination
(grippe, pneumocoque, hépatite B si facteur de risque) constituent des mesures

complémentaires indispensables pour réduire la charge cardiovasculaire globale [47].
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Bien que les soins dentaires : la santé bucco-dentaire joue un role important dans la
prévention des complications systémiques. La maladie parodontale, fréquente chez ces
patients, est associée a une inflammation chronique susceptible d’aggraver le contréle
glycémique et d’augmenter le risque cardiovasculaire. Des données issues d’études
espagnoles montrent une association significative entre la parodontite et un risque
cardiovasculaire élevé, indépendamment des facteurs de risque classiques. Dans ce contexte,
il est recommandé que les personnes diabétiques soient orientées pour un examen dentaire
au moins une fois par an. Une coordination étroite entre les équipes médicales et dentaires
est essentielle afin d’adapter, si nécessaire, les traitements hypoglycémiants et les plans de
prise en charge avant et aprés les actes dentaires, contribuant ainsi a une prise en charge

globale, sécurisée et efficace du patient diabétique. [103].

5. Suivi et éducation thérapeutique :

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) représente un pilier fondamental de la prise
en charge intégrée du diabéte de type 2. Elle vise a aider le patient a acquérir les compétences
nécessaires a la gestion quotidienne de sa maladie, a améliorer son observance thérapeutique
et a prévenir les complications. Elle doit étre initiée des le diagnostic puis réévaluée
régulierement, généralement une fois par an et si nécessaire et chaque fois que le diabétique
est demandeur, sous la responsabilité d’une équipe pluridisciplinaire. Elle comprend plusieurs

volets complémentaires : [47, 74-77]

¢ Information et compréhension : explications sur la maladie, les traitements,
I'autosurveillance et la prévention des complications.

¢ Compétences pratiques : apprentissage de la mesure de la glycémie capillaire, de
I'administration de I'insuline, du calcul des glucides, et de la gestion des épisodes
d’hypoglycémie.

¢ Compétences d’adaptation : capacité a ajuster le traitement en fonction des situations

de la vie quotidienne (activité physique, stress, Ramadan, maladie intercurrente).
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e Composante psychosociale : soutien émotionnel et motivationnel pour améliorer la

qualité de vie et I’estime de soi.

Les résultats des études sont probants : plusieurs expériences hospitalieres ont confirmé
les bénéfices des programmes d’ETP, permettant une réduction moyenne de I’'HbA1c de 0,6

a1 %, une amélioration de la qualité de vie et une diminution des hospitalisations [47].

Pour conclure, I'ETP doit étre personnalisée, tenant compte du niveau socio-économique,
du degré d’instruction, de la culture, de la langue et des croyances du patient. Des séances
collectives peuvent compléter les entretiens individuels, favorisant les échanges d’expériences

et ’entraide entre patients
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IV. Discussion de nos résultats :

1. Données épidémiologiques :

1.1 Echantillon :
Notre étude compte 300 participants. Cet effectif rejoint ceux des études PACT-MEA

menées en Quatar, Kuwait et Bahrain [95-98].
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Figure 33 : Répartition des effectifs des différentes études [95-98].
1.2 Age:

Dans notre série, les patients avaient des ages allant de 40 a 69 ans avec une moyenne
de 57,19 += 8,34 ans. Cette valeur est cohérente avec les moyennes rapportées dans la
littérature pour des études menées dans divers pays, en particulier celles rapportées au Koweit

et en Afrique du Sud [95-98].
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Tableau XV : Répartition des moyennes d’age des patients dans les différentes études

[95-98].

Etude et pays Auteur Année Age
PACT-MEA (Qatar) Verma S, et al. 2023 55,10+10,6
PACT-MEA (KoweTt) Verma S, et al. 2023 56,30+11,1

PACT-MEA (UAE) Bashier A, et al. 2023 55,70+10,4
PACT-MEA (Egypte) Verma S, et al. 2023 53,60+10,8
PACT-MEA (Jordanie) Verma S, et al. 2023 54,20+9,7

PACT-MEA (Afrique du sud) Verma S, et al. 2023 58,40+9,2
PACT-MEA Global Al-Mallah, et al. 2023 55,8+10,0
CARDIPP (Suéede) Af Geijerstam P, et al. 2023 60,60+3,1
Kailuan (Chine) Huang Y, et al. 2025 57,7+10,3

Notre étude (Maroc) 2025 57,19+8,34

1.3 Sexe:

Notre étude a noté une prédominance masculine de 53,3 %, ce qui rejoint les séries du

Qatar et de I’Egypte [95-98].

Tableau XVI : Répartition des patients selon le sexe dans les différentes études[95-98].

Etude et pays Auteur Année Hommes Femmes
PACT-MEA (Qatar) Verma S, et al. 2023 52,2% 47,4
PACT-MEA (Koweit) Verma S, et al. 2023 59,4% 40,6%

PACT-MEA (UAE) Bashier A, et al. 2023 56,2% 43,8%
PACT-MEA (Egypte) Verma S, et al. 2023 54,9% 45,1%
PACT-MEA (Jordanie) Verma S, et al. 2023 58% 42%
PACT-MEA (Afrique du sud ) Verma S, et al. 2023 50,1% 49,9%
PACT-MEA Global Al-Mallah, et al. 2023 54,7% 45,3%
CARDIPP (Suede) Af Geijerstam P, et al. 2023 50,2% 49,8%
Kailuan (Chine) Huang v, et al. 2025 56,8% 43,2%
Notre étude (Maroc) 2025 53,3% 46,6 %

1.4 Origine et résidence géographique :

Les grandes cohortes internationales telles que PACT-MEA et Kailuan ont été menées

majoritairement en milieu urbain, avec des participants recrutés dans des hopitaux ou centres

spécialisés situés dans des zones métropolitaines a forte densité médicale et donc les patients

ont un acces plus facile aux soins de santé, ce qui traduit alors une prédominance urbaine

dépassant 85 a 100 %. Notre étude rejoint cette tendance, voire 76,3 % de nos patients

provenaient aussi du milieu urbain [95-98].
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2. Caractéristiques du diabeéte :

2.1 Type de diabéte :

Toutes les études concernent exclusivement des patients atteints de diabéte de type 2,

ce qui s’aligne avec notre étude [95-98].

2.2 Antécédents :
2.3 Hérédité diabétique :

56,6 % des patients de notre série marocaine ont rapporté un ATCD de diabéte dans leur
famille, ce qui est pres des pourcentages trouvés dans I’étude PACT-MEA UAE (53 %) [95].

2.4 Pathologie endocrinienne associée :

Dans notre cohorte, 5,6 % des patients avaient une pathologie endocrinienne associée,
(principalement les thyroidopathies) rejoignant ainsi les études suédoise et émirati (5%). [95

et 98].

2.5 Ancienneté du diabéete :

La durée moyenne du diabéte de notre étude était de 9,71 + 7,70 ans, ce qui semble se
rapprocher de celle observée dans la série de PACT-MEA (Qatar) [95-98].

Tableau XVII : Répartition de la moyenne de I’ancienneté du diabéte dans les différentes
études [95-98].

Etude et pays Auteur Année Durée du diabéte
(ans)

PACT-MEA (Qatar) Verma S, et al. 2023 9,7+5,8
PACT-MEA (Koweit) Verma S, et al. 2023 11,1 £ 6,7
PACT-MEA (UAE) Bashier A, et al. 2023 10,6 = 6,3
PACT-MEA (Egypte) Verma S, et al. 2023 8,8 +5,5
PACT-MEA (Jordanie) Verma S, et al. 2023 8,6 = 5,0
PACT-MEA (Afrique du sud ) Verma S, et al. 2023 10,3 + 6,1
PACT-MEA Global Al-Mallah, et al. 2023 9,7+5,9
CARDIPP (Suede) Af Geijerstam P, et al. 2023 7,9 +4,3
Kailuan (Chine) Huang Y, et al. 2025 8,5 +5,6

Notre étude (Maroc) 2025 9,71 + 7,70
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2.6 HbAlc:

Dans notre série, la moyenne d’HbA1C était de 8,10 + 1,34 %, une valeur qui rejoint

celle de I’étude PACT-MEA en Afrique du Sud et reste plus élevée par rapport aux autres séries

[95-98].
Tableau XVIII : Répartition de la moyenne de I’'HbA1c¢ dans les différentes études[95-98].

Etude et pays Auteur Année HbA1c (%)
PACT-MEA (Qatar) VermasS, et al. 2023 7,5+ 1,2
PACT-MEA (KoweTt) Verma S, et al. 2023 7,9+ 1,5
PACT-MEA (UAE) Bashier A, et al. 2023 7,7+ 1,5
PACT-MEA (Egypte) Verma S, et al. 2023 7,6 +1,4
PACT-MEA (Jordanie) Verma S, et al. 2023 7,8+ 1,3
PACT-MEA (Afrique du sud ) Verma S, et al. 2023 8,1 +1,6
PACT-MEA Global Al-Mallah, et al. 2023 7,8 + 1,4
CARDIPP (Suede) Af Geijerstam P, et al. 2023 7,2 + 1,1
Kailuan (Chine) Huang Y, et al. 2025 7,4 +1,3

Notre étude (Maroc) 2025 8,10 1,34

2.7 Traitement :

L’analyse du traitement médicamenteux met en évidence une homogénéité mondiale du
recours aux antidiabétiques oraux, utilisés chez80 a 90 % des patients. Tandis que
I'insulinothérapie, prescrite chez environ 30 a 40 % des patients, est plus fréquente dans les cohortes
africaines et arabes, souvent associée a une ancienneté du diabéte ou a un déséquilibre glycémique
persistant. Ce qui concorde avec notre série ou 85,6 % des patients bénéficiaient de traitement par

antidiabétiques oraux et 35,6 % étaient traités par insuline [95-99].
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Figure 34 : Répartition du traitement médicamenteux du diabete des différentes études [95-
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Tableau XIX : Répartition du traitement médicamenteux du diabéte dans les différentes
études [95-99].

Etude et pays Auteur Année Traitement par Traitement
antidiabétiques par
oraux (%) insuline (%)
PACT-MEA (Koweit) Verma S, et al. 2023 89,0% 37.5%
PACT-MEA (UAE) Bashier A, et al. 2023 84,0 % 41,0%
PACT-MEA (Jordanie) Verma S, et al. 2023 85,0 % 39,8 %
PACT-MEA (Afri Vi S, et al. 2023
(Afrique erma s, eta 83.0 % 43.2%
du sud)
PACT-MEA Global Al-Mallah, et al. 2023 85,5 % 38,0%
e Af Geij P 202
CARDIPP (Suéde) Geijerstam P, 023 94,0 % 24,0 %
et al.
Kailuan (Chine) Huang Y, et al. 2025 91,0 % 31,5%
EMH]J (Arabi
 (Arabie Akbar DH, et al. 2003 79,0 % 38,0 %
Saoudite)
TDCS (Tunisie) Bouzid K, et al. 2022 88,0 % 28,0%
Notre étude (Maroc) 2025 85,6 % 35,6 %
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2.7-1 Les antidiabétiques oraux :

La méformine conserve son statut de traitement de premiére ligne dans la prise en charge du
diabéte de type 2 (DT2), une prédominance observée de maniére constante a travers diverses études.
Reconnue pour son efficacité, son profil de sécurité établi et son faible colt, elle demeure le pilier
thérapeutique. Prescrite a environ 78 a 85 % des patients, ce qui confirme sa place centrale qui en
fait la base du traitement du DT2, conformément aux recommandations de I'ESC 2023. Dans notre
cohorte, elle est prescrite chez 85% des patients, ce qui s’aligne avec les séries PACT-MEA des

Emirats arabes unis (84 %) et de la Jordanie (85 %).

Les sulfamides et les gliptines représentent souvent la deuxieme ou la troisieme ligne de
traitement, avec des variations régionales. Les sulfamides hypoglycémiants sont couramment utilisés
dans les pays a revenu intermédiaire ou les médicaments innovants sont moins accessibles, tels que
la Tunisie (34 %) et dans notre étude marocaine (49,3 %), traduisant un recours important a cette
classe, plus ancienne et moins colteuse. D’autre part, les gliptines (Inhibiteurs de DPP-4) montrent
une présence modérée dans toutes les études, reflétant leur réle établi dans les traitements de
combinaison, en particulier dans les régions du golfe étudiées en PACT-MEA, ou elles sont devenues

une alternative fréquente (17 a 22 %), mais moins utilisées au Maroc (11,3 %) et en Tunisie (9 %).

En revanche, la distribution des autres classes d'ADO, notamment les inhibiteurs du
SGLT2 et les agonistes des récepteurs du GLP-1, est nettement inégale au niveau mondial,
reflétant les contextes sanitaires et les contraintes économiques locales de chaque pays. Les
pays a revenu élevé et a accés facile aux soins, comme les Emirats Arabes Unis, le Koweit, la
Suéde et la Chine, l'acces aux classes thérapeutiques innovantes est plus large. D’ailleurs, les
cohortes du Golfe témoignent d'une adoption progressive des SGLT2i et des GLP-TRA,
atteignant jusqu'a 28 % des prescriptions. Tandis que les pays du Maghreb (dont le Maroc) :
cette situation contraste fortement avec l'utilisation encore marginale de ces thérapies
innovantes, ou la prévalence de ces classes reste faible. Cette faible adoption est

principalement attribuée aux contraintes d'accés et au co(t de ces médicaments.
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Enfin, bien que la cohorte marocaine se situe dans la moyenne régionale et témoigne
d'une adhésion correcte aux standards thérapeutiques pour l'initiation a la metformine, la
sous—utilisation des SGLT2i et des GLP-1RA met en lumiére un besoin urgent d'élargir I'accés
a ces traitements. Ces agents innovants sont pourtant reconnus par les recommandations
ESC 2023 pour leurs bénéfices cardiovasculaires et rénaux avérés, indépendamment du
contréle glycémique. Une telle expansion de I'arsenal thérapeutique disponible
représenterait une marge d'amélioration substantielle dans la prise en charge globale du DT2

dans la région [30 et 95-99].
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Figure 35 : Répartition des antidiabétiques oraux des différentes études [95-99].
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2.7-2  L’Insulinothérapie:

Le type d’insuline utilisé varie selon les ressources disponibles : les schémas basaux
simples prédominent dans les pays a revenu intermédiaire, tandis que les protocoles intensifs

basal-bolus sont privilégiés dans les systémes de santé plus développés.

La majorité des études montrent une domination des schémas a insuline basale (45-60
%), utilisés pour leur simplicité, leur efficacité et leur tolérance. Dans notre étude, le recours a
ce type d’insuline chez 79 % des insulinés : 45 % avaient recu de I'insuline glargine, 34 %
bénéficiaient de I'insuline intermédiaire NPH, mais aucun patient n’était sous dégludec ou
détémir. Les insulines prémixées restent trés présentes dans les pays a revenu intermédiaire
comme I’Egypte et la Tunisie, ou elles représentent environ 30 a 40 % des traitements, souvent
utilisées en deuxieme intention apres échec des ADO. Pourtant, ce n’était pas le cas pour notre
étude, ou ce type de traitement n’était présent que chez 17 % des patients insulinés. Les
schémas basal-bolus, plus complexes et coliteux, sont principalement observés dans les pays

a haut revenu (Koweit, Suéde), ou la surveillance glycémique est plus rigoureuse.

En conséquence, le Maroc se situe dans la moyenne régionale, avec une préférence nette
pour la basale et un recours limité aux schémas intensifiés, traduisant a la fois une volonté de
simplification et un accés assez restreint aux analogues ultrarapides. Cette approche reste
conforme aux recommandations ESC 2023, mais souligne I'importance d’un suivi éducatif et

technique pour optimiser I'ajustement des doses et prévenir les hypoglycémies.

3.Risque cardiovasculaire :

3.1 Facteurs de risque cardiovasculaire :

Dans notre série, I’hypertension artérielle (HTA) est retrouvée chez 23 % des participants,
un taux nettement inférieur a celui observé dans les cohortes du programme PACT-MEA
(variant de 64 a 72 %) ou encore dans I'étude tunisienne TDCS (45 %) et la cohorte suédoise
CARDIPP (61 %). Cette différence pourrait étre liée a la jeunesse relative de notre population

ou a une sous-déclaration de la maladie.
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La dyslipidémie constitue le facteur le plus constant et le plus fréquent dans toutes les
études, avec une prévalence atteignant 79,8 % dans la TDCS tunisienne et de 70 a 77 % dans
les pays du Golfe (PACT-MEA). Ces chiffres concordent avec la littérature internationale, ou
I’altération du profil lipidique, dominée par une hypertriglycéridémie et une hypo-HDLémie,
reste un marqueur majeur du risque cardiovasculaire chez le diabétique. Dans notre
échantillon, la dyslipidémie est retrouvée chez 28,3 %, traduisant soit un meilleur controle
thérapeutique lipidique, soit une sous-déclaration biologique liée a des criteres diagnostiques

moins homogeénes.

Concernant le HDL-cholestérol, prés de la moitié de nos patients (48,6 %) présentaient un
taux inférieur a 0,4 g/L, un taux légerement supérieur a celui des cohortes PACT-MEA (40-43
%) mais plus élevé a celui de la TDCS (22,4 %) . Ce constat renforce le role de I’hypoHDLémie
comme composante essentielle du risque métabolique du diabétique, en particulier chez les

populations méditerranéennes et moyen-orientales

L’obésité androide, reflet du syndrome métabolique, est également trés représentée dans
les cohortes du Moyen-Orient (44 a 52 % selon les pays PACT-MEA), contre 52,4 % dans I’étude
tunisienne et 34 % dans la CARDIPP. Ces chiffres illustrent la forte prévalence de la sédentarité
et des habitudes alimentaires riches en graisses saturées dans ces régions. Dans notre étude,
la prévalence de 32,3 % demeure inférieure, mais reste cliniquement préoccupante car elle

s’associe a un profil lipidique défavorable.

Le tabagisme, facteur modifiable de premier ordre, présente une variabilité géographique
marquée : 11 % dans notre étude contre 14-29 % dans les cohortes PACT-MEA et jusqu’a 28
% dans la TDCS tunisienne. Ces taux plus élevés dans les pays arabes s’expliquent par des

différences socioculturelles et par la faible adhésion aux campagnes de sevrage tabagique.

La maladie rénale chronique (MRC) touche entre 9 et 14 % des patients selon les cohortes
PACT-MEA et 24,1 % dans la cohorte tunisienne, ol la microalbuminurie était fréquemment

observée deés le diagnostic du diabéte. Ces résultats confirment la coexistence fréquente d’une
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atteinte rénale débutante dans les populations diabétiques récentes, accentuant le risque

cardiovasculaire global.

Enfin, le syndrome d’apnée-hypopnée obstructive du sommeil (SAHOS), rarement évalué
dans les études africaines et arabes, est rapporté chez 8 a 12 % des patients des cohortes
PACT-MEA. Son absence d’évaluation systématique dans les études locales pourrait sous-
estimer sa prévalence réelle, alors qu’il représente un facteur aggravant du risque métabolique

et cardiovasculaire [95,99].

Globalement, la comparaison inter-études met en lumiére un profil cardiométabolique
défavorable commun aux patients diabétiques de type 2 dans les pays du Moyen-Orient et
d’Afrique du Nord, dominé par la dyslipidémie, I’obésité et I'HTA. Les différences observées
avec notre population pourraient s’expliquer par la précocité du diagnostic, les variations
d’accés aux soins et les différences culturelles en matiére de mode de vie. Ces résultats
soulignent la nécessité d’une approche intégrée de la prévention cardiovasculaire chez le

diabétique, tenant compte des spécificités régionales.
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Figure 36 : Répartition des facteurs de risque dans les différentes études [95-99].
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3.2 Evaluation du risque du risque cardiovasculaire :

Dans notre étude marocaine, la répartition du risque cardiovasculaire estimé selon
I’ancienne approche de I’'ESC 2019, le risque élevé est le plus fréquent dans notre étude (65
%), tandis que 21 % étaient considérés a risque tres élevé et 14 % a risque modéré. Pourtant,
le modele SCORE2-Diabetes 2023 montre une prédominance nette du risque tres élevé (56 %),
suivie du risque élevé (34 %), du risque modéré (9 %) et finalement, du risque faible retrouvé

chez uniquement 1% .

Ces proportions traduisent une charge cardiovasculaire majeure au sein de la
population diabétique marocaine, ce qui rejoint les tendances observées dans les études des
3 sous-cohortes PACT-MEA : UAE, Qatar, Bahrein et Afrique du Sud. Ainsi, les taux de risque
trés élevé varient de 50 a 60 % , élevé de 30 a 35 % et modéré de 10 a 13 %. Ces chiffres,
globalement homogenes, confirment la prévalence tres élevée du risque cardiovasculaire chez
les diabétiques de type 2 dans les populations MEA, caractérisées par des profils métaboliques
défavorables : obésité abdominale, dyslipidémie mixte, tabagisme et sédentarité.
Les études PACT-MEA utilisaient majoritairement le modéle SCORE2 2021, non spécifique au
diabéte, ce qui laisse supposer que I'application du SCORE2-Diabetes aurait probablement

abouti a des valeurs encore plus élevées.

Dans la cohorte tunisienne, utilisant le modéle Framingham a 10 ans, le risque trés
élevé était observé chez 46 % des patients, confirmant la similitude épidémiologique entre la

Tunisie et le Maroc.

En comparaison, les études européennes rapportent des niveaux de risque
relativement plus faibles et mieux distribués entre les catégories. Dans la cohorte suédoise
CARDIPP, utilisant le SCORE2 calibré pour I’Europe du Nord, la proportion de patients a risque
tres élevé atteint 36 %, contre 38 % a risque élevé et 26 % a risque modéré. Cette distribution

traduit une meilleure maitrise des facteurs de risque et une incidence plus faible des
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événements cardiovasculaires dans les pays scandinaves, ou la prévention primaire est

systématiquement intégrée a la prise en charge du diabete.

De méme, les données de la cohorte francaise CARVAR 92 montrent une répartition
comparable a celle de la Suéde : 43 % de risque trés élevé, 36 % élevé, et 21 % modéré, selon

le SCORE France recalibré.

Cette cohérence entre les résultats francgais et suédois s’explique par la recalibration
des modeéles SCORE aux taux nationaux de mortalité cardiovasculaire, qui évite la

surestimation du risque dans les pays a faible incidence.

En revanche, les populations asiatiques présentent des profils contrastés. Dans la
cohorte chinoise, évaluée par le China-PAR (ASCVD Risk Model), le risque trés élevé concernait
38 % des sujets, avec 37 % a risque élevé et 25 % a risque modéré. Malgré un risque plus bas
que dans la région MENA, ces chiffres traduisent une transition épidémiologique rapide en
Chine, ou l'urbanisation, la sédentarité et les régimes hypercaloriques favorisent I’explosion

du diabete et des complications cardiovasculaires.

Globalement, les résultats montrent un gradient géographique du risque
cardiovasculaire, avec des valeurs maximales observées dans les pays du Moyen-Orient et
d’Afrique du Nord (55-60 % de risque trés élevé), intermédiaires en Europe du Sud (=45 %), et

plus faibles en Europe du Nord.

Ces différences peuvent s’expliquer par des disparités dans les modéles de calcul

(SCORE2

Diabetes, SCORE recalibré, Framingham, China-PAR), la qualité variable du controéle
glycémique et tensionnel, la prévalence différente de I'obésité et du tabagisme, I’acces inégal
aux soins de prévention et aux thérapeutiques modernes (statines, inhibiteurs de SGLT2,

analogues du GLP-1).

Ainsi, la forte proportion de patients classés a risque trés élevé dans notre cohorte

marocaine (56 %) s’inscrit dans la continuité des études régionales PACT-MEA et confirme
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I'urgence de renforcer la prévention cardiovasculaire intégrée chez les diabétiques de type 2
au Maroc, en suivant les nouvelles recommandations de I’ESC 2023, notamment par
I'introduction systématique d’agents cardioprotecteurs et le dépistage précoce des atteintes

d’organes cibles [30, 95-100].
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Figure 37 : Répartition du risque cardiovasculaire dans les différentes études [95-100].

3.3 Evaluation de la performance du SCORE2-Diabetes:

Le modele SCORE2-Diabetes, introduit par I’European Society of Cardiology (ESC) en
2023, constitue une évolution majeure dans I’évaluation du risque cardiovasculaire chez les

patients atteints de diabete de type 2. Sur le plan méthodologique, il a été calibré et validé a
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partir de données issues de grandes cohortes européennes, principalement originaires
d’Europe du Nord et de I’Ouest, notamment du Royaume-Uni, de la Suéde, de I’'Espagne, des
Pays-Bas, de I'ltalie, de la Croatie et de I’Allemagne, des régions caractérisées par une
morbidité cardiovasculaire relativement faible et un suivi médical structuré. Ces données ont
ensuite permis de regrouper les pays européens en quatre régions de risque cardiovasculaire

: faible, modéré, élevé et treés élevé.

Dans cette classification, le Maroc a été intégré d’emblée dans la région a trés haut
risque, au méme titre que la plupart des pays du Maghreb, du Moyen-Orient et de I’Europe de
I’Est. Cette catégorisation, fondée sur des indicateurs de mortalité cardiovasculaire
standardisés a I’échelle nationale, ne prend toutefois pas en compte les variations internes, ni
les spécificités socio-économiques, environnementales et démographiques des sous-
populations locales. Par conséquent, cette approche, bien qu’opérationnelle pour la
cartographie du risque a grande échelle, peut conduire a une surestimation du risque absolu
lorsqu’elle est appliquée a des cohortes urbaines marocaines bénéficiant d’'un meilleur acces
aux soins, d’un controle glycémique plus strict et d’'une prise en charge préventive plus

structurée.

Les résultats de notre étude s’inscrivent dans la continuité des travaux de validation
internationale du SCORE2-Diabetes, notamment ceux menés aux Pays-Bas par Alfaraj et al.
Dans cette vaste cohorte de plus de 26 000 patients diabétiques de type 2, le modéle a montré
une bonne calibration dans la population néerlandaise, mais une tendance a sous-estimer le
risque cardiovasculaire chez les individus a faible statut socio-économique et d’origine non
néerlandaise. Ces observations ont mis en évidence la nécessité d’une adaptation contextuelle
du modele selon les caractéristiques démographiques et ethniques propres a chaque

population.

Dans notre cohorte marocaine, la distribution du risque cardiovasculaire selon
SCORE2-Diabetes a révélé une proportion particulierement élevée de patients classés dans les

catégories de risque élevé et tres élevé, nettement supérieure a celle rapportée dans les
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cohortes européennes a faible risque. En effet, plus de 56,6 % de nos participants ont été
reclassés dans les niveaux de risque supérieurs selon le SCORE2-Diabetes, contre seulement
21 % selon I'ancienne approche de 2019. Cette augmentation apparente du risque estimé
s’explique, au moins en partie, par la non-calibration du modele au contexte marocain, ou les
déterminants épidémiologiques, génétiques et comportementaux different de ceux des
populations européennes utilisées pour le développement initial du score. Autrement dit,
I’application directe du SCORE2-Diabetes sans ajustement local a probablement conduit a une

surestimation du risque absolu dans notre échantillon.

Cette observation contraste avec la sous-estimation rapportée par Alfaraj et al. chez
les groupes a faible statut socio-économique, mais converge sur un point essentiel : la
calibration locale est déterminante pour garantir la validité et la pertinence d’un modéle
prédictif. La performance d’un score dépend en effet du profil global de risque de la population
étudiée. Les disparités dans les habitudes alimentaires, I’accés aux soins, la prévalence de
I'obésité ou de la sédentarité, ainsi que la diversité génétique, influencent la relation entre les

facteurs de risque et la survenue réelle des événements cardiovasculaires.

Ainsi, la surestimation du risque observée lors du passage du modele (2019) au
SCORE2-Diabetes (2023) dans notre cohorte ne remet pas en cause la pertinence du nouveau
modele, mais souligne la nécessité d’une validation et d’une recalibration spécifiques a la
population marocaine. Une telle adaptation permettrait d’ajuster les coefficients du modéele
aux taux d’incidence réels des événements cardiovasculaires observés localement et

d’améliorer la précision de la prédiction absolue du risque.

En conclusion, la comparaison de nos résultats avec I’expérience néerlandaise met en
lumiéere la variabilité contextuelle de la performance du SCORE2-Diabetes. Ces différences
rappellent que I’évaluation du risque cardiovasculaire chez les patients diabétiques doit
reposer non seulement sur des outils validés internationalement, mais aussi sur une

interprétation clinique intégrant les réalités épidémiologiques locales [30,92,93 et 101].
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Avant d’entamer les limites, citons d’abord les points forts de notre étude. A notre
connaissance, c’est I'une des premiéres tentatives d’application et d’évaluation du modele
SCORE2-Diabetes au sein d’une population marocaine de patients atteints de diabéte de type
2. Elle fournit des données locales inédites sur la répartition du risque cardiovasculaire et
permet de positionner notre cohorte par rapport aux populations européennes sur lesquelles
le modéle a été initialement développé. En apportant des résultats originaux issus d’une
population nord-africaine, ce travail contribue a combler le manque de données régionales
concernant le risque cardiovasculaire chez les personnes diabétiques. Il ouvre ainsi la voie a
des études multicentriques et longitudinales visant a calibrer et a valider les modeles

européens dans le contexte épidémiologique du Maroc et plus largement du Maghreb.

Au-dela de sa contribution scientifique, cette recherche revét également une portée
clinique et de santé publique majeure. Elle met en évidence la nécessité d’une évaluation
systématique, personnalisée et adaptée du risque cardiovasculaire chez les patients
diabétiques, condition essentielle a I'optimisation des stratégies de prévention et de prise en

charge dans la pratique médicale quotidienne.

En revanche, comme toute recherche clinique, la présente étude comporte certaines
limites méthodologiques et contextuelles qu’il convient de considérer pour une interprétation
rigoureuse des résultats. Bien que le nombre de participants (environ 300 patients) ait permis
de réaliser des analyses statistiques pertinentes, il demeure relativement restreint pour une
extrapolation a I’ensemble de la population diabétique nationale. Par ailleurs, la prédominance
de sujets issus d’un milieu urbain limite la représentativité des patients des zones rurales, ou
les profils de risque et les modes de vie peuvent différer sensiblement. Ainsi, des biais de
sélection sont possibles, liés au recrutement des patients dans un centre de soins tertiaire,

potentiellement enrichi en cas complexes ou a haut risque.

En plus, le modéle SCORE2-Diabetes, développé a partir de cohortes européennes du
Nord et de I’Ouest, présente également certaines limites d’applicabilité dans une population

nord-africaine. Les différences génétiques, environnementales, comportementales et socio-

95



Evaluation du risque cardiovasculaire chez les patients diabétiques type 2 au sein du service
d'endocrinologie selon le SCORE 2- Diabétes de I'ESC

économiques, ainsi que I’absence de calibration spécifique au contexte marocain, peuvent
influencer la précision de la prédiction absolue du risque cardiovasculaire.
Enfin, ’absence de suivi longitudinal ne permet pas de confirmer la survenue réelle
d’événements cardiovasculaires majeurs (infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral,
déces cardiovasculaire), ni d’évaluer la performance prédictive du modele sur le long terme

dans notre population.
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1.

Stratification systématique du risque cardiovasculaire

Il est recommandé d’évaluer précocement et régulierement le risque
cardiovasculaire chez les patients atteints de diabéte de type 2, en
particulier a I'aide d’outils validés tels que SCORE2-Diabetes, afin d’orienter
les stratégies de prévention et de prise en charge.

Approche multifactorielle et centrée sur le patient

La prise en charge doit reposer sur une approche globale intégrant le
controle glycémique, la gestion des facteurs de risque cardiovasculaires et
le traitement des comorbidités cardio-rénales, avec des objectifs
personnalisés.

Optimisation des régles hygiéno-diététiques

La promotion d’un mode de vie sain, incluant la perte pondérale chez les
patients en surpoids ou obéses, une activité physique réguliere adaptée aux
comorbidités et I'arrét du tabagisme, constitue un pilier fondamental de la
prévention cardiovasculaire.

Utilisation préférentielle d’antidiabétiques a bénéfice cardiovasculaire
prouvé

Il est recommandé de privilégier les inhibiteurs de SGLT2 et/ou les
agonistes des récepteurs du GLP-1 chez les patients diabétiques présentant
ou a haut risque de maladie cardiovasculaire, indépendamment du niveau
initial d’HbATc.

Controle glycémique raisonné et sécurisé

Un controle glycémique strict peut étre envisagé a long terme pour réduire
le risque cardiovasculaire, tout en évitant les épisodes d’hypoglycémie,
notamment chez les patients fragiles ou a haut risque.

Prise en charge rigoureuse de I’hypertension artérielle

La mesure réguliere de la pression artérielle et le traitement de
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8.

10.

I’hypertension sont essentiels pour réduire la morbi-mortalité
cardiovasculaire chez les patients diabétiques.

Réduction intensive du LDL-cholestérol

Une stratégie hypolipémiante intensive, reposant principalement sur les
statines, complétées si nécessaire par I’ézétimibe ou les inhibiteurs de
PCSK9, est recommandée chez les patients a risque cardiovasculaire élevé
ou tres élevé.

Adaptation du traitement antithrombotique au profil individuel

La prescription d’un traitement antiplaquettaire ou anticoagulant doit étre
individualisée en fonction du risque thrombotique et hémorragique,
notamment chez les patients présentant une coronaropathie, une
fibrillation auriculaire ou une artériopathie périphérique.

Dépistage et prise en charge précoces des complications cardio-rénales
Un dépistage systématique de I'insuffisance cardiaque, de la fibrillation
auriculaire et de la maladie rénale chronique est recommandé, avec une
prise en charge précoce fondée sur les thérapeutiques ayant démontré un
bénéfice pronostique.

Coordination multidisciplinaire et suivi a long terme

La prise en charge optimale repose sur une collaboration étroite entre
professionnels de santé, I’éducation thérapeutique du patient et, lorsque
pertinent, 'utilisation d’outils de télésanté afin d’améliorer I’adhésion et le

pronostic a long terme.
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Le diabéte de type 2 constitue aujourd’hui un enjeu majeur de santé publique par son
ampleur croissante et par la gravité de ses complications cardiovasculaires, qui demeurent la
principale cause de morbidité et de mortalité chez ces patients. L’évaluation précise du risque
cardiovasculaire représente ainsi un axe central de la prise en charge, permettant d’identifier
les sujets nécessitant une prévention intensive et un suivi personnalisé.

Notre étude, menée au sein du service d’endocrinologie de I’Hopital Militaire Avicenne
sur une cohorte de 300 patients agés de 40 a 69 ans, a montré que I'introduction du modeéle
SCORE2-Diabetes (ESC 2023) conduit a une reclassification substantielle du risque, placant
plus de la moitié des patients (56,6 %) dans la catégorie de risque tres élevé, contre seulement
21 % selon I'approche ESC 2019. Ce surclassement s’explique par la prise en compte de
variables propres au diabete, telles que I’HbA1c et la durée de la maladie, qui affinent la
prédiction du risque et soulignent la complexité du profil cardiométabolique du patient
diabétique.

L’analyse de nos données confirme le role déterminant de plusieurs facteurs : I’age, le
sexe masculin, I'ancienneté du diabete, le mauvais contréle glycémique, la dyslipidémie,
I’hypertension artérielle, I'obésité androide et I'insuffisance rénale chronique. Ces variables
agissent en synergie pour amplifier le risque cardiovasculaire, justifiant une approche globale
et intégrée du patient diabétique.

Les résultats de cette étude rejoignent les données internationales et témoignent de la
nécessité d’adopter les outils récents d’évaluation du risque, tels que le SCORE2-Diabetes,
dans la pratique clinique quotidienne. Leur utilisation permettrait d’améliorer le dépistage des
patients a haut risque et d’orienter les stratégies thérapeutiques vers une médecine préventive
personnalisée, en cohérence avec les recommandations ESC 2023.

Pourtant, il est nécessaire d’une validation locale du modeéle pour mieux refléter les
réalités épidémiologiques et pour garantir une évaluation plus précise et plus représentative

du risque cardiovasculaire réel des populations. Ainsi, la performance du SCORE2-Diabetes
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reste solide, mais son application requiert une interprétation prudente et doit étre
contextualisée selon les spécificités locales.

Enfin, ces conclusions soulignent I'importance d’un programme national de prévention
cardiovasculaire intégrant I’éducation thérapeutique, la promotion des habitudes de vie saines
et I'acces équitable aux traitements innovants cardioprotecteurs. Une telle démarche pourrait
contribuer, a terme, a réduire la charge du diabéte et de ses complications cardiovasculaires

dans la population marocaine.
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Résumé

Le diabéte de type 2 constitue un probleme majeur de santé publique mondiale par sa
prévalence croissante et ses complications, en particulier cardiovasculaires. L’évaluation du
risque cardiovasculaire chez ces patients est une étape essentielle pour orienter la prévention
et la prise en charge thérapeutique. Longtemps fondées sur des modeles concus pour la
population générale, ces évaluations ne prenaient pas en compte les particularités
métaboliques et physiopathologiques propres au diabéte. En 2023, la Société Européenne de
Cardiologie (ESC) a introduit le modéle SCORE2-Diabetes, dérivé du SCORE2, spécifiquement
adapté aux patients diabétiques de type 2 sans antécédent cardiovasculaire, intégrant des
variables additionnelles telles que I’hémoglobine glyquée (HbA1c), la durée du diabéte et le

débit de filtration glomérulaire estimé (DFGe).

Notre étude, menée au sein du service d’endocrinologie de I’Hopital Militaire Avicenne
de Marrakech, a porté sur 300 patients diabétiques de type 2 agés de 40 a 69 ans. L’objectif
principal était d’évaluer la distribution du risque cardiovasculaire selon le modele SCORE2-
Diabetes et de comparer cette stratification avec celle du modeéele SCORE2 classique. Les
données cliniques et biologiques recueillies ont permis d’examiner la contribution de divers
facteurs de risque - age, sexe, ancienneté du diabéte, équilibre glycémique, dyslipidémie,
obésité, tabagisme, hypertension artérielle et atteinte rénale - a la détermination du niveau de

risque global.

Les résultats obtenus ont montré que plus de la moitié des patients (56,6 %) ont été
classés dans la catégorie de risque trés élevé avec le SCORE2-Diabetes, contre seulement 21
% selon I'ancienne approche de I'ESC 2019. Cette reclassification s’explique par I’ajout de
parametres propres au diabéte, renforcant la précision du modele dans la prédiction du risque.

Une corrélation significative a été observée entre le niveau de risque et plusieurs variables :
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I’age avancé, le sexe masculin, I’ancienneté du diabéte, la valeur de I'HbA1c, la présence d’une
dyslipidémie et d’une insuffisance rénale. Ces résultats confirment la multi factorialité du
risque cardiovasculaire dans le diabéte et soulignent la nécessité d’'une approche intégrée du
patient.

La comparaison de nos résultats avec ceux d’études internationales, notamment celles
issues de larges cohortes comme I'étude CARDIPP de la Suede et les PACT-MEA des pays du
Golfe, révele une tendance similaire : le SCORE2-Diabetes permet une meilleure identification
des sujets a haut risque, en particulier dans les populations présentant une forte prévalence
de diabéte mal contr6lé et de comorbidités métaboliques. Ces observations plaident en faveur
de I'adoption du SCORE2-Diabetes dans la pratique clinique marocaine, afin d’améliorer la

prévention primaire et secondaire des maladies cardiovasculaires.

Sur le plan de la santé publique, ces résultats appellent a la mise en ceuvre de
programmes de dépistage et d’éducation thérapeutique ciblés, associant controle glycémique
strict, correction des facteurs de risque modifiables (hypertension, dyslipidémie, obésité) et
utilisation raisonnée des traitements cardioprotecteurs tels que les inhibiteurs de SGLT2 et les
agonistes du GLP-1.

Enfin, le renforcement des registres nationaux et la conduite d’études multicentriques
au Maroc permettront de mieux évaluer la validité externe du SCORE2-Diabetes dans notre
contexte épidémiologique et de contribuer a une médecine préventive personnalisée et

contextualisée.
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Abstract

Type 2 diabetes mellitus (T2DM) represents a major global public health challenge due
to its rising prevalence and its strong association with cardiovascular complications, which
remain the leading cause of morbidity and mortality among diabetic patients. Accurate
assessment of cardiovascular risk is therefore a cornerstone in guiding both preventive and
therapeutic strategies. Traditionally, risk estimation models were derived from the general
population and did not fully account for the specific metabolic and pathophysiological features
of diabetes. In 2023, the European Society of Cardiology (ESC) introduced the SCORE2-
Diabetes model, an adaptation of the SCORE2 model specifically designed for individuals with
T2DM without established cardiovascular disease, incorporating diabetes-specific variables
such as glycated hemoglobin (HbA1c), diabetes duration and estimated glomerular filtration
rate (eGFR).

This study, conducted in the Department of Endocrinology at the Avicenne Military
Hospital in Marrakech, included 300 patients with type 2 diabetes aged 40-69 years. The main
objective was to evaluate cardiovascular risk distribution using the SCORE2-Diabetes model
and to compare the obtained stratification with the conventional SCORE2 system. Clinical and
biochemical parameters were analyzed to determine the relationship between cardiovascular
risk and multiple contributing factors, including age, sex, diabetes duration, glycemic control,
dyslipidemia, hypertension, obesity, and renal function.

The findings revealed that more than half of the patients (56.6%) were classified as very
high risk according to SCORE2-Diabetes, compared with only 21% using the standard SCORE2
model. This reclassification reflects the added value of diabetes-specific parameters that
enhance predictive accuracy. A significant correlation was observed between high
cardiovascular risk and advanced age, male sex, longer disease duration, higher HbA1c levels,
dyslipidemia, and chronic kidney disease. These results confirm the multifactorial nature of
cardiovascular risk in diabetes and emphasize the need for an integrated, patient-centered

management approach. Comparison with
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international data, including findings from large cohorts such as the CARDIPP study in Sweden
and the PACT-MEA studies in Gulf countries, demonstrates consistent trends: SCORE2-
Diabetes identifies a greater proportion of patients at high cardiovascular risk, particularly in
populations with poor metabolic control and multiple comorbidities. This supports the clinical
adoption of the SCORE2-Diabetes model in Moroccan practice to improve cardiovascular
prevention and risk stratification.

From a public health perspective, these findings highlight the urgent need for national
prevention and education programs, emphasizing strict glycemic control, management of
modifiable risk factors (hypertension, dyslipidemia, obesity), and optimal use of modern
cardioprotective agents such as SGLT2 inhibitors and GLP-1 receptor agonists. Further
multicentric and registry-based studies are warranted to validate the external applicability of
SCORE2-Diabetes within the Moroccan population and to advance the development of

personalized and context-adapted preventive medicine.
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I- Identité :

- N°de dossier:

- ldentité :

- Couverture sociale :
- Age:

- Sexe: M
- Origine:

- Résidence: rurale

- Etatcvil: ¢ [

]

rurale

FICHE D’EXPLOITATION

- N° de téléphone :

oui : |:|
S
urbaine
urbaine

m ]

et préciser ou:

vl

si enfants: préciser le nombre:

si Grossesse : préciser le mois:

Profession:

II- Antécédents :

- Hérédité diabétique :
- Pathologie auto-immune associées :

- Sioui, laquelle :

- Pathologie endocrinienne associée :

- Sioui, laquelle :

- Notion de corticothérapie aux long cours :
- FDR cardiovasculaire :

° non modifiables:

Niveau d'instruction:

Niveau socio économique:

oui [ ]
oui[ ]

oui

oui ]

® age en fonction du sexe:

homme > 50 ans

femme > 60 ans

et préciser ou:

non :

non
non

non I:I

non[_]

® atcds familiaux de maladie coronarienne précoce/mort subite

pere/fréere

>50 ans

mere/soeur <65 ans
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° modifiables:
® dyslipidémie 2a ou 2bb (traité ou non)
HDL-c < 0,40 g/L
Diabete (surtout type 2, traité ou non)
obésité ANDROIDE - syndrome métabolique
HTA (traitée ou non)
tabagisme actuel ou stoppé depuis moins de 3 ans
insuffisance rénale chronique et SAHOS (ne rentrent cependant pas
dans tous les calculs du risque cv global)

) HDL-c > 0,60 g/L est un facteur protecteur

- Histoire de diabéte:
Diabéte confirmé depuis quand(Age de diagnostic de diabéte):

Sous quel traitement:

Et depuis quand:

Evolution:

Complications:

lll- Surveillance du diabéte :

< Bilan métabolique :

e HBAIC: %

o CT: g/l
e |DL: g/l
e HDL: g/l
o TG: g/l

% Bilan dégénératif :
= Macroangiopathie :

o AIT: oui ] non ]

e AVC: oui ] non ]

e Souffle carotidien : oui  [_] non []

e Echodoppler des troncs supra aortiques : oui [ ] non []
e TA: systolique: diastolique:
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e Cardiopathie ischémique : oui ] non /]

e Angor:oui ] non[__]

o ECG:

o ETT:

e Epreuve d’effort :

e ETT de stress :

e Claudication intermittente : oui [ ] non [ ] si oui PM :

p [ ¢ [

e Pouls périphériques :

PEDIEUX [_] TIBIALPOST[ ] POPLITE [] FEMORAL [
e Souffle fémoral : oui [ non [
e Echo Doppler des Ml :

Microangiopathie :

e Fond d’Oeil :
~SxdeRD: oui L] non [ - proliférante : ] non []
e Créatinine : mg/|
e Clairance de créatinine : ml/min
e Microalbuminurie de 24h: [_] mg/24h [

e Neuropathie :
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IV- Niveau de Risque cardiovasculaire :

@ Estimation du risque selon I’ancienne approche 2019 de I’ESC :

Risque trés élevé Patients diabétiques avec maladie cardiovasculaire établie
ou autre atteinte d’organe cible!

ou trois ou plus de facteurs de risque2

ou DT1de survenue précoce d’une durée d’évolution
>20ans

Risque élevé Patients diabétiques avec une durée d’évolution > 10 ans,
sans AOC, avec un facteur de risque supplémentaire

Risque modéré Jeunes patients (DT1<35 ans ou DT2<50 ans) avec une
durée d’évolution < 10 ans, sans autre facteur de risque

1 Protéinurie, altération du DFG estimé < « a mL/min/73mz2, hypertrophie ventriculaire

gauche, ou rétinopathie. 2 Age, HTA, dyslipidémie, tabagisme, obésité.

@ Calcul du risque selon le score 2 diabéte de I’ESC (Adaptation du score 2 pour les
personnes diabétiques type 2) :

Patient avec une maladie cardiovasculaire athérosclérotique (ASCVD) ou une atteinte sévére
d’organe cible (TOD)

N

l

Evaluation par le score SCORE2-
Diabetes

220% 10% a <20% 5% a <10%
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Calcul du risque =

1. La région en Europe a:
faible risque

risque modéré

haut risque

trés haut risque

2. Le sexe

e femme
® homme
L'age (40-69 ans):
L'age de diagnostic du diabete (18-69 ans):
Fumeur actuel oui ] non ]
Pression artérielle systolique mmHg (100-200):
Cholestérol total mmol/L (1.5-10):
HDL cholestérol mmol/L(0.5-4.5):
HbA1c % (2-21):
DFG estimé mL/min/1.73m*2 (15-200):

CO PNV AW

j—

Interprétation:
<5% LOW
5 to 10% MODERATE

V- Traitement :

a. Antidiabétiques non insuliniques:
= Metformine : ]

« Sulfamide : ] si oui type :

= Glinide : 1]

«  Acarbose : ]

= Gliptine: ] si oui type :

= Gliflozine // ISGLT2 :[]

» Analoguesde GLP1: [ ] si oui type :
b. Insuline :

=  Ordinaire :
= NPH:

115



Evaluation du risque cardiovasculaire chez les patients diabétiques type 2 au sein du service
d'endocrinologie selon le SCORE 2- Diabétes de I'ESC

*  Mixte 30:

= Analogue rapide :

= Analogue mixte :

= Insuline Glargine U100 :
= Insuline Détemir :

= Insuline Glargine U300 :
= Insuline Dégludec :

c. TRT anti HTA :

- Nombre de traitement [

- IEC: (.

- ARAIl : (I

= Diurétique : ]

= Inhibiteur calcique : ]

= Bétabloqueur : ]

= Autres :
d. Statine: ] Fibrate : ]
e. Antiagrégant plaquettaire : dose : ]

f. Autres thérapeutique :

VI- Objectifs thérapeutiques :

VII- Evolution aprés Traitement :
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