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Résumé

Introduction : La rétinopathie diabétique est la complication la plus fréquente et la
plus grave de la microangiopathie diabétique, sa prévalence augmente avec I’age et
la durée d’évolution du diabéte. Nous avons évalué la fréquence de la rétinopathie et
de ses différents types chez le patient diabétique a Marrakech (Maroc).

Patients et méthodes : Nous avons réalisé une étude prospective de janvier 2005 a
janvier 2008. Les données cliniques obtenues a partir d’une fiche de recueil colligeant
les résultats d’un interrogatoire et d’'un examen ophtalmologique avec angiographie en
fluorescence pratiqués sur 380 patients diabétiques ont été analysées.

Résultats : Nous avons observé une prévalence de 44 % de rétinopathie diabétique
globale avec 178 cas (47 %) de rétinopathie diabétique non proliférante, 112 cas
(29,5 %) de rétinopathie diabétique préproliférante et 90 cas (24 %) de rétinopathie
diabétique proliférante. La maculopathie était présente chez 110 cas (29 %). 79 % des
diabétiques de cette étude sont des diabétiques de type 2, principalement des fem-
mes. Les principaux facteurs de risque de fréquence et de sévérité de la rétinopathie
diabétique retrouvés sont la durée d’évolution du diabéte, le déséquilibre glycémique,
I’age et I'hypertension artérielle.

Discussion : Les facteurs de risque de rétinopathie diabétique retrouvés dans notre
étude sont en grande partie les mémes que ceux des études antérieurs réalisées dans
les différentes régions du monde. Les chiffres de prévalence sont supérieurs a ceux
habituellement décrits en France.

Conclusion : La fréquence de la rétinopathie diabétique augmente de fagon statisti-
quement significative avec le mauvais controle glycémique et I’'ancienneté du diabete,
ce qui souligne la nécessité d’une équilibration glycémique au long cours et d’une
surveillance ophtalmologique réguliére.

Mots-clés :
Diabete - rétinopathie diabétique — facteurs de risque — angiofluorographie.

Summary

Introduction: Diabetic retinopathy is a severe complication of diabetic microangiopa-
thy. Its prevalence increases with patient age and duration of diabetes. We assessed
the incidence of diabetic retinopathy in its various forms amongst diabetic patients in
Marrakech (Morocco).
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Patients and methods: We carried out a survey between January 2005 and January
2008. Clinical data, obtained by examining and questioning 380 diabetic patients, inclu-
ding ophthalmological check-up with angiography in fluorescence were analyzed.
Results: Some form of diabetic retinopathy was present in 44% of patients. They were 178
(47%) cases of nonproliferating diabetic retinopathy, 112 (29.5%) of preproliferating diabetic
retinopathy, and 90 (24%) of proliferating diabetic retinopathy. Maculopathy was detected
in 110 (29%) cases. A total of 79% of the patients were type 2 diabetes, essentially women.
Principal risk factors found for the prevalence and severity of diabetic retinopathy were a
long duration of diabetes, a poor diabetes control, age and hypertension.

Discussion: These results are higher than those usually reported in France. Risk factors
are the same as those already described in earlier studies in other part of the world.
Conclusion: The frequency of diabetic retinopathy increases with the duration and the
poor glycemic control. The importance of optimal glycemic control as well as regular
ophthalmologic examination are of an upmost importance to decrease the frequency

of diabetic retinopathy.
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Introduction

La rétinopathie diabétique (RD) demeure
la complication la plus fréquente et la
plus grave de microangiopathie diabé-
tique, c’est la premiére cause de cécité
avant I'age de 50 ans [1]. Sa prévalence
augmente avec I’ancienneté du dia-
bete et 'importance de I’hyperglycémie
chronique. Nous proposons d’évaluer la
prévalence, les facteurs de risque et les
différents types de rétinopathie diabéti-
que retrouvés chez nos patients diabéti-
ques a Marrakech (Maroc).

Patients et méthodes

Notre étude est prospective, réalisée
entre janvier 2005 et janvier 2008, portant
sur 380 patients atteints d’un diabete, de
type 2 dans 90 % des cas, hospitalisés
au service ou suivis en consultation.

Les données cliniques sont obtenues a
partir d’une fiche de recueil colligeant les
résultats d’un interrogatoire, d’un exa-
men ophtalmologique (examen du fond
d’ceil et angiographie a la fluorescence)
et d’un bilan biologique. Les paramétres
étudiés sont : I'age, le sexe, I’ancien-
neté du diabete, I’équilibre glycémique
au moyen de la détermination du taux
d’HbA, (par chromatographie liquide de
haute pression, HPLC), I’hypertension
artérielle (> 130/80 mm Hg), le taba-
gisme, la dyslipidémie (cholestérol total

> 2 g/l ; triglycérides > 1,50 g/I ; LDL-
cholestérol en fonction des facteurs de
risque cardiovasculaires associés) et la
néphropathie diabétique (néphropathie
diabétique stade Il pour une microalbu-
minurie de 24 heures entre 30 et 300 mg ;
néphropathie diabétique stade IV pour
une albuminurie de 24 heures > 300 mg ;
néphropathie stade V en présence d’une
insuffisance rénale). La rétinopathie dia-
bétique est diagnostiquée par ’examen
du fond d’ceil et classée selon la clas-
sification de I’Association de langue
frangaise pour I’étude du diabéte et des
maladies métaboliques (ALFEDIAM,
nouvellement Société francophone du
diabete, SFD).

Résultats

Description de la population

Dans notre étude, 380 parmi les 860 dia-
bétiques de type 1 et de type 2 examinés,
présentent une rétinopathie diabétique,
soit une fréquence globale de 44 %. Une
prédominance féminine était retrouvée :
228 (66,5 %) cas. Les diabétiques de
type 2 étaient largement majoritaires par
rapport aux diabétiques de type 1 : 343
(90 %) cas. La majorité de nos patients :
220 (58 %) cas étaient agés de 54 a
70 ans (extrémes : 18 — 88 ans), d’un
age moyen de 53 ans. Le diabéte évo-
luait en moyenne depuis 12,5 ans (extré-
mes : - 24 ans). 294 (77,3 %) patients
avaient un taux d’HbA, _ supérieur a8 %.
270 (71 %) patients étaient hypertendus.
Le tableau I regroupe les caractéristiques
générales de la cohorte étudiée.

Le traitement du diabéte était basé surle
régime diabétique associé a I'insulinothé-
rapie (schéma intensifié a deux injections
d’insuline prémélangées matin et soir et
une insuline d’action rapide a midi) chez
223 patients (65 % de I’ensemble de la
cohorte) et par les mesures hygiéno-dié-
tétiques associées aux antidiabétiques
oraux chez 120 patients (35 %).
Traitement antihypertenseur:
140 patients (51,8 %) étaient traités par
une monothérapie antihypertensive : 80
(29,6 %) par antagonistes des récepteurs
de I'angiotensine Il (ARA2) et 60 (22,2 %)
par inhibiteurs de I’enzyme de conversion
(IEC) ; 130 patients (48 %) étaient traités
par une bithérapie : association d’un

Tableau | : Description générale de la population étudiée (n = 380).

Diabéte de type 1 Diabéte de type 2

Effectifs (%)
Age moyen
Hommes
Femmes

Durée moyenne
d’évolution du diabéte (années)

37 (10 %) 343 (90 %)
28 ans 53 ans
17 (46 %) 115 (33,5 %)
20 (54 %) 228 (66,5 %)
8 12,5

Tabagisme 12 (32,5 %) 36 (10,5 %)
HbA, > 8 % 26 (70 %) 268 (78,1 %)
Dyslipidémie mixte 7 (19 %) 184 (53,6 %)
Microalbuminurie/ 24 (65 %) 240 (70 %)

protéinurie positive

Hypertension artérielle 20 (54 %) 250 (73 %)
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ARA2 et d’un diurétique thiazidique dans
85 cas (31,5 %), association d’un IEC et
d’un diurétique thiazidique dans 45 cas
(16,6 %).

Rétinopathie diabétique

Il s’agissait d’une RD non proliférante
(RDNP) dans 178 (47 %) cas, préprolifé-
rante (RDPP) dans 112 (29,5 %) cas et
proliférante (RDP) dans 90 (24 %) cas.
La RD était associée a un maculopathie
chez 110 (29 %) patients et a une cata-
racte chez 52 (13,6 %) patients. Les Iésions
rétiniennes étaient asymétriques dans 214
(56 %) cas.

Parmi nos patients qui avaient une RD, 78
(20,5 %) étaient malvoyants : 32 (8,4 %)
avaient une cataracte totale bilatérale et
46 (12 %) une RD floride bilatérale avec un
cedeme maculaire cystoide et une hémor-
ragie intravitréenne minime (tableau ll).
Nous n’avons pas trouvé de différence
significative entre les diabétiques de type
1 et de type 2.

Les données de la RD en fonction du taux
d’HbA, et la durée d’évolution du diabete
sont présentées dans les figures 1 et 2 :
la fréquence de la RD augmente de fagon
statistiquement significative avec le mau-
vais équilibre glycémique et I'ancienneté
du diabéte.

Pour 180 cas (47,3 %), se posait une indi-
cation de photocoagulation panrétinienne
au laser, afin de freiner I'évolution vers des
complications visuelles plus invalidantes.

Discussion

La rétinopathie diabétique est la pre-
miere cause de cécité dans les pays
industrialisés avant I’age de 50 ans [1].
Aprés 15 ans d’évolution de la maladie
diabétique, environ 2 % des patients
sont atteints de cécité [1]. Les principales
données épidémiologiques concernant
la RD proviennent d’études a base com-
munautaire réalisées en Europe ou aux
Etats-Unis, la plus importante d’entre
elles étant la Wisconsin epidemiologic
study of diabetic retinopathy, menée par
Klein et al. dans la région du Wisconsin
aux Etats-Unis [1-3].

Nous avons recruté parmi une cohorte
de 860 patients diabétiques, avec une
fréquence globale de RD de 44 %. Cette
prévalence se rapproche de celle retrouvée

au Liban : 38 % [4], en Martinique : 41,2 %
[5] et au Yémen : 40 % [6]. La prédomi-
nance féminine retrouvée par la majorité
des auteurs [5-7] semble étre a rattacher
au rble aggravant de la grossesse [6, 7].
La RD est une affection multifactorielle.
Son développement et son extension
sont influencés par de nombreux fac-
teurs de risque, dominés par I’ancien-
neté du diabete, I'équilibre glycémique
et tensionnel. Ceci a été démontré par
plusieurs études [3-5], tout comme dans
la notre ou la fréquence de la RD est pas-
sée de 14,7 % avant 5 ans d’ancienneté
du diabéte, a 100 % apres 15 ans d’évo-
lution du diabete. Il en est de méme pour
les formes proliférantes qui sont tres
rares (2 %) avant 10 ans d’évolution du
diabete, alors que leur fréquence est de
23,7 % apres 15 ans d’évolution du dia-
bete. Ces résultats se rapprochent de
ceux de Bamashmus et al. [6].

A coté de I'ancienneté du diabéte, le
mauvais équilibre glycémique influence
également le développement de la RD
[1, 2, 4-6]. L'analyse de la RD en fonc-
tion du taux d’HbA,_ montre une aug-
mentation progressive de la fréquence
de RD parallélement a I'élévation du
taux d’HbA,_; dans notre étude, 314
(82,6 %) des cas de RD avaient un trés
mauvais contrdle glycémique, avec un
taux d’HbA,  supérieur a 8 %.

Enfin, d’autres facteurs peuvent influen-
cer le développement et I'extension de
la RD, tels que I'hypertension artérielle,
la microalbuminurie, ’hyperLDLémie et le
tabagisme, ce dernier représente un lien
de cause a effet chez nous comme pour
d’autres auteurs [1, 3, 7]. Ceci concorde

avec nos résultats : dans notre étude,
I’albuminurie, ainsi que I'association a
une hypertension artérielle, est liée a une
fréquence plus élevée de RD (71 % de
nos patients étaient hypertendus).

100%

77,3%
29%
w. - L
,4%)

1-4ans 5-9ans 10-14ans >15ans

Figure 1 : Prévalence de la rétinopathie dia-
bétique (RD) et de la rétinopathie diabétique
proliférante (RDP) en fonction de la durée
d’évolution du diabéte.
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I RDNP 44,4%
[C1RDP

40 40%

34,8%
30 1
204 20,8%
11,1%
10
0 T T
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Figure 2 : Prévalence de la rétinopathie
diabétique non proliférante (RDNP) et de
la rétinopathie diabétique proliférante (RDP)
en fonction du taux d’hémoglobine glyquée
(HbA, ).

Tableau Il : Fréquence et classification de la rétinopathie diabétique (RD), diabéte de type

1 et de type 2 et sexes confondus.

Exsudats
63 (16,6 %)

Microanévrismes
115 (30 %)

Maculopathie RDPP RDP HIV
110 (29 %)

112 (29,5 %) 90 (24 %) 46 (12 %)

RDPP : RD préproliférante ; RDP : RD proliférante ; HIV : Hémorragie intravitréenne.

Points essentiels

e La rétinopathie diabétique est une complication fréquente et grave de la microan-

giopathie diabétique.

e La fréquence de la rétinopathie diabétique augmente avec le mauvais équilibre gly-

cémique et I'ancienneté du diabéte.

* La majorité des atteintes sont découvertes tardivement en raison du mauvais niveau

socio-économique et culturel des malades.
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La RD est une pathologie vitréo-rétinienne
qui nécessite un examen biomicroscopi-
que avec un verre de Volk ou un verre a
trois miroirs de Goldmann complété d’un
examen angiographique. L’angiographie
en fluorescence que nous avons réalisée
chez nos patients a permis d’observer
des anomalies vasculaires rétiniennes.
Toutefois, les progrées récents de I'an-
giographie au vert d’indocyanine (ICG)
permettent la détection des anomalies
vasculaires rétiniennes a la fois dans la
rétine et dans la choroide [8, 9].

La RD présente de nombreux aspects
cliniques qu’il est difficile d’inclure dans
des classifications, mais qui, d’aprés la
majorité des auteurs, s’avérent cepen-
dant indispensables a la surveillance de
la RD et a l'indication thérapeutique [2, 8,
9]. Nous avons adopté la classification de
I’ALFEDIAM [9]. Nous avons pu évaluer
la fréquence des différents types de RD :
RDNP dans 178 cas (47 %), RDPP dans
112 cas (29,5 %) et RDP dans 90 cas
(24 %). Elle était associée a un macu-
lopathie chez 110 patients (29 %) et a
une cataracte chez 52 patients (13,6 %).
Nous devons souligner la prédominance
de la RDNP. Ces résultats se rapprochent
de ceux de Waked et al. [4] qui trouvaient
46 % de RDNP et 18 % de RDP. Zaluski
et al. [11], dans une étude menée en
France, dans les Pyrénées Orientales,
retrouvaient un taux de RDPP de 29 %
contre 71 % de RDP chez les diabéti-
ques de type 1 et respectivement de
35 % contre 65 % chez les diabétiques
de type 2. Nous n’avons pas trouvé de
différence significative entre les diabéti-
ques de type 1 et les diabétiques de type
2 dans notre étude.

La maculopathie entre dans un cadre par-
ticulier. Elle est classée en maculopathie

Conclusion

ischémique et oedémateuse, cystoide ou
non, et peut étre associée a tous les types
de RD. Nous avons retrouvé un cedeme
maculaire cystoide chez 46 patients
(12 %), des résultats semblables a ceux
retrouvés par certains auteurs [10, 11].
L'effet bénéfique d’un bon contrdle gly-
cémique sur I'incidence et la progression
de la RD a été démontré par I'essai DCCT
(Diabetic control and complications trial)
chez les diabétiques de type 1, I'équili-
bration stricte de la glycémie par insuli-
nothérapie intensive a significativement
réduit I'incidence et la progression de la
rétinopathie diabétique [12, 13]. LUKPDS
(United Kingdom prospective diabetes
study) a montré également I'effet bénéfi-
que d’un bon équilibre glycémique chez
les diabétiques de type 2 sur la surve-
nue de complications microvasculaires
et sur la progression de la rétinopathie
diabétique, qui est réduite de 20 % [14].
L'UKPDS a surtout montré I'effet béné-
fique d’un contrdle strict de la pression
artérielle sur la progression de la réti-
nopathie diabétique : le maintien d’une
pression artérielle strictement inférieure
a150/85 mm Hg permet de réduire la pro-
gression de la maladie de 34 % apres une
durée de suivi médiane de 7,5 années,
et la baisse visuelle de 47 % essentielle-
ment par une réduction de I'incidence de
I’cedéme maculaire [15].

La difficulté de la photocoagulation
panrétinienne dans les pays en voie
de développement accroit le risque de
cécité chez les diabétiques et engage le
pronostic vital par la perte de I'autosur-
veillance de I’équilibre glycémique.

Conflits d’intérét

Les auteurs déclarent I'absence de conflit d’in-
térét en rapport avec I'étude rapportée.

La rétinopathie diabétique est relativement fréquente dans notre étude. La majorité
des atteintes sont découvertes tardivement en raison du mauvais niveau socio-éco-
nomique et culturel des malades, du systéme de santé et de I'organisation des soins
encore insuffisants. L'ancienneté du diabéte, le déséquilibre glycémique, ’hypertension
artérielle, la néphropathie diabétique, ’hyperLDLémie et le tabac constituent autant de
facteurs de risque pour la rétinopathie diabétique.

La diminution de cette fréquence ne se congoit qu’a I'aide d’une prise en charge mul-
tidisciplinaire faisant intervenir a la fois un endocrinologue et un ophtalmologue et par
le biais d’'un équilibre glycémique et tensionnel strict et d’'une surveillance réguliere

du fond d’ceil.
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