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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :000 17 JUN 2013
1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 - 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 - 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI

1997 - 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

2003 - 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen charge des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen charge de la Recherche et de la Coopération
Professeur Jamal TAOUFIK

Vice Doyen charge des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secretaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

Pr. ABROUQ Ali*

Pr. BENSOUDA Mohamed
Pr. BENOSMAN Abdellatif
Pr. LAHBABI Naima

Novembre 1983

Pr. BELLAKHDAR Fouad

Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI
Décembre 1984

Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

Pr. SETTAF Abdellatif

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Neurochirurgie
Rhumatologie

Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Chirurgie



Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima

Pr. BENSAID Younes

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay EI Mostafa
Pr. IRAQI Ghali

Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAQOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Neurologie
Pneumo-phtisiologie

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie

Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. CHABRAOUI Layachi

. CHERRAH Yahia

. CHOKAIRI Omar

. JANATI Idrissi Mohamed*
. KHATTAB Mohamed

. SOULAYMANI Rachida

. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

M

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed

TAGHY Ahmed
ZOUHDI Mimoun

ars 1994
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AGNAOU Lahcen
BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
EL IDRISSI Lamghari Abdennaceur
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine

Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Pharmacologie

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne
Chirurgie Générale
Immunologie
Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie
Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BEDDOUCHE Amoqrane*
CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*

EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

FERHATI Driss
HASSOUNI Fadil
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed

IBRAHIMY Wafaa
MANSOURI Aziz
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique

Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

Cardiologie

Urologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale



Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim
EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
NAZI M’barek*
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique



Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid
BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHAOQUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOQOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

EL OTMANY Azzedine

HAMMANI Lahcen

ISMAILI Mohamed Hatim

ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOQOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EI Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN EIl Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOQUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie



Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERNOUSSI Zakiya

BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.

ABDELLAH EIl Hassan
AMRANI Mariam

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KARMANE Abdelouahed
KHABQOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said
SASSENOU ISMAIL*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZIZ Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENHARBIT Mohamed
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOQOUI Sakina
HAJJI Leila

Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Ophtalmologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardiologie



Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. KARIM Abdelouahed

Pr. KENDOUSSI Mohamed*
Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIJAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam
Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr. CHANI Mohamed
Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham

Pr. HANAFI Sidi Mohamed*

Pr. IDRISS LAHLOU Amine

Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*

Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak

Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Pédiatrie

Radiologie

Ophtalmologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Octobre 2007

ABIDI Khalid

ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJJI Larbi*
AMMAR Haddou

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZIANE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL BEKKALI Youssef*
EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*

MARC Karima

MASRAR Azlarab
MOUSSAQUI Abdelmajid
MOUTAJ Redouane *
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Anesthésier réanimation
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiene
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
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Le diabéte est une maladie chronique qui constitue un probléeme majeur de santé

publique. En 2012, le diabéte a causé environ 4,8 millions de décés dans le monde. [1]

Le diabéte apparait lorsque le pancréas ne produit plus assez d’insuline (type 1) ou que
I’organisme n’utilise pas correctement I’insuline qu’il produit (type 2). [2]

Le diabéte de type 1, maladie auto-immune, se manifeste généralement chez les
personnes de moins de 40 ans, le plus souvent les enfants et les jeunes. [3] Le diabéte de
type 2 représente 90% des diabetes rencontrés dans le monde [2]. Il est en grande partie le
résultat d’une surcharge pondérale et de la sédentarité. [4 ; 5]

Les complications de diabéte apparaissent souvent une dizaine d’années apres le début
de la maladie et sont multiples. Le diabete accroit le risque de maladie cardiovasculaire,
d’accident vasculaire cérébral et de problemes circulatoires dans les membres inférieurs. Plus
sensibles aux infections et aux ulcéres, les diabétiques ont un risque d’amputation d’un
membre inférieur tres nettement accru. [6 ; 7] Le diabéte est la premiére cause d’insuffisance
rénale terminale nécessitant la dialyse. Enfin, c’est la premiére cause de cécité chez les moins
de 60 ans. [8 ; 9]

En régle générale, la maladie ne se guérit pas, mais une bonne prise en charge permet
d’éviter ou de limiter les complications, d’améliorer I’espérance de vie et la qualité de vie.
[10; 11]

De nombreuses observations montrent que les diabétiques recourent davantage que
les non diabétiques aux soins hospitaliers, avec des durées de séjour plus longues, qu’ils
consultent plus souvent un médecin et sont plus souvent placés dans une institution pour
personnes agées. Cette surconsommation de services de santé occasionne des dépenses qui

se chiffrent en centaines de milliards de dollars a I’échelle mondiale en 2012. [1]
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Le monde est en train de prendre conscience — bien que beaucoup trop lentement — du
colt humain et social énorme du diabéte dans les pays développés et en développement. Les
gouvernements doivent désormais choisir entre dépenser des sommes sans cesse croissantes
en soins d’urgence et en médicaments ou de réaliser des investissements a long terme et a
haut rendement dans la santé et la qualité de vie de millions de personnes en améliorant le

cadre de vie et en encourageant un changement de style de vie au sein des populations [12].

Cette reconnaissance du diabéte en tant que probléme a I'échelle mondiale relevant de
la prévention et du contrble s'est avérée cruciale pour encourager les pays a inclure le
diabete, son traitement et sa prévention, dans leur agenda de santé. Cependant, comme l'a
indiqué une récente enquéte de I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), il reste
beaucoup a faire pour garantir que tous les pays incluent une politique en matiére de diabete
dans leurs plans de controle des maladies non transmissibles.[12]

Au Maroc, La multiplication des cas de diabéte est a I'image des tendances actuelles a
I’échelle mondiale. Parallelement a la hausse marquée et constante des taux d’obésité parmi
les populations urbaines, la prévalence du diabéte a augmenté selon la Fédération
Internationale du Diabéte (FID), soit 7,35% en 2012 [1]. Le ministére de la santé marocain
organisa alors le programme national de prévention et de lutte contre le diabéte 2009-
2012, afin de réduire la morbidité et la mortalité liées au diabéte et aux complications

dégénératives du diabéte. [13]

D’apreés la FID et ’OMS, si des mesures de prévention ne sont pas prises a I’échelle

mondiale, la prévalence de la maladie devrait doubler d’ici 2030. [14]

C’est devant la fréquence de plus en plus élevée du diabéte et de ses complications, le

colt élevé de sa prise en charge, qu’il nous a semblé intéressant d’initier ce travail afin :

- D’évaluer I'efficacité et d’estimer le co(t direct de la prise en charge du diabéte au CHU Ibn
Sina -Rabat/Salé.
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I. LE DIABETE ET SES COMPLICATIONS

1.1 Définition du diabéte

Le diabéte sucré est défini selon 'OMS et I’American Diabetes Association (ADA)
comme : «un groupe de maladies metaboliques caractérisées par une hyperglycémie
chronique résultant d’un défaut de la sécrétion de I’insuline ou de I’action de I’insuline ou de
ces deux anomalies associées. L’hyperglycémie chronique est associée a terme avec des
complications organiques spécifiques touchant particulierement les yeux, les reins, les nerfs,

le coeur et les vaisseaux » [15 ; 16]
1.2 Epidémiologie du diabete
< Epidémiologie de la maladie et de ses complications dans le monde :

Le diabéte est présent dans tous les pays du monde et, a défaut de programmes de

prévention et de gestion efficace, le fardeau continuera de croitre au niveau mondial.

Le diabéte de type 2 représente entre 85 et 95% environ de tous les cas de diabéte dans
les pays a revenu élevé et peut atteindre des pourcentages encore plus importants dans les
pays a faible et moyen revenu. Le diabete de type 2 est désormais un probléeme de santé
mondial grave et répandu qui, dans la plupart des pays, s'est développé en parallele avec les
changements culturels et sociaux rapides, le vieillissement des populations, l'urbanisation
croissante, les changements alimentaires, la réduction de lactivité physique et d'autres

comportements non sains [17].

Bien que moins fréquent que le diabéte de type 2, le diabéte de type 1 augmente
d'année en année, tant dans les pays riches que pauvres. Dans la plupart des pays a revenu
élevé, la majorité des personnes atteintes de diabéte dans les tranches d'dge les plus jeunes
ont le diabete de type 1, 78 000 enfants développent chaque année le diabete de type 1 [14].
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Le diabete gestationnel (DG) est lui aussi répandu et, a l'instar de l'obésité et du diabéte
de type 2, est en hausse partout dans le monde. Le risque de développer le diabéte est trés
élevée chez les femmes ayant présenté un DG. [18] Les taux de prévalence enregistrés pour le
DG varient considérablement d'une population a l'autre a travers le monde. Cette variabilité
est en grande partie due a la diversité des criteres de diagnostic utilisés et des populations
étudiées.

En conséquence, il n'a pas été possible d'évaluer la prévalence du DG dans ce rapport
compte tenu du faible nombre d'études de cette forme de diabete au sein des populations.

Quoi qu'il en soit, les problemes associés au DG doivent étre abordés et des recherches

complémentaires sont requises a ce sujet. [14]

R/

** Prévalence du diabete :

» Données mondiales

Le nombre d'adultes vivant avec le diabete dans le monde est estimé aujourd’hui a 371
millions, soit 8,3% de la population adulte mondiale [1]. Environ 80 % d'entre elles vivent
dans des pays a faible et moyen revenu. Si cette tendance se poursuit, 552 millions de
personnes environ, soit un adulte sur 10, auront le diabéte d'ici 2030 [14]. Cela correspond a
la découverte d'environ trois nouveaux cas toutes les 10 secondes ou de prés de 10 millions
par an. Ce sont les régions dominées par des économies en développement qui connaitront la

hausse la plus importante [19].

Ces estimations issues de la derniére édition de I'Atlas du diabéte de la FID confirment
que le diabéte continue de frapper de maniére disproportionnée les groupes sociaux
défavorisés et connait une hausse particulierement rapide dans les pays a faible et moyen
revenu. Selon le professeur Jean Claude Mbanya, président de la FID, I'épidémie du diabete
est hors contréle et aucun pays n'est totalement équipé pour repousser cet ennemi

commun. [14]
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De plus, selon la FID: [1]

- Le diabete a provoqué la mort de 4,8 millions de personnes en 2012.

- Le nombre de personnes atteintes de diabéte de type 2 est en hausse dans tous les
pays.

- 183 millions de personnes (50%) atteintes de diabete ne sont pas diagnostiquées.

- Le diabéte est responsable d'au moins 471 milliards de USD de dépenses en soins
de santé en 2012 ; soit 11% des dépenses totales en soins de santé des adultes (20-
79 ans)

Figure 1: Prévalence (%) du diabete (20-79ans) par région de la FID pour 2011 et 2030 [14]

AFR : Afrique ; EUR : Europe ; WP : Pacifique occidental ; SACA : Amérique Centrale et du
Sud ; SEA : Asie du Sud Est ;
NAC : Amérique du Nord et Caraibes ; MENA : Moyen Orient et Afrique du Nord
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Il'y a peu de différences entre les hommes et les femmes en ce qui concerne la

pathologie diabétique (figure2).

Figure 2 : Prévalence des personnes atteintes du diabéte par age et par sexe en 2011[14].

En ce qui concerne la distribution urbaine/rurale, les personnes atteintes de diabete
vivant dans des zones urbaines continuent d'étre plus nombreuses qu'en milieu rural. Dans les
pays a faible et moyen revenu, le nombre de personnes atteintes de diabéte dans les
communautés urbaines est de 172 millions pour 119 millions en milieu rural. D'ici 2030, cette
différence devrait s'accentuer encore avec 314 millions de personnes en milieu urbain pour

143 millions dans les zones rurales. [14]
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Les principaux éléments moteurs de I'épidémie reposent sur le développement
économique et l'urbanisation, qui aménent des changements de style de vie et l'augmentation

de l'espérance de vie.

> Données nationales

Au Maroc, la situation est préoccupante, le diabéte représente un réel probleme de santé
publique. Une étude réalisée en 2000 par le Ministére de la Santé estimait a 6,6% le nombre
de diabétiques de plus de 20 ans au Maroc, ce qui représentait prés d’un million de personne,
Plus de 50% des personnes atteintes méconnaissent leurs maladies, 10 000 enfants sont
diabétiques, 300 000 diabétiques sont pris en charge par le Ministére de la Santé dont 120 000
sont insulino-traités. [13]

Aujourd’hui, le nombre de malades atteints de diabéte est estimé a plus de 1 403 600
diabétiques en 2012 selon la FID, soit 7,35% avec 782 300 qui ne sont pas diagnostiqués et
9 192 le nombre des décés lies au diabéte. [1]

« Prévalence des complications du diabete :

Avec pres de 371 millions de personnes diabétiques dans le monde et une glycémie mal
contrélée chez 80% d’entre eux, 80% du fardeau de la maladie sont liés a ses complications
évitables, des maladies cardiaques aux ulcéres du pied diabétique.

- 50% des diabétiques décédent d’une maladie cardiovasculaire.

- Atteinte ophtalmique avec pour complication majeure la cécité. Apres 15 ans
d’ancienneté de la maladie suite a des Iésions des petits vaisseaux de la rétine,
pres de 2 % des patients deviennent aveugles et environ 10% souffrent
d’atteintes visuelles graves.

- Atteinte rénale : Le diabete est la premiere cause d’insuffisance rénale, 10 a 20
% des patients diabétiques vont mourir d’une insuffisance rénale. Le diabéte est
également la premiére cause de mise sous dialyse.
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- Atteinte neurologique : Les neuropathies périphériques et végétatives du
diabétique, font suite aux lésions nerveuses. Elles touchent un patient sur 2 et
augmentent la probabilité d’apparition d’ulcéres du pied diabétique qui
entraineront plus d’un million d’amputations par an. [20]

Selon le Ministere de la Santé, les complications du diabéte au Maroc représentent des

causes majeures de cécité, d’amputation, d’insuffisance rénale et de déceés. [13]
I.3 Classification
Selon ’ADA, 'OMS et la FID [15 ; 16] le diabéte a été classé en :
1.3.1 Diabeéte de type 1

Le diabéte de type 1 (DT1) pouvant étre auto-immune, caractérisé par une destruction
des cellules béta des Tlots de Langherans conduisant a une carence compléte en insuline. Son

traitement repose donc sur I’insuline. [21]

Il est remarquable par son début brutal : syndrome cardinal associant
polyuropolydipsie, polyphagie, amaigrissement et asthénie chez un sujet jeune, mince, avec
cétonurie associée a la glycosurie. On ne retrouve d’antécédent familial que dans 1 cas sur
10. 1l survient essentiellement avant 20 ans, mais connait 2 pics d’incidence vers 12 et 40
ans. [21]

1.3.2 Diabeéte de type 2

Lié a I'association d’un déficit de I’insulinosécrétion et une diminution de I’action de

I’insuline sur ses tissus cibles (insulinorésistance).

Le diabéte de type 2 (DT2) représente plus de 80% de I’ensemble des cas de diabete. Sa
prévalence est de 2 a 5% en Europe. Prés de la moitié de ces diabétiques sont cependant
meéconnus et la plupart d’entre eux sont agés de plus de 50 ans [22].

10
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C’est I’association d’un contexte héréditaire manifeste et la survenue d’une surcharge

pondérale qui conduisent a I’éclosion d’un DT2.

L’excés pondéral est lui-méme bien souvent la résultante de déséquilibres nutritionnels
additionnés a une activité physique insuffisante. Deux tiers des patients diabétiques de type
2 sont obeses, ou en surpoids avec une distribution de graisse typiquement androide [22 ;
23 ; 24].

1.3.3 Diabeéte gestationnel :
Découvert lors de la grossesse et disparait apres I’accouchement.
Cependant, il doit étre distingué d’un diabéte de type 1 ou de type 2 méconnu avant la
grossesse, révélé par elle et qui persistera aprés I’accouchement [25 ; 26 ; 27].
1.3.4 Autres types de diabéte

Les autres types spécifiques du diabéte peuvent étre secondaires a un défaut génétique
de IPinsulinosécrétion, a une pancréatopathie exocrine ou bien a la prise de certains

médicaments...etc. [28]

I.4 Diagnostic du diabete

Les mesures de la glycémie (tableaul) servent a déterminer si une personne est atteinte
de diabéte ou si elle risque de le développer. Les personnes dont les taux de glycémie sont
supérieurs a la normale, sans pour autant satisfaire aux critéres de diagnostic du diabéte, font
souvent I’objet d’un diagnostic de pré diabete.

Ce dernier est caractérisé par une anomalie de la glycémie & jeun (GAJ), une intolérance
au glucose (1G) ou les deux.

Le diagnostic du diabéte de type 1 se fait en recherchant des marqueurs de la destruction
auto-immune des cellules du pancréas produisant de I’insuline. Ces marqueurs comprennent
les anticorps anti-ilots de Langerhans, les anticorps anti-insuline, les anticorps acide
glutamique décarboxylase et les anticorps anti tyrosine phosphatase. [29]

11
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Souvent, I’apparition du diabéte de type 1 se fait assez rapidement, alors que, dans le
cas du diabéte de type 2, I’'augmentation de I’hyperglycémie se produit progressivement. Dans
ce cas, des années peuvent s’écouler avant que les taux de glycémie soient suffisamment
élevés pour présenter des symptdmes donnant lieu a un diagnostic du diabete de type 2. Par
conséquent, de nombreuses personnes sont atteintes de diabete de type 2 et n’ont aucun
symptome.

C’est pour cette raison que des complications du diabéete apparaissent avant méme que
les personnes ne soient diagnostiquées, d’ou I'importance d’accentuer les efforts de
prévention et de dépistage précoce du diabéte de type 2. [30]

Tableaul : Critéres cliniques pour le diagnostic d’une anomalie de la glycémie a jeun,

De I’intolérance au glucose et du diabete. [31]

Glycémie Glycémie deux heures o
o o ) Glycémie aléatoiret
ajeunt apres I’ingestion de 75 g de
(mmol/L)
(mmol/L) glucose (mmol/L)
Anomalie de la Et<7,8
o 6,1-6,9
glycémie a jeun
Intolérance au Et7,8-11,0
<6,1
Glucose
Anomalie de la
glycémie a jeun Et7,8-11,0
o 6,1-6,9
et intolérance au
glucose
Diabete Ou > 11,1, accompagné de
symptémes du diabéte (polyurie,
>7,0 Ou>11,1 ymP o P y
polydipsie et perte de poids
inexpliquée)

T A jeun : aucun apport calorique depuis au moins huit heures.

T Aléatoire : a tout moment de la journée, sans égard au moment du dernier repas.

12
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I.5 Complications du diabete

1.5.1 Complications metaboliques aigues
1.5.1.1 L’ acidocétose diabétique

Elle est due a une carence en insuline avec production excessive des corps cétoniques

dont I’augmentation entraine une acidose métabolique.
Il peut révéler le diabéte de type 1 dans 10% des cas.

Les facteurs déclenchants sont : I’arrét de I’insuline, les infections, les corticoides.
Cliniquement I’acidocétose se manifeste par une dyspnée de Kiissmaul, odeur cétonique de
I’haleine, déshydratation globale et des troubles de la conscience variable pouvant conduire

a un coma hypotonique.
1.5.1.2 Le coma hyperosmolaire

Il s’observe surtout chez le sujet 4gé diabétique de type 2. Ce coma est d a un apport
excessif de glucose et un déficit important en eau.

Le coma hyper osmolaire est déclenché soit par un déficit hydrique (vomissements,
diarrhées, sudation importante, diurétiques, infections etc.), soit par une corticothérapie : par

I’hyperglycémie qu’elle induit.
1.5.1.3 L’ acidose lactique

C’est un accident métabolique grave et rare, provoqué par I’accumulation excessive
des lactates provenant d’une hypoxie cellulaire ou d’une inhibition de la néoglycogenése
hépatique. Il s’observe surtout chez un sujet agé traité par les biguanides et/ou insuffisant
rénal, hépatique ou cardiaque.

13
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1.5.1.4 L hypoglycémie

Il s’agit d’un accident tres fréquent chez les diabétiques. Les causes sont : exces
d’utilisation de I’insuline ou de sulfamides hypoglycémiants, activité physique intense,
interactions médicamenteuses, saut d’un repas etc.

Son installation peut étre brutale ou progressivement marquée par des Ssueurs,
palpitations, tremblements, sensation de faim, évoluant vers un coma agité avec des signes
neurologiques focalisés. Le diagnostic est confirmé par une glycémie inférieure a
0,5 g/l. [21]

1.5.2 Complications dégénératives

Avec le temps, le diabéte peut endommager le systéme cardiovasculaire, les yeux, les
reins et les nerfs. Quatre diabétiques sur dix développent des complications chroniques micro
vasculaires (rétinopathie, néphropathie, neuropathie) ou macro vasculaires (cardiovasculaires
ou cérébrovasculaires).

Les auteurs de I’étude CoDiM sur les colts médicaux du diabéte en Allemagne
constatent qu’en moyenne, les diabétiques ont prés de deux fois plus de risques de développer
des complications chroniques que les non diabétiques. Il faut savoir aussi que la majeure
partie du surplus de colts médicaux associé au diabete est occasionnée par le traitement des
complications. Une bonne gestion de la maladie — contrdle strict de la glycémie et des facteurs
de risque — vise précisément a prévenir ou retarder I’apparition des complications. [32]

1.5.2.1 Macroangiopathie diabétique :

Le terme de macro angiopathie diabétique désigne I’ensemble des atteintes artérielles
allant de I’aorte jusqu’aux petites arteres distales d’un diametre supérieur a 200 micrometres,
observees au cours du diabéte.

La macro angiopathie diabétique est souvent associée a une obésité, une HTA
essentielle et une dyslipidémie.

Les principales manifestations sont : les accidents vasculaires cérébraux, I’ischémie
myocardique souvent silencieuse et I’artérite des membres inférieurs. [33]

14
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1.5.2.1.1 Complications vasculaires coronariennes

Le risque de développer de I’athérosclérose est plus élevé chez les diabétiques. A
terme, lorsque les plaques obstruent presque complétement les artéres, il y a un risque élevé
d’infarctus. Plus de la moitié des infarctus a issue fatale seraient associés au diabéte. Le
risque relatif pour les diabétiques de développer une complication coronarienne est bien
documenté dans la littérature, la majorité des travaux le situant entre 2 et 4 (ADA 2011) [34]
ou 2 et 3, une fois le risque relatif ajusté pour tenir compte de la structure par age (CDC
2003)[35].

Le risque relatif est plus élevé pour les femmes (entre 3 et 5) que pour les hommes
(entre 2 et 3) (Benhamou 2005) [36]. Le diabéte augmente non seulement le risque de
coronaropathie mais également celui d’insuffisance cardiaque. L’étude allemande Co DIM
[32] observe des risques relatifs inférieurs : 1,6 en moyenne pour les complications macro
vasculaires, 1,7 pour I'insuffisance cardiaque et 1,5 pour I’infarctus.

1.5.2.1.2 Complications vasculaires cérebrales

Le diabéte accroit le risque d’accident vasculaire cérébral (AVC). Ces accidents sont
provoqués par I’occlusion d’une artére du cerveau ou conduisant au cerveau, ou par la

rupture d’un vaisseau sanguin dans le cerveau. [34]
1.5.2.1.3 Complications vasculaires périphériques

Les diabétiques ont un risque accru de développer une maladie vasculaire
périphérique, qui affecte souvent les jambes. Les artéres durcies et rétrécies empéchent une
bonne circulation dans les orteils, les pieds et les jambes. Le risque relatif pour I'artérite des

membres inférieurs se situe dans une fourchette de 5 a 10 (Grimaldi et al. 2009). [37]

15
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1.5.2.2 Microangiopathie diabétique :

Elles sont spécifiques au diabéte. L hyperglycémie atteint essentiellement les micro-
vaisseaux de la rétine, du rein et du systéme nerveux. L’apparition de ces complications est
corrélée a la durée d’exposition a I’hyperglycémie chronique et a son taux. L’étude UKPDS
[38] montre que I’incidence des complications micro vasculaires est exponentielle selon le

taux d’HbA1c avec une valeur seuil a 7%.
1.5.2.2.1 Rétinopathie

C’est I’anomalie oculaire la plus fréquente et la plus spécifique du diabéte. C’est une
des causes majeures de cécité dans le monde (avec la dégénérescence maculaire liée a I’age,
le glaucome, la cataracte et la myopie dégénérative) [39] et cela malgré I'efficacité des

traitements au laser qui servent a prévenir ces complications.

L’utilisation d’antiagrégants plaquettaires au vu de I’étude prospective randomisée «
Early Treatment Diabetic Retinopathy Study »> (ETDRS) [40], n’exerce aucun effet bénéfique

ni délétére sur la rétinopathie diabétique constituée.

D’aprés la Haute autorité de la Santé (HAS) [41], un examen ophtalmologique avec un
fond d’ceil est nécessaire au moment du diagnostic, puis il faut le réitérer chaque année.
L’étude ENTRED 2007 <«Echantillon national témoin représentatif des personnes
diabétiques>> [42] montre que seulement 50% des patients ont bénéficié d’une consultation
ophtalmologique dans I’année 2007. La fréquence de la rétinopathie diabétique est estimée
a7,9%.

Ce chiffre tiré également de I’étude ENTRED 2007 [42] est probablement sous estimé
car il provient des déclarations des médecins traitants et ceux-ci soulignent qu’ils disposent
rarement d’un compte rendu transmis par I’ophtalmologiste. Cette étude n’estime que 3,9%
des diabétiques ayant perdu I’'usage d’un ceil (soit 86 000 personnes) et que 16,6% ayant eu
recours a un traitement par laser (soit365 000 personnes).
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1.5.2.2.2 Néphropathie

En 2007, 0,3% des patients diabétiques étaient greffés ou dialysés d’aprés I’étude
ENTRED [42] (soit environ 9000 diabétiques).

L’HAS [41] recommande un dépistage du risque rénal tous les ans qui doit comprendre
une créatinémie et une recherche de micro-albuminurie.

La néphropathie doit donc étre prévenue en améliorant I’équilibre glycémique et
tensionnel des patients. Il est également nécessaire de traiter ces derniers dés le stade de
néphropathie débutante. [39]

1.5.2.2.3 Neuropathie périphérique et complications podologiques

La neuropathie diabétique est une complication tres fréquente. Elle peut toucher le
systeme nerveux périphérique et le systeme nerveux autonome.

Pour le systeme nerveux périphérique, I'atteinte la plus fréquente est la poly
neuropathie sensitivomotrice des membres inférieurs. Elle est classiquement symétrique et
ascendante d’ou le nom dit « en chaussette ». Elle est le plus souvent asymptomatique et
découverte lors d’un examen systématique. Son diagnostic se fait grace au test du
monofilament de Semmes-Weinstein de 10 g. Les troubles de la sensibilit¢ qui
accompagnent la neuropathie (associée aux troubles vasculaires) sont responsables d’une
grande morbidité au niveau du pied.

Environ 50 % des diabétiques de type 2 présentent une neuropathie et leurs pieds sont
plus a risque de s’ulcérer. La neuropathie entraine une diminution voire une perte de la
sensibilité du pied. Cela a pour conséquence une déformation de celui-ci avec des troubles
de la marche et de la posture. Ces troubles entrainent une modification des points d’appui au
sol et une hyperkératose réactionnelle physiologique apparait alors. La peau s’ulcére (stade
souvent précédé d’hémorragies sous-cutanées). Le patient étant privé de sensibilité continue
a marcher sur des pieds ulcérés nuisant a la cicatrisation. Ces ulcéres sont également
favorisés par des traumatismes mineurs liés au port de chaussures inadaptées, a la marche
pieds nus ou encore a une blessure aigué passée inapercue [39].
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En effet, les pieds des patients diabétiques sont fortement exposés au risque
d’ulcérations ou au développement de plaies qui peuvent conduire & une amputation. En 2007,
1.5% des patients diabétiques ont subi une amputation et 9.9% ont présenté un mal perforant
plantaire (encore actif ou cicatrisé) d’apres I’étude ENTRED 2007. [42]

L’HAS [41] recommande un examen des pieds par le médecin généraliste a chaque
consultation a la recherche d’une mycose, d’une plaie ou d’un trouble trophique. Le test au

monofilament est recommandé une fois par an.

Pour le systeme nerveux autonome, les atteintes sont trés variées. Elles peuvent
toucher le systeme cardiovasculaire (hypotension orthostatique, tachycardie) le systeme
digestif (gastroparésie), le systéme génito-urinaire (dysfonction érectile) ou encore entrainer
des troubles sudoripares.
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Il. PRISE EN CHARGE DU PATIENT DIABETIQUE :

II.1 Objectifs :
+ Diabete de type 1 :

Il est bien démontré qu’un bon équilibre glycémique c'est-a-dire HbA1c<6% (normale
4% a 5,6%) ce qui correspond a une glycémie moyenne <1,20 ¢/l, permet de prévenir
I’apparition des complications séveres de microangiopathie (rétinopathie, glomérulopathie et
neuropathie). [27 ; 43]

< Diabéte de type 2 :
e Prévention de la micro angiopathie

V' Glycémie :
= <1,26 g/l & jeun
= < 1,80 ¢g/1 90 a 120 minutes apres un repas

v HbAlc:
» <6,5% (normale : 4 a 5,6%)
= Prévention de la macro angiopathie

v' Glycémie < 1,40 g/1 90 a 120 minutes aprés un repas

v HbALc : < 6% [43]

I1.2 Information du patient

L’information permet au patient d’acquérir un savoir, une comprehension de la maladie
et du traitement et également un savoir faire au niveau de son alimentation. [44]

Cela permet une optimisation des soins en lui faisant prendre conscience des différents
aspects du diabéte (causes du diabete, régime alimentaire, activité physique, symptémes de
I’hypoglycémie et de I’hyperglycémie, complications). Il est important que le patient adopte
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un changement de style de vie avec arrét du tabac, un régime alimentaire équilibré et une
activité physique ainsi qu’un bon suivi du traitement pour retarder les complications. De
plus, le guide d’affections de longue durée sur le diabete de type 2 destinés aux
professionnels de santé permet a ces derniers une bonne prise en charge globale du diabéte
de type 2 aidant & mieux informer leurs patients [45].

II.3 Le régime alimentaire :
Le régime alimentaire reste la base du traitement qui consiste a :

- Une diminution de I’apport des sucres a absorption rapide (hypoglucidique),

Une réduction de la consommation de graisses,

Une augmentation de la consommation de fibres,

Une régularité des prises alimentaires. [46]
I1.4 Exercice physique :
v" Importance :

L’activité physique a une action hypoglycémiante nette et donc évaluable par le patient
lui-méme grace a la mesure de la glycémie capillaire au bout du doigt avant effort, 1 a 2
heures apreés effort, pour un effort soutenu d’au moins 30 minutes.

Les activités physiques d’endurance ont de plus une action bénéfique sur I’ensemble des
parametres du syndrome d’insulinorésistance en particulier ses conséquences
cardiovasculaires (HTA), et métaboliques (abaissement des triglycérides, augmentation du
HDL-cholestérol).

v' Lesdurées:
= Pour le jogging=30 minutes
= Pour le vélo=1heure
= Pour la marche=2heures

Au moins tous les deux jours. [47]
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I1.5 Moyens thérapeutiques :

11.5.1 Les insulines :

Elles ont une action substitutive de l'insuline organique au pouvoir hypoglycémiant.

Il existe 3 types d'insulines:
> Les insulines rapides ou ordinaires (ACTRAPID) (action pendant 4 a 6 h)
» Lesinsulines semi-lentes ou intermédiaires (MIXTAR30) (action pendant 12 h)
» Lesinsulines lentes ou prolongées (LANTUS) (action pendant au moins 24 h)

Leur utilisation dépend de leur délai d'action, celle-ci doit étre appropriée a chaque
patient. [48]

11.5.2 Les Antidiabétiques Oraux (ADO) :

Les cibles des ADO :

Figure 3 : Les cibles des Antidiabétiques Oraux (ADO).
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A. Biguanides

La metformine est la seule molécule de cette classe, elle est le premier médicament
antidiabétique oral (ADO) a proposer chez un sujet diabétique de type 2. Son positionnement
est lié aux résultats de I’essai UKPDS dans lequel cette molécule a permis de réduire les
complications chroniques, notamment macro vasculaires, malgré un impact bénéfique faible
et non significatif sur I’'HbA1c [49].

L’ensemble des recommandations ou avis d’experts place la metformine en traitement
de premiére intention dans le diabéte de type 2.

B. Sulfamides

Les sulfonylurés ont été découverts en France a Montpellier, par la survenue
d’hypoglycémies en relation avec I’utilisation de sulfamides anti-infectieux. lls ont constitué
la premiére classe historique des ADO et ont été testés dans I’essai UKPDS et utilisés dans les
essais récents de stratégie intensive glycémique pour leur capacité a réduire les complications
associées au diabéte de type 2.

On peut toutefois leur reprocher une moins bonne durabilité dans le temps en termes
d’efficacité sur I’HbAlc, en comparaison a la metformine ou aux glitazones, comme a pu le
démontrer I’étude A Diabetes Outcome Progression Trial (ADOPT).

Les sulfonylurés peuvent étre associés avec I’ensemble des classes d’ADO, excepté les
glinides en raison de la communauté de leur mécanisme d’action. [50]

C. Inhibiteurs de I’alpha glucosidase (IAG)

Ces médicaments ont été utilisés principalement en Asie. Le chef de file est
I’acarbose, testé dans une étude de prévention du diabéte de type 2, I’étude ( Study To
Prevent Non-Insuline Dependent Diabetes Mellitus) (STOP-NIDDM), ou le médicament
était actif contre le placebo pour réduire le risque de diabéte de type 2 chez des sujets
intolérants au glucose [51]; et dans une analyse d’un critére secondaire, il semblait aussi
efficace pour réduire les complications cardiovasculaires [52].
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D. Glitazones

Les glitazones (rosiglitazone et pioglitazone) ou thiazolidinediones sont des insulino-
sensibilisateurs. lls vont entrainer une diminution de la résistance a I’insuline par un effet sur
les peroxisome proliferator-activated receptor gamma (PPAR-6) au niveau des cellules
graisseuses, des muscles et du foie. La question de la sécurité d’utilisation de la
rosiglitazone a été évoquée [53]. L’efficacité de cette molécule a été prouvée sur la
prévention du diabéte dans I’étude (Diabetes Reduction Assessment with Ramipril and
Rosiglitazone Medication) (DREAM) [54] et sur la durabilité de I’effet hypoglycémiant par
rapport au glibenclamide et a la metformine dans I’étude ADOPT [55].

E. Incrétines

Il en existe deux grandes classes différentes : les formes orales (inhibiteur du dipeptidyl
peptidase-4 DPP4) et les formes injectables (analogue du Glucagon like

peptide-1 GLP1). [50]
e Gliptines

Les gliptines sont une nouvelle classe thérapeutique. Ce sont des inhibiteurs du DPP4,
enzyme responsable de la dégradation du GLP1. lIs vont de ce fait limiter la dégradation du
GLP1, et ainsi potentialiser son effet et stimuler la sécrétion d’insuline, diminuer la sécrétion
de glucagon et ralentir la vidange gastrique. Le chef de file est la sitagliptine, suivie de la
vildagliptine et de la saxagliptine.

Elles sont efficaces en termes de résultat glycémique, mais neutres sur le poids, avec
un bon profil de tolérance et peu de contre-indications. Leur arrivée récente rend leur
bénéfice a long terme incertain par rapport a celui des stratégies plus anciennes [50].

e Analogues du GLP-1

Cette nouvelle classe thérapeutique comprend I’exénatide, qui nécessite deux injections
sous-cutanées quotidiennes, et le liraglutide plus récemment commercialisé, qui se fait en une
seule injection quotidienne. Ces médicaments sont des analogues du GLP1. lls ont donc un
impact sur I’ensemble de la voie des incrétines.
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IIs sont une option avant le recours a I’insuline. La place du liraglutide dans les
recommandations, notamment au stade précoce dés I’échec de la metformine, est a préciser,
méme si I'indication a ce stade-la de la thérapeutique du diabéte a été retenue au vu des

données de la littérature [50].
11.5.3 Autres traitements
« Pour le controle lipidique
v LDL-cholestérol :
L’objectif est d’obtenir :

- un LDL-cholestérol < 1,9 g/l chez les patients n’ayant autre facteur de risque
additionnel, dépourvus de micro angiopathie (sans signe de rétinopathie et sans
micro albuminurie) et dont le diabéte évolue depuis moins de 5 ans [56];

- un LDL-cholestérol < 1,6 g/l chez les patients présentant au plus un facteur de

risque additionnel [56];

- un LDL-cholestérol < 1,3 g/l chez les patients présentant au moins deux facteurs
de risque additionnels avec un diabéte évoluant depuis moins de 10 ans [56].

Afin d’atteindre ces objectifs, il est recommandé d’intensifier le traitement du diabéte,
de recourir a un régime restreint en graisses d’origine animale et si nécessaire de prescrire
un hypolipémiant (statine). Chez les patients en prévention secondaire ou a risque
équivalent, il est recommandé d’introduire une statine, quel que soit le niveau du LDL-
cholestérol. [56]
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v Hyper triglycéridémie exclusive (LDL-cholestérol < 1g/l et TG> 2g/I) et
HDL-cholestérol < 0,4 g/l, ou hypertriglycéridémie importante (TG > 4g/l) :

Il est recommandé d’intensifier le traitement du diabéte, de recourir a un régime
restreint en graisses d’origine animale et si nécessaire de prescrire un hypolipémiant

(Putilisation d’un fibrate apparait rationnelle). [56
¢+ Pour le contrble de la pression artérielle

Maintenir la PA <130/80 mmHg, a adapter suivant les patients, le risque d’hypotension
orthostatique chez la personne agée, chez les personnes atteintes de neuropathie cardiaque

autonome, et suivant les traitements associés.

Application de mesures hygiéno-diététiques et association a un antihypertenseur en cas
d’échec (cing classes : bétabloquant cardiosélectif, diurétique thiazidique, IEC, ARA 2,
inhibiteur calcique). Apres échec de la monothérapie, bithérapie, puis trithérapie [56].

< Pour la prévention du risque thrombotique

En association au traitement hypolipémiant, I’administration de faibles doses
d’aspirine (75 mg a 300 mg) est recommandée chez le diabétique en prévention secondaire

ou & risque equivalent [56].
+« Pour le contrdle du poids
Objectifs : IMC < 25 kg/m?, tour de taille <94 cm (H) et < 80 cm (F).
L’ application de mesures hygiéno-diététiques est systématique [56].
+ En cas du sevrage tabagique
La premiere étape apporte des informations sur les risques liés au tabagisme.
La deuxiéme étape evalue la dépendance vis-a-vis de la nicotine (test de Fagerstrém).

La troisiéme étape consiste en I’arrét du tabac, suivant des modalités qui dépendent du
score de dépendance et de la présence ou non d’un état anxio-dépressif.
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Chez certains patients, une aide au sevrage tabagique sera proposée :
- En premiére intention, chez les patients dépendants : substituts nicotiniques ;
- En deuxiéme intention : bupropion LP, varénicline [56].

Une prise en charge spécialisée est recommandée chez les personnes fortement

dépendantes, souffrant de co-addictions multiples ou présentant un terrain anxio-dépressif.

Il est nécessaire d’anticiper les risques de déséquilibre du diabéte secondaires a la
polyphagie réactionnelle et a la modification transitoire de la sensibilité a I’insuline.

s En cas d’infection

Les infections survenant chez les diabétiques doivent étre prises en charge en raison de

leur gravité particuliére sur ce terrain.
« En cas de vaccination
Vaccinations contre la grippe et le pneumocoque [56]
+« Chirurgie bariatrique

La chirurgie bariatrique est une option chirurgicale de traitement de la grande obésité.
Elle permet le traitement de certains cas d’obésité morbide, et ainsi une amélioration
significative, voire une résolution des co-morbidités liées a I’obésité dont le diabéte. [50]

La méta-analyse de Buchwald, réalisée a partir de 621 études et regroupant plus de
135 000 patients, montre une rémission du diabéte a 2 ans de I’intervention dans 74,6 % des
cas, tous types de chirurgie confondus (anneau gastrique, gastroplastie verticale, court-
circuit gastrique, dérivation bilio-pancréatique) [57]. La place exacte de la chirurgie
bariatrique est néanmoins complexe. En effet, cette option est applicable uniquement chez le
sujet obeése morbide (IMC supérieur a 40 ou a 35 kg/m2 en cas de diabéte de type 2, qui
correspond a une co-morbidité corrigeable par la chirurgie), apres échec d’une prise en
charge médicale classique et exclusion des contre-indications [58].

26



Evaluation du co(t de prise en charge du diabéte au CHU Ibn Sina — Rabat/Salé

I1.6 Surveillance et suivi du patient diabétique

11.6.1 Auto-surveillance glycémique

L auto-surveillance glycémique (ASG) est reconnue comme un outil indispensable pour
atteindre I’objectif glycémique [59 ; 60] chez les patients diabétiques de type 1, ainsi que chez
les diabétiques de type 2 traités par insuline et en cas de diabéte gestationnel. Les avis sont
partagés sur son utilité chez les diabétiques de type 2 traités par un régime et (ou) des
hypoglycémiants oraux [61]:

- I’ADA recommande d’inclure ’ASG dans les stratégies thérapeutiques « a une
fréquence suffisante pour permettre d’atteindre les objectifs fixés » ;

- I’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation de la Santé (ANAES) ne
recommande pas sa pratique réguliere, mais elle la reconnait utile pour les trois

indications suivantes :

« Sensibiliser le patient & I'intérét de la diététique et de I’exercice physique, déterminer
la posologie d’un sulfamide au début de traitement, et adapter le traitement en cas de maladie

intercurrente ou de prescription d’un médicament diabétogene ».

En s’appuyant sur I’analyse de la littérature il existe de fortes présomptions, sinon des
preuves, en faveur de I'efficacité de I’ASG chez les diabétiques de type 2 non traités par
insuline : elle permet une réduction de I’HbAlc de I’ordre de 0,5 %, variable selon les
patients et le stade du diabéte. Il reste a en préciser les indications et les protocoles de

prescription, afin de Iutiliser dans le meilleur rapport co(t-efficacité [61].
11.6.2 Hémoglobine glyquée

Si le diagnostic de diabéte sucré repose sur la glycémie a jeun et non I'némoglobine
glyquée, les objectifs glycémiques, autrement dit les seuils au-dela desquels il est légitime ou
souhaitable de modifier le traitement, doivent s'exprimer par I'hémoglobine glyquée mieux

que par la glycémie, a jeun et/ou post prandiale.
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Les critéres de diagnostic et de surveillance ne sont donc pas les mémes [62].

Les principaux arguments pour choisir 'hémoglobine glyquée comme paramétre de la

surveillance du contr6le glycémique sont les suivants :

>

L'HbAlc, reflet du niveau glycémique sur 3 mois, n'est pas sujette a des
variations au jour le jour comme peut I'étre la glycémie, qui dépend pour une
part de l'alimentation les jours précédant la mesure. Il convient néanmoins de
relativiser cette variabilité de la glycémie : sous réserve qu'il n'y ait pas eu de
modification diététique juste avant la mesure, la glycémie moyenne est
généralement assez stable d'un jour a l'autre chez le diabétique de type 2. Des «

équivalences » entre HbA 1c et glycémie a jeun peuvent donc étre proposées.

La variabilité intrinséque de la mesure d'HbA 1c dans les valeurs d'intervention
(6-8 %) est moindre que celle de la glycémie.

Surtout, les grandes études prospectives, Diabetes Control and Complications
Trial (DCCT), Wisconsin Epidemiological Study of Diabetic Retinopathy
(WESDR) et (UKPDS)... [53; 54; 55] ont utilisé I'HbA 1c comme le paraméetre
de référence du contrdle glycémique vis-a-vis du risque des complications
spécifiques et macro-vasculaires : autrement dit, ces études ont défini des seuils

d'HbA 1c (et non de glycémie) validés vis a vis du risque de complications.

La difficulté a recommander [I'hémoglobine glyquée comme seul parametre

d'évaluation du contréle glycémique est l'absence de standardisation des dosages. Il est

actuellement recommandé d'utiliser une méthode de dosage spécifique de I'HbAlc, par

exemple aprés chromatographie liquide haute performance (CLHP) ou utilisant un anticorps

monoclonal (DCA 2000), méthodes aux coefficients de variation intra et inter-laboratoire <

5% et dont les valeurs normales sont comprises entre 4 et 6 %. En l'absence de ces méthodes

specifiques de dosage de I'HbAlc, il est plus prudent d'utiliser la glycémie a jeun comme

critere de I'équilibre glycémique [62].
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La relation établie entre glycémie et HbAlc a permis de faire de ce marqueur la cible
thérapeutique privilégiée en termes de contrdle glycémique. Les données des essais
thérapeutiques montrent assez clairement un impact de I'amélioration de I'HbAlc sur le risque
de complications micro-vasculaires, tant dans les données « anciennes » de l'essai UKPDS
que dans les études plus récentes Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes
(ACCORD), Action in Diabetes and Vascular Disease, Preterax and Diamicron MR
Controlled Evaluation (ADVANCE) ou Veterans' Affairs Diabetes Trial (VADT) ou il existe
une réduction du risque rénal associée a l'intensification de la prise en charge glycémique.

Cependant, les données restent beaucoup moins univoques en ce qui concerne le

risque macro-vasculaire [50].
11.6.3 Suivi du patient diabétique
« Objectifs

Vérifier ;

le niveau d’HbA1c et adapter le traitement ;

- l'autonomie de prise en charge et I’auto surveillance glycémique ;

- latolérance du traitement ;

- I’observance (traitement pharmacologique et mesures hygiéno-diététiques)

- l'apparition ou la survenue de nouveaux facteurs de risque, les niveaux de

pressions artérielles et de lipides, I’adaptation des traitements ;

- Iapparition de complications du diabéte (ceil, rein, pied, systémes nerveux et

cardio-vasculaire). [66]

29



Evaluation du co(t de prise en charge du diabéte au CHU Ibn Sina — Rabat/Salé

o,

« Examens complémentaires

- Actes technigues

v

Photographies du fond d’ceil, avec ou sans dilatation pupillaire, ou
ophtalmoscopie indirecte a la lampe a fente avec dilatation, systématique.

ECG de repos annuel, systématique.

Bilan cardiologique approfondi pour dépister [I’ischémie myocardique

asymptomatique chez le sujet a risque cardio-vasculaire éleve.

Echographie Doppler des membres inférieurs avec mesure de Iindex de
pression systolique (IPS) pour dépister I’artériopathie des membres inférieurs
chez les patients agés de plus de 40 ans ou ayant un diabéte évoluant depuis 20
ans, a répéter tous les 5 ans, ou moins dans le cas de facteurs de risque

associés. [66]

- Suivi biologique

v

D N N N N N

HbALc, suivi systématique, 4 fois par an.

Glycémie veineuse a jeun (contrdle de I’auto surveillance glycémique, chez les

patients concernés), 1 fois par an.

Bilan lipidique (CT, HDL-C TG, calcul du LDL-C), 1 fois par an.
Micro albuminurie, 1 fois par an.

Créatininémie a jeun, 1 fois par an.

Calcul de la clairance de la créatinine, 1 fois par an.

TSH, en présence de signes cliniques [66].
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I1.7 Prise en charge du diabete au Maroc

11.7.1 Circuit de prise en charge du patient diabétique au niveau des ESSB

Avant la mise en place du Centre de Référence de Diabétologie (CRD), les diabétiques
étaient pris en charge par les médecins généralistes au niveau des centres de santé. En cas de
déséquilibre ou complications, le plus souvent, ils étaient référés au centre de diagnostic
pour consultations spécialisées sur rendez-vous suivant un circuit ordinaire. Les

consultations étaient payantes. [67]

Apres la mise en place du CRD, lors de la premiére référence, le malade diabétique est
adressé au CRD pour enregistrement et acquisition d’une carte des diabétiques qui porte un
numéro d’ordre spécifique au CRD. Les diabétiques bénéficient d’éducation thérapeutique et
de consultations spécialisées gratuites disponibles au CRD qui dispose de néphrologue,

endocrinologue, diabétologue, pédiatre et diététiciens [67].

Ensuite la contre-référence se fait vers le centre de santé d’origine ou on lui attribue un

autre numéro d’ordre spécifique consigné sur son dossier patient. [67]

Au niveau du centre de santé, le diabétique muni de son carnet passe obligatoirement
par le poste de triage pour la prise de certaines constantes (pression artérielle, poids) avant
de passer a la consultation médicale ou il bénéficie d’un interrogatoire court, le plus souvent
orienté sur le traitement, le bilan et les plaintes possibles du patient. Rarement un examen
clinique est réalisé. Les protocoles thérapeutiques utilisés ne sont pas uniformes entre les

centres de santé ni avec le centre de référence.

L’approvisionnement en médicaments se fait au niveau du centre de santé selon un
rythme mensuel ou trimestriel selon la disponibilité (vu que certains produits -

essentiellement la metformine - connaissent des périodes de rupture).
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Vu I'absence de matériel de diagnostic au niveau des centres de santé, le diabétique fait

ses bilans a titre privé ou au laboratoire (payant) de I’hopital.

La consultation se fait sur rendez-vous, tous les trois mois environ. Les rendez-vous
sont donnés de maniere systématique mais des variations (délai de rendez-vous plus courts

ou plus longs) sont possibles en fonction de I’état du patient.

Devant un diabéte déséquilibré ou des complications, le recours se fait vers le CRD.
A ce niveau, le diabétique est vu par le diabétologue qui demande des bilans puis le malade
est convoqué tous les trois mois. Une fois sa glycémie équilibrée, si une complication est
confirmée, le malade est référé au spécialiste concerné (disponibles au CRD, Centre de
diagnostic polyvalent (CDP) ou privé) autrement, le retour se fait vers le centre de santé
d’origine. Exception faite pour certains patients qui sont intégralement suivis au CRD.

La consultation médicale se limite généralement en une reproduction de I’ordonnance
et la demande des bilans a faire ailleurs puisque il n’y a pas de laboratoire au CRD. Certes,
un appareil d’hémoglobine glyquée « DAC 2000 » et des glucométres sont disponibles, mais
I’approvisionnement en cassettes et en bandelettes pose probléme. Cette insuffisance est
parfois comblée par des dons grace au dynamisme du responsable du CRD qui les réserve

aux patients démunis.
L’examen clinique se fait trés rarement et a la demande du patient.

A I’exception du diabétologue qui utilise le méme support d’information que le centre
de santé, les autres spécialistes ne partagent pas le méme document (ordonnances...). Au
niveau du CRD, chaque diabétique est en possession d’un autre dossier patient (autre que
celui du centre de santé).

Le CRD joue, en effet, un réle d’appui spécialisé pour les centres de santé, il offre des
consultations spécialisées gratuites et d’acces facile et une éducation thérapeutique
dispensée par des diététiciens permettant ainsi une prise en charge multidisciplinaire. [67]
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11.7.2 Programme national de prévention et de controle du diabéte

Au Maroc, il a été procédé a la restructuration de la prise en charge des diabétiques a
travers le Programme National de Prévention et de Contr6le du Diabete (PNPCD) mis en
place en 1995.

Actuellement, dans le but d’agir de facon plus intense et mieux ciblée, le Ministére de la
Santé a adopté un plan national de prévention et de lutte contre le diabéte figurant dans le plan
d’action 2009-2012. [13]

La vision stratégique de la prévention et du controle du diabéte du Ministere de la
Santé et de ses partenaires (autres secteurs ministériels, secteur privé, sociétés savantes,
organismes internationaux et organisations non gouvernementales) s’inscrit dans une

logique préventive [13].

Le Ministere de la Santé, en collaboration avec ses partenaires, a entamé aussi un
processus d’élaboration et de mise en place d’un programme d’éducation thérapeutique. Ce

processus se fera en plusieurs étapes :

- Elaboration d’un référentiel thématiqgue de [I’éducation thérapeutique des
diabétiques, destiné aux professionnels et qui traite des chapitres suivants :
définition de I’éducation thérapeutique, généralités sur le diabéte, mesures
hygiéno-diététiques, traitement médical, suivi et autocontrole, complications du
diabéte. Ce travail est en cours de finalisation.

- Elaboration de supports didactiques.

- Formation des professionnels de santé ou de personnes relais

- Organisation de séances éducatives des diabétiques.
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111 'EVALUATION PHARMACO-ECONOMIQUE

II1.1 Introduction

Les études économiques appliquées au domaine de la santé ont pour objectif de relier le
codt de différentes interventions & leur résultat meédical. Ainsi, la pharmaco-économie a pour
objet la confrontation des codts d’un traitement a ses conséquences (ou résultats) médicales.
Celles-ci peuvent é&tre mesurées en terme physique (décés évités, réduction
d’hospitalisation, ...) ou en terme qualitatif (amélioration de la qualité de vie). Si elle pouvait
ne pas s’imposer comme nécessaire dans les années d’expansion économique et de plein
emploi, par contre dans le contexte actuel de maitrise des dépenses de santé et d’innovations
thérapeutiques codlteuses, la pharmaco-économie a gagné sa place. [68] Discipline spécialisée
au sein de I’évaluation économique, elle contribue a I’arbitrage et aux choix des priorités entre
les différentes stratégies thérapeutiques disponibles. Elle est utilisée comme outil d’aide a la
décision médicale et/ou politique en matiére de santé. Elle permet de comparer et de
hiérarchiser différentes stratégies thérapeutiques a I'aide de la méthodologie exposée ci-
dessous. [68,69]

Dans la démarche méthodologique adoptée, trois dimensions sont a considérer pour la

compréhension des études pharmaco-économiques:
- Le type d’analyse,
- Le point de vue de I’analyse,

- Le type de codts pris en compte, et de résultats. [68]
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II1.2 Démarche de I'évaluation pharmaco-économique

Pour bien situer la démarche de I’évaluation pharmaco-économique, il est intéressant

de la définir en contrepoint.
A. Spécificités de la démarche

Les études pharmaco-économiques different des essais cliniques, d’abord parce qu’elles
vont s’intéresser a des populations " non-contrdlées ", ensuite en raison de la nécessité
d’identifier précisément les ressources médicales consommeées par I’ensemble des stratégies
mises en ceuvre (par exemple, dosage du cholestérol, biopsie, transfusion, médicament,

hospitalisation, etc....). L’objectif est de les valoriser et de leur attribuer un codt.

Les études pharmaco-économiques different également de I’analyse de gestion, en
s’attachant a la globalité des codts reliés aux stratégies comparées, et non aux seuls comptes
géreés par les pharmacies hospitalieres (médicaments et/ ou dispositifs médicaux).

Dans cette démarche, il convient de répondre a certaines questions :

- Quel est I'objectif poursuivi et donc quelles sont les stratégies thérapeutiques (2 ou

plus) a comparer ?

- Qui est le décideur, autrement dit quel est le point de vue retenu pour la démarche
de Il'analyse (la société, I’assurance-maladie ou les assurances complémentaires,

I’ndpital ou le patient), choix qui sera crucial pour la valorisation des codts ?
- Quels sont les codts (directs, indirects, intangibles) ?

- Quels criteres retenir pour la mesure des résultats obtenus par les stratégies
thérapeutiques comparées (en termes d’efficacité supplémentaire obtenue par I’'une
des stratégies par rapport aux autres) ? [68]
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B. Terminologie

L’efficacité au sens utilis¢é en économie recouvre deux notions individualisées en
anglais par «efficacy» ou par «effectiveness» :

- «efficacy» désigne une efficacité expérimentale dans des conditions d’étude
proches de I’idéal (essai clinique).

- «effectiveness» est utilisé dans le cas de I’efficacité de terrain, dans des conditions
moyennes de réalisation d’une intervention ou d’utilisation d’une technologie (vie
réelle).

L’efficience ou «efficiency» est proche de la notion de rendement, il s’agit d’obtenir
les meilleurs résultats au meilleur prix [70].

C. Expression des résultats

Les résultats sont exprimés :

- Soit par les dépenses évitées (V), et cela uniqguement dans le cas de I’analyse de
minimisation des codts,

- Soit par les états de santé (E) («outcome research») qui correspondent a la mesure
objective de I’amélioration de I’état de santé («endpoint») ; par exemple, une année
de vie gagnée, ou un deces évite, ou un infarctus évité,

- Soit par I'utilité (U) qui correspond a I’expression de la préférence d’un individu
pour un état de santé,

- Soit par la disposition a payer (W) d’un individu pour obtenir tel état de santé («the
willingness to pay»). Exemple : je suis prét a payer x FF en plus pour étre guéri,
pour courir comme un lapin... ".

Pour chacune des stratégies comparées, 2 ou plus, il faut déterminer d’une part les

ressources qu’il a fallu mobiliser pour la mettre en ceuvre (les dépenses nécessaires) et d’autre
part le résultat (bénéfice thérapeutique obtenu grace a cette stratégie).

L’expression de ces ressources et des résultats obtenus, et leur comparaison,
déterminent le type d’analyse réalisée. [71]
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II1.3 Les type d’études

Toutes les études pharmaco-économiques comparent des alternatives thérapeutiques, et
leurs résultats sont exprimés de facon différentielle. Quatre différents types d’études sont

pratiqués :

L analyse de minimisation des codts ou analyse colt/co(t,

L’analyse codt-efficacité,

L’analyse codt-utilité,

L’analyse colt-bénéfice.
111.3.1 Analyse de minimisation des codts ou colt-colt

Les analyses de minimisation des codts permettent de répondre simplement a la
question "quelle stratégie est la moins chere ? .

Elles ne sont réalisées que dans I’hypothese ou les stratégies comparées ne différent que
par les codts qu’elles mettent en ceuvre (I’efficacité et la tolérance de stratégies comparées

sont considérees comme identiques).
111.3.2 Analyse colt-efficacité

L’analyse codt-efficacité relie les colts des stratégies médicales a ses conséquences
exprimées en unité physique comme, par exemple, les années de vie gagnées ou le nombre de

patients guéris.

La différence de colts des différentes stratégies rapportée a la différence d’efficacité
obtenue a I’issue de ce type d’étude correspond au sacrifice supplémentaire de nature

financiére qu’il faut consentir pour gagner une unité de santé
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111.3.3 Analyse colt-utilité

L’analyse codt-utilité peut-étre considérée comme une forme particuliére d’analyse
colt-efficacité ou les résultats sont mesurés en années de vie gagnées ajustées par la qualité

de vie ou AVAQ (en anglais QALY : «quality adjusted life-year»).
111.3.4 Analyse colt-benéfice

Dans une analyse co(t-bénéfice, les codts et les résultats sont exprimés dans la méme
unité, en termes monétaires. L’analyse codt-bénéfice est une évaluation économique globale
car les résultats des programmes — que ce soient des gains en survie ou en qualité de vie —

doivent étre mesurés et évalués.

Cependant, la valorisation monétaire des résultats de santé pose un probleme éthique

puisqu’en fin de compte cette méthode revient a donner une valeur monétaire a la vie. [72]
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Ressources
consommeées

l

Colits engagés (C)

Coliits directs
Coliits indirects

Coiits intangibles

Stratégie

thérapeutique
ou diagnostique

Résultats

l

Colits évités (V)

Coliits directs
Coliits indirects

Coiits intangibles

Etats de santé (E)

Mortalité
Morbidité

Qualité de vie

Appréciation de
I’état de santé
Préférence «Utilité»
U)

Disposition a payer
(W)

Etude coiit-coit Bilan financier

Etude coit-efficacité

Etude cofit-utilité

Etude cout bénéfice

Figure 4 : Schéma des démarches de I’évaluation pharmaco-économique. [71]
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I11.4 Points de vue et cofits

A. Points de vue
Toute évaluation économique suppose que soit précisé le point de vue adopté.

Les différents points de vue adoptés — ceux du patient, des prestataires de soins (hopital,
cliniqgue ou médecins), du payeur (assurance-maladie, collectivités locales) ou de la société -
orientent directement la comptabilité des ressources consommeées par les stratégies comparées

et donc leur valorisation (les codts).

Ainsi, le patient considére les biens et les services médicaux qui ne lui sont pas

remboursés, par exemple, le ticket modérateur (en I’absence de mutuelles).
Le payeur, lui, considere ce qu’il verse aux hdpitaux et/ou aux patients.
L’hdpital ne va prendre en compte que les codts hospitaliers.

En revanche, la société dans son ensemble prend en compte les ressources utilisées pour
le traitement d’un patient, mais également le manque a gagner exprimé, par exemple, en

termes de journées de travail perdues.

En pratique, plusieurs points de vue pourront étre adoptés alternativement pour une
méme étude. Les différences de méthode d’évaluation des codts devront alors apparaitre
clairement dans la présentation. [73]

B. Codts

Les codts sont calculés par rapport a une stratégie de base, ou stratégie de référence, qui
correspond au traitement standard de la pathologie. Cela revient donc a calculer un surcodt
(ou un sous-codt, mais cette situation est rare, car le principe commun a toute innovation

thérapeutique semble étre un colt plus élevé !).

Les co(ts a inclure sont les codts directs, les co(ts indirects, et les codts intangibles.
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» Codts directs

Les codts directs sont les colts directement imputables a la pathologie et/ou a sa prise
en charge thérapeutique lors de I’hospitalisation et/ou en ambulatoire.

Ils peuvent étre :

- médicaux : médicaments, transfusions, hospitalisation, consultations, examens,
explorations, imagerie,

- non médicaux : transport, aide a domicile, mais également frais d’aménagement
des habitations (enlever la moquette chez un asthmatique, par exemple).

» Codts indirects

Les colts indirects (1) sont les cots des conséquences négatives indirectement induites
par la pathologie ou son traitement : pertes de productivité liées aux arréts de travail par
exemple, ou codts de substitution comme I’embauche d’une femme de ménage.

Ceci implique la perte de productivité du malade, mais également de son entourage
(celle-ci est importante, par exemple dans la maladie d’Alzheimer).

La valorisation monétaire est délicate et est toujours I’objet de discussions. [74]
» Codts intangibles
Les co(ts intangibles représentent les conséquences sociales ou psychologiques induites

par la pathologie et son traitement.

C’est la perte du bien-étre du patient et de son entourage (douleur, souffrance, impact
affectif). [75]

Il s’agit de la valorisation du préjudice psychologique ou de I’altération de qualité de
vie subie par le patient ou son entourage.
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Tous ces colts sont réels mais rarement pris en compte en raison de I’extréme

difficulté de leur valorisation économique. [71]

II1.5 Quelques études sur "évaluation du cofiit du diabéte.

A. Pays développes :

Aux Etats-Unis, L'ADA a publié une étude sur l'estimation des codts totaux du diabete en

2012.

Cette étude a montré que le co(t total estimé du diabéte en 2012 aux Etats-Unis est de

245 milliards de dollars, dont 176 milliards de dollars en colts médicaux directs et 69

milliards de dollars en productivité réduite (codts indirects).

»  Les principales composantes des dépenses médicales sont:

Les soins aux patients hospitalisés (43 % du colt médical total),
Médicaments sur ordonnance pour traiter les complications du diabete (18%),
Les agents anti- diabétiques et des fournitures pour le diabéte (12%),

Les visites au cabinet du médecin (9%), et

Soins infirmiers / séjours des installations résidentielles (8%).

Les codts indirects incluent:

Augmentation de l'absentéisme (5 milliards de dollars)

La baisse de productivité au travail (20,8 milliards de dollars) pour la population
active occupée,

Réduction de la productivité pour ceux qui ne la main-d'ceuvre (2,7 milliards de
dollars),

l'incapacité de travailler en raison d'une invalidité liée a la maladie (21,6
milliards de dollars),

Perte de capacité productive en raison de la mortalité précoce (18,5 milliards de
dollars). [76]
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En suisse, Le Service de la santé publique du canton de Vaud a mandaté I’Institut de
recherches économiques de I’'Université de Neuchatel pour estimer les codts directs médicaux
du diabéte dans le canton. La recherche, menée entre mi-septembre 2011 et mi-janvier 2012,
porte sur I’année 20009.

Les estimations ont montré que les colts médicaux attribuables au diabéte s’élevent a
pres de 167,8 millions de francs dont 44,6 millions de francs pour la gestion de la maladie et
123,2 millions de francs pour les complications du diabéte.

Ces co(ts médicaux incluant :
e Les codts des traitements hospitaliers stationnaires (28,5 millions de francs),
e Les codts des traitements hospitaliers ambulatoires (18,3 millions de francs),
e Les codts de dialyses et transplantations (10,8 millions de francs),
e Lescolts des médecins en pratique privée (28,6 millions de francs),
e Les colts des médicaments (34,8 millions de francs),
e Les colts de séjours en établissement médicosocial (31,4 millions de francs),
e Les colts des soins a domicile (15,4 millions de francs). [77]

Une autre étude sur le codt total direct du diabete a été réalisée en 2011 par L’European
Association for the Study of Diabetes (EASD) dans cing pays européens: Allemagne,
Espagne, France, Grande-Bretagne et I’ltalie.

Les résultats ont estimé un co(t total direct du diabéte de 80 milliards d’euros, dont
e La plus grande composante comptable est I’hospitalisation 33-48 %.
e Les soins ambulatoires : 18-36 %.

e Les médicaments ou autres produits pharmaceutiques rattachés au diabéte et
autres traitements : 20-32 %.

e Insulines et antidiabétiques oraux : 7%. [78]
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B. Pays en voie de développement

Au Mali une étude transversale et descriptive a été réalisée en 2007 pour évaluer le codt
direct de la prise en charge du diabéte et de ses complications chez les patients suivis dans le
service de Diabétologie du CHU Gabriel Touré de Bamako. Au total 100 dossiers ont été

colligés pour cette étude.
Les résultats de I’étude ont montré que le colt direct moyen de la prise en charge du
diabete est de 274,56 d’euros par an, incluant :
e  Une moyenne annuelle de dépenses de médicaments de 83,24 d’euros.

e La dépense moyenne annuelle de consultation était de 22,87 d’euros et celle des
bilans de suivi était de 38,87 d’euros.

e Lamoyenne annuelle d’hospitalisation était de 129,58 d’euros. [79]
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Partie pratique
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Le diabete est une maladie grave, chronique et évolutive aux lourdes conséquences

humaines et économiques. [80]

C’est une maladie tres colteuse, non seulement pour le malade et sa famille, mais aussi
pour les autorités sanitaires. D'aprés des études en Inde, une famille indienne a faible revenu
dont un membre adulte souffre de diabéte consacre 25% de ses ressources & la prise en charge

du malade.

Aux Etats-Unis d'’Amérique, le total des dépenses de santé est trois fois plus élevé pour
un diabétique que pour une personne qui ne souffre pas de cette maladie. On a calculé par
exemple que, dans ce pays, le total des dépenses consacrées aux soins du diabete s’élevait a

44 milliards de dollars américains

Dans la Région OMS du Pacifique occidental, une analyse récente des dépenses de

santé a montré que 16 % des dépenses hospitaliéres étaient consacrées aux diabétiques. [81]

L’étude des colts du diabéte présente un intérét particulier, elle fournit d’abord une
information utile pour fixer les priorités en matiére de santé publique, elle montre ensuite les
ressources qui pourraient étre libérées si I’on parvenait a réduire la proportion de personnes
atteintes du diabéte (prévention primaire) et a éviter I’apparition de complications chez les

malades (prévention secondaire). [77]

Les colts économiques totaux liés au diabéte sont généralement divisés en colts
directs et indirects. Les co(ts directs sont ceux associés aux soins de santé financés par les
assurances de santé publiques ou privées ou par les personnes et leur famille. Les colts
indirects sont les codts non liés aux soins de santé qui ont des répercussions sur I’économie
et les personnes lorsqu’une perte de productivité survient en raison de maladies,

d’incapacités ou de décés prémature. [82]
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Partant de ces données, nous nous sommes intéressés a évaluer le codt direct de la prise
en charge du diabéte, pour tenter d’acquérir une connaissance précise et fiable des dépenses
consacrées aux soins du diabete au niveau du centre hospitalier universitaire Ibn Sina -
Rabat/Salé.

L’objectif donc de notre travail est :

-D’évaluer I'efficacité et d’estimer le codt direct de la prise en charge du diabéte chez
des patients hospitalisés et suivis en moyenne pendant 7 mois dans le service
d’endocrinologie diabétologie et nutrition du CHU Ibn Sina - Rabat/Salé.
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I. TYPED'ETUDE

Nous avons mené une étude rétrospective de type pharmaco-économique durant une
période de 15 mois s’étendant du Janvier 2012 au mars 2013 visant a apprécier le codt direct de
la prise en charge du diabete chez 126 patients diabétiques de type 1 et 2 hospitalisés et suivis
au CHU Ibn Sina - Rabat/Salé..

Il. POPULATION D’ETUDE

La population de I’étude était constituée de 126 sujets diabétiques de type 1 et 2
hospitalisés et suivis en moyenne pendant 7 mois (6,5-8,5 mois) au CHU 1lbn Sina -
Rabat/Salé,

I1.1. Criteres d’inclusion

Seuls étaient retenus dans cette étude, les sujets diabétiques anciens ou nouvellement
diagnostiqués, hospitalisés et ayant subit aprés leur hospitalisation au moins un contrdle
médical au niveau du service d’endocrinologie diabétologie et nutrition au CHU lbn Sina -
Rabat/Salé., sans limite d’&ge ni de sexe.

I1.2. Critéres d’exclusion :
Les diabétes gestationnels et les diabetes secondaires ont été exclus de I’étude.

I1l. RECUEIL DES DONNEES

Une fiche d’exploitation a été congue pour relever les principales données a partir des
dossiers des malades. (\Voir annexel)

Elle a compris les données sociodémographiques incluant I’identité du patient : son age
(en années), son sexe, son niveau d’étude, son statut marital, type de diabéte, ancienneté du
diabete, les antécédents personnels et familiaux, les bilans paracliniques réalisés, les
traitements prescrits, les dates des consultations, les prix des analyses et des médicaments.....

Ce recueil des données a été suivi d’une saisie sur le logiciel Excel 2007.
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IV. ANALYSE DES DONNEES

L’analyse statistique des résultats a été réalisée avec le logiciel SPSS 13.0 (Statistical
Package for the Social Sciences). Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne,
écart-type ou médiane et quartile, les variables qualitatives en effectif et pourcentage. Le test
d’ANOVA pour mesures répétées : Le test post-hoc de Bonferronni a été utilisé pour la
comparaison des moyennes en sous groupe. Le seuil de signification a été fixé a p<0,05.

A. L’analyse descriptive :

Dans un premier temps, une analyse descriptive de chaque type de diabéte a été

effectuée concernant :

- Les caractéristiques sociodémographiques : I’age, le sexe, le statut marital, le

niveau d’instruction, la couverture sociale ;

- Les données cliniques : I’ancienneté du diabéte, les antécédents personnels et

familiaux, I'IMC ;
- Ladurée d’hospitalisation ;
- Le contrble glycémique ;

- -Les traitements médicamenteux.
B. Evaluation pharmaco-économique du cott direct du diabete

a. Evaluation du codt d’hospitalisation chez les diabétiques DT1 et DT2

Le codt d’hospitalisation estimé dans notre étude inclut :

= Les frais de séjour a I’hdpital, calculés en multipliant 100MAD par la durée de

séjour de chaque malade.
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Les frais des bilans biologiques, calculés en multipliant d’abord la cotation de
chaque type d’analyse par la valeur de la lettre B signifiant la biologie (0,9 MAD
dans le secteur public) pour obtenir le prix de I’analyse, puis en multipliant ce prix
par la fréquence de I’analyse et enfin en realisant la somme de I’ensemble des
analyses biologiques de chaque patient.

Les cotations sont prises de la Nomenclature des Actes de Biologie
Médicale(NABM). [83]

Les frais des examens radiologiques et les frais des explorations fonctionnelles,
calculés en se basant sur les tarifs appliqués au niveau des centres hospitaliers.

Les tarifs appliqués au niveau des centres hospitaliers sont pris a partir des BAF, et

définis dans les nomenclatures arrétées par le ministre de la santé: la Nomenclature
Générale des Actes Professionnels (NGAP). [84]

NB :

Il existe d’autres dépenses non estimées dans notre étude (dispositifs médicaux,

soins infirmiers, consommable médicale.....), et ¢a est due au manque de tracabilité au

niveau des dossiers consultés.

b. Evaluation du codt du diabéte en ambulatoire chez les diabétiques DT1 et

DT2.

La médiane de la durée de ce co(t était de 7,2 mois [6,5-8,5mois]

Le co(t du diabéte en ambulatoire estimé dans notre étude inclut :

Les consultations : le prix de chaque consultation était de 60 MAD selon les tarifs
appliqués au niveau des centres hospitaliers.

Les frais des bilans biologiques réalisés en ambulatoire, calculés en multipliant
d’abord la cotation de chaque type d’analyse par la valeur de la lettre B signifiant
la biologie (0,9 MAD dans le secteur public) pour obtenir le prix de I’analyse,
puis en multipliant ce prix par la fréquence de I’analyse et enfin en réalisant la
somme de I’ensemble des analyses biologiques de chaque patient.
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Les cotations sont prises de la Nomenclature des Actes de Biologie Meédicale
(NABM). [83]

= Les frais des examens radiologiques, ECG, fond d’eil (FO) réalisés en
ambulatoire, calculés en se basant sur les tarifs appliqués au niveau des centres

hospitaliers.

= Les frais des médicaments, calculés en multipliant le nombre des boites (ADO ou
autres) ou des flacons (insuline) nécessaires entre I’hospitalisation et la premiere
consultation et 3mois aprés selon la dose journaliere de chaque patient par le prix
d’une boite ou d’un flacon de chaque médicament.

Les prix des médicaments sont les prix estimatifs de chaque année utilisés par la

division d’approvisionnement (DA).

NB : Il existe d’autres dépenses non estimées dans notre étude (dispositifs médicaux, la
mesure de la glycémie capillaire, kinésithérapie, transport....), et ¢ca est due au manque de

tracabilité au niveau des dossiers consultés.

Apres le calcul de tous ces frais, les résultats ont été représentés sous forme des

moyennes et leurs écarts types pour chaque type de diabéte.
c. Evaluation du colt direct global du DT1 et DT2 :

Le codt direct global du diabéte estimé dans notre étude a éte calculé par I’addition du

colt d’hospitalisation et le colt du diabete en ambulatoire.

Les résultats ont été représentés sous forme des moyennes et leurs écarts types des

deux types de diabéte.
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I. DESCRIPTION DE L’ECHANTILLON DE L'ETUDE

A. Diabéte de type 1: DT1

1.1 Données sociodémographiques

1.1.1 Sexe

Tableau 2 : Répartition de la population de I’étude en fonction du sexe,
échantillon de diabétiques de type 1 du CHU lbn Sina —Rabat/Salé.

Sexe DT1 Pourcentage (%)

Hommes 23 45,1

Femmes 28 54,9
DT1

H Hommes

54,90% H Femmes

Figure 5 : Répartition de la population de I’étude en fonction du sexe,
échantillon de diabétiques de type 1 du CHU lbn Sina —Rabat/Salé.
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1.1.2 Age

L’age moyen des patients diabétiques de typel (51patients) était de 31 +12 ans. Avec
des extrémes allant de 15 a 64 ans.

Tableau 3 : Répartition de population de I’étude en fonction d’age,
échantillon de diabétiques de type 1 du CHU lbn Sina —Rabat/Salé.

Tranches d’age DT1 Pourcentage(%)
[15-25ans] 21 41,2
[26-39ans] 18 35,3
[40-65ans] 12 23,5
>65ans 0 0
DT1
45,00% - 41,20%

40,00% -
35,00% -
30,00% -
25,00% -
20,00% -
15,00% -
10,00% -
5,00% -
0,00% -

35,30%

23,50%

0

[15-25ans] [26-39ans] [40-65ans] >65ans

Figure 6 : Répartition de population de I’étude en fonction d’age,
échantillon de diabétiques de type 1 du CHU lbn Sina —Rabat/Salé.
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1.1.3 Statut marital

Tableau 4 : Répartition de la population de I’étude selon le statut marital,
échantillon de diabétiques de type 1 du CHU lbn Sina —Rabat/Salé.

Statut marital DT1 Pourcentage%
Célibataire 28 54,9
Veuf 0 0
Marié(e) 13 25,5
Divorcé 2 3,9
Non précisés 8 15,7

M célibataire

25,50%

m veuf
H marié

m divorcé

Figure 7 : Répartition de la population de I’étude selon le statut marital,
échantillon de diabétiques de type 1 du CHU lbn Sina —Rabat/Salé.
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1.1.4 Couverture sociale

Tableau 5 : Répartition de la population de I’étude selon la couverture sociale,
échantillon de diabétiques de type 1 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.

Couverture sociale DT1 Pourcentage (%)
avec 10 19,6
sans 33 64,7
Non précisée 8 15,7

DT1

e

19,60%

M sans couverture sociale

M avec couverture sociale

Figure 8 : Répartition de population de I’étude selon la couverture sociale,
échantillon de diabétiques de type 1 du CHU lbn Sina —Rabat/Salé.
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1.2 Données cliniques du diabéte

1.2.1 Ancienneté du diabéte

Tableau 6: Répartition de la population de I’étude en fonction de I’ancienneté du diabete,
échantillon de diabétiques de type 1 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.

Ancienneté du diabéte DT1 Pourcentage%
Nouveaux cas 20 39

<lan 6

[Let 5ans] 10

[5 et 10ans] 9 17,6
>10ans 11 21,5

Non précisée 3 59

<lan

[1et5ans]

DT1

[5et10ans]

>10ans

Figure 9: Répartition de la population de I’étude en fonction de I’ancienneté du diabete,
échantillon de diabétiques de type 1 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.
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1.2.2 Indice de masse corporelle : IMC

L’indice de masse corporelle des diabétiques de typel (51 patients) était compris

entre 15 et 30 Kg/m? avec une moyenne de 21 + 4 Kg/m2.

Tableau 7 : Répartition de la population de I’étude en fonction de I'lMC,

échantillon de diabétiques de type 1 du CHU lbn Sina —Rabat/Salé.

IMC DT1 Pourcentage%o
Déficit pondéral 13 25,5
Poids optimal 25 49
surpoids 10 19,6
Obésité classe | 1 2
Obésité classe 11 0 0
Obésité classe 111 0 0
Non précisé 2 3,9
DT1
49,00%
25,50%
19,60%
i 2,00% 0,00% 0,00%
déficit Poids optimal ~ Surpoids Obésité Obésité Obésité
pondéral classel classell classelll

Figure 10: Répartition de la population de I’étude en fonction de I'lMC,
échantillon de diabétiques de type 1 du CHU lbn Sina —Rabat/Salé.
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1.3 Description des données liées aux antécédents personnels et familiaux des
Diabétiques.

1.3.1 Antécédents familiaux du diabéte

Tableau 8 : Répartition de la population de I’étude en fonction des antécédents familiaux de diabete,
échantillon de diabétiques de type 1 du CHU lbn Sina —Rabat/Salé.

Antécédents familiaux du diabéte DT1 Pourcentage%
oui 22 43,13
Non 18 35,3

Non précisés 1 21,57

DT1

i non

i oui

43,14%

Figure 11: Répartition de la population de I’étude en fonction des antécédents familiaux de diabete,
échantillon de diabétiques de type 1 du CHU lbn Sina —Rabat/Salé.
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1.3.2 Hypertension artérielle : HTA

Tableau 9 : Répartition de la population de I’étude en fonction de I’ HTA,
échantillon de diabétiques de type 1 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.

HTA DT1 Pourcentage%
Oui 5 9,8
Non 22 43,14
Non précisée 24 47,06
DT1

H non

M oui

43,14%

Figure 12: Répartition de la population d’étude en fonction de I’ HTA,
échantillon de diabétiques de type 1 et 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.
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1.3.3 Hypercholestérolémie

Tableau 10 : Répartition de la population de I’étude en fonction de I’Hypercholestérolémie,
échantillon de diabétiques de type 1 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.

Hypercholestérolémie DT1 Pourcentage%
Oui 0 0

Non 24 47

Non précisé 27 53

1.4 Durée d’hospitalisation

Dans cette étude, la durée d’hospitalisation de la population des diabétiques de type 1
était comprise entre 1 et 32 jours avec une moyenne de 11 + 5.

Tableau 11 : Répartition de la population de I’étude en fonction de la durée d’hospitalisation,
échantillon de diabétiques de type 1 et 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.

Durée de I’hospitalisation DT1 Pourcentage%
<1 semaine 12 23,53
[1 & 2 semaines] 32 62,74
>2 semaines 7 13,73
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DT1

<lsemaine [1-2semaine] >2semaine

Figure 13: Répartition de la population de I’étude en fonction de la durée d’hospitalisation,
échantillon de diabétiques de type 1 et 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.

1.5 Controéle glycémique

= Le taux moyen d’hémoglobine glyquée mesuré durant I’hospitalisation (v1) a été de
12,3 % * 2. Les extrémités étaient de 15,4% pour le taux maximal et 9,2% pour le
taux minimal.

= Le taux moyen d’hémoglobine glyquée mesuré avant la consultationl (v2) a été de
9% +2,3. Les extrémités étaient de 12,5% pour le taux maximal et 6% pour le taux
minimal.

Avec p = 0,004 entre v1 et v2, donc il existe une diminution de I’HbAlc statistiquement
significative chez ces patients.

= Le taux moyen d’hémoglobine glyquée mesuré avant la consultation2 (v3) a été de
8% +2. Les extrémités étaient de 11,1% pour le taux maximal et 5,4% pour le taux
minimal.

Avec p = 0,099 entre v2 et v3, donc dans ce cas il existe une diminution de I'HbAlc
statistiquement non significative chez ces patients aprés plus de 6 mois de suivi.

64



Evaluation du co(t de prise en charge du diabéte au CHU Ibn Sina — Rabat/Salé

+ Durant I’hospitalisation (v1): Tout les diabétiques de type 1 avaient un mauvais

contrble de la glycémie (une HbAlc > 8%)

+ Pendant la consultation 1(v2) : 28,6% des diabétiques de typel avaient atteint
I’objectif recommandé par I’ADA avec un contr6le strict de la glycémie (une
HbAlc inferieure a 7%), tandis que 71,4% des diabétiques avaient un mauvais

contrble de la glycémie (une HbAlc > 8%).

+ Pendant la consultation 2 (v3): 33,3% des diabétiques avaient un contréle strict
de la glycémie (une HbAlc inferieure a 7%), 16,7% avaient un contréle moyen de
la glycémie (7%<une HbA1c<8%), avec une diminution au niveau de la proportion
des diabétiques qui avaient un mauvais controle de la glycémie (> 8%) : 50% des

diabétiques.

M Controle strict  H Controle moyen i Mauvais controle

100,00%

71,40%

50,00%

28,60%

1 2 3

0,00% 0%

Figure 14: Répartition de la population de I’étude selon I’équilibre glycémique
durant I’hospitalisation (1) et avant les consultations 1 (v2) et 2 (v3),
échantillon de diabétiques de type 1 du CHU lbn Sina —Rabat/Salé.
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1.6 Description du traitement médical du diabéte

Les diabétiques de type 1 qui étaient sous insuline représentent 94,1% de I’échantillon.

M Insuline

—— M Insuline +ADO
94,10%

Figure 15: Répartition de la population de I’étude selon le type de traitement antidiabétique,
échantillon de diabétiques de type 1 du CHU lbn Sina —Rabat/Salé.

H Metformine
B Sulfamide

i Metf+Sulf

Figure 16: Répartition de la population de I’étude selon le type des antidiabétiques oraux (ADO),
échantillon de diabétiques de type 1 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.
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1.7 Description de la prescription des traitements a visée cardiovasculaire.

Les traitements a visée cardiovasculaire ont été prescrits seulement chez 7,8% de nos
diabétiques de type 1.

DT1

M non

H oui

92,20%

Figure 17: Répartition de la population de I’étude selon la prescription des traitements a visée

cardiovasculaire, échantillon de diabétiques de type 1 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé..
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B. Diabéte de type 2

1.1 Données sociodémographiques

1.1.1 Sexe

Tableau 12 : Répartition de la population de I’étude en fonction du sexe,
échantillon de diabétiques de type 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.

Sexe DT2 Pourcentage (%)

Hommes 20 26,7

Femmes 55 73,3
DT2

26,70%

— B Hommes

M Femmes

73,30%

Figure 18 : Répartition de la population de I’étude en fonction du sexe,
échantillon de diabétiques de type 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.
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1.1.2 Age

L’age moyen des patients diabétiques de type 2 (75 patients) était de 55 +12 ans. Avec

des extrémes allant de 18 a 78 ans.

Tableau 13 : Répartition de la population de I’étude en fonction d’age,
échantillon de diabétiques de type 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.

Tranches d’age DT2 Pourcentage(%)
15-25ans] 2 2,7
[
26-39ans] 5 6,7
[
40-65ans] 50 66,6
[
>65ans 18 24
DT2
70,00% 66,60%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% 2.70% 6,70%
0,00%

[15-25ANS] [26-39ANS] [40-65ANS] >65ANS

Figure 19 : Répartition de la population de I’étude en fonction d’age,
échantillon de diabétiques de type 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.
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1.1.3 Statut marital

Tableau 14 : Répartition de la population de I’étude selon le statut marital,
échantillon de diabétiques de type 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.

Statut marital DT2 Pourcentage%
Célibataire 3 4

Veuf 9 12
Marié (e) 53 70,7
Divorcé 1 13

Non précisé 9 12

1,30% DT2

M célibataire
m veuf
= marié

m divorcé

Figure 20 : Répartition de la population de I’étude selon le statut marital,
échantillon de diabétiques de type 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.
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1.1.4 Couverture sociale

Tableau 15 : Répartition de la population de I’étude selon la couverture sociale,
échantillon de diabétiques de type 2 du CHU lbn Sina —Rabat/Salé.

Couverture sociale

DT2 Pourcentage (%)
Avec 27 36
Sans 39 52
Non précisée 9 12

DT2

M sans couverture sociale

M avec couverture sociale

Figure 21: Répartition de la population de I’étude selon la couverture sociale,
échantillon de diabétiques de type 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.
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1.2 Données cliniques du diabéte

1.2.1 Ancienneté du diabéte

Tableau 16: Répartition de la population de I’étude en fonction de I’ancienneté du diabeéte,
échantillon de diabétiques de type 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.

Ancienneté du diabéte DT2 Pourcentage%
Nouveaux cas 11 14
<lan 5 8
[Let 5ans] 5 20
[5 et 10ans] 15 20
>10ans 27 36
Non précisée 2 2
DT2

<lan [1et 5ans] [5 et 10ans] >10ans

Figure 22: Répartition de la population de I’étude en fonction de I’ancienneté du diabéte,
échantillon de diabétiques de type 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.
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1.2.2 Indice de masse corporelle : IMC

Pour les diabétiques de type 2 (75 patients), I’indice de masse corporelle était compris

entre 17 et 41 Kg/m? avec une moyenne de 27 =5 Kg/m?.

Tableau 17 : Répartition de la population de I’étude en fonction de I'lMC,
échantillon de diabétiques de type 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.

IMC DT2 Pourcentage%
Déficit pondéral 2 3,2
Poids optimal 16 25,8
Surpoids 24 38,7
Obésite classe | 12 19,4
Obésité classe 11 7 11,3
Obésiteé classe I 1 1,6
DT2
38,70%
25,80%
19,40%
11,30%

3,20% i i 1,60%

[E—
Déficit pondéral  Poids optimal Surpoids  Obésitéclasse | Obésitéclasse Il Obésité classe Il

Figure 23: Répartition de la population de I’étude en fonction de I'lMC,
échantillon de diabétiques de type 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.
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1.3 Description des données liées aux antécédents personnels et familiaux des

diabétiques.

1.3.1 Antécédents familiaux du diabéte

Tableau 18 : Répartition de la population de I’étude en fonction des antécédents familiaux de diabete,
échantillon de diabétiques de type 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.

Antécédents familiaux du diabéte DT2 Pourcentage%
Oui 40 53,3
Non 21 28
Non précisés 14 18,7
DT2

B non

H oui

53,30%

Figure 24 : Répartition de la population de I’étude en fonction des antécédents familiaux de diabeéte,
échantillon de diabétiques de type 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.
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1.3.2 Hypertension artérielle : HTA

Tableau 19 : Répartition de la population de I’étude en fonction de I’ HTA,
échantillon de diabétiques de type 2 du CHU lbn Sina —Rabat/Salé.

HTA DT2 Pourcentage%
Oui 32 42,7
Non 23 30,7
Non précisée 20 26,6

M non

H oui

Figure 25: Répartition de la population de I’étude en fonction de I’ HTA,
échantillon de diabétiques de type 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.
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1.3.3 Hypercholestérolémie

Tableau 20 : Répartition de la population de I’étude en fonction de I’Hypercholestérolémie,
échantillon de diabétiques de type 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.

Hypercholestérolémie DT2 Pourcentage%
Oui 10 13,3
Non 34 45,3
Non précisée 31 41,4

1.4 Durée d’hospitalisation

Dans cette étude, la durée d’hospitalisation de la population des diabétiques de type 2

était comprise entre 1 et 32 jours avec une moyenne de 11 + 5.

Tableau 21 : Répartition de la population de I’étude en fonction de la durée d’hospitalisation, échantillon
de diabétiques de type 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.

Durée d’hospitalisation DT2 Pourcentage%
<1 semaine 14 18,7
[1 a 2 semaines] 48 64
>2 semaines 12 16
1 13

Non précisée
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DT2

<1 semaine [1 et 2 semaines] >2 semaines

Figure 26: Répartition de la population de I’étude en fonction de la durée d’hospitalisation,
échantillon de diabétiques de type 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.

1.5 Controle glycémique

» Le taux moyen d’hémoglobine glyquée mesuré durant I’hospitalisation V1 a été de
11,8 % + 1,8. Les extrémités étaient de 14,4% pour le taux maximal et 9,5% pour le taux
minimal.

= Le taux moyen d’hémoglobine glyquée mesuré avant la consultationl V2 a été de
7,2% +1,6. Les extrémités étaient de 8,9% pour le taux maximal et 5,4% pour le taux
minimal.

Avec p < 0,001 entre v1 et v2, donc il existe une diminution de I’'HbAlc statistiquement
significative chez ces patients.

= Le taux moyen d’hémoglobine glyquée mesuré avant la consultation2 V3 a été de
7,5% £1,6. Les extrémités étaient de 9,6% pour le taux maximal et 5,3% pour le taux
minimal.

Avec p = 0,349 entre v2 et v3, donc dans ce cas il n’existe pas une diminution de
I’HbALc chez ces patients aprés plus de 6 mois de suivi.
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<+ Durant I’hospitalisation (1) : Tout les diabétiques de type 2 avaient un mauvais
contrdle de la glycémie (une HbAlc > 8%).

+ Pendant la consultation 1 (2): 50% des diabétiques de type2 avaient atteint
I’objectif recommandé par I’ADA avec un contréle strict de la glycémie (une HbAlc
inferieure a 7%), et 50% avaient un mauvais contrdle de la glycémie (une HbAlc >
8%).

+ Pendant la consultation 2(3) : 50 % avaient un controle strict (une HbAlc
inferieure a 7%), 16,7% avaient un controle moyen (7%<une HbA1c>8%), et avec
une diminution au niveau de la proportion des diabétiques qui avaient un mauvais
controle (> 8%) 33,3%.

M Contrble strict  H Controle moyen i Mauvais controle
100,00%
50,00% 50,00% 50,00%
0,00% 0% 0,00%
1 2 3

Figure 27: Répartition de la population de I’étude selon I’équilibre glycémique
durant I’hospitalisation (v1) et avant la consultation 1 (v2) et 2 (v3),
échantillon de diabétiques de type 2 du CHU lbn Sina —Rabat/Salé.
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1.6 Description du traitement médical du diabete

DT2

H Insuline
H ADO

i Insuline +ADO

Figure 28: Répartition de la population de I’étude selon le type de traitement antidiabétique,
échantillon de diabétiques de type 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.

Parmi les patients diabétiques de type 2 qui ont été sous ADO, 55,8% étaient sous
Metformine.

1,70 DT2

2,30%

B Metformine

M Sulfamide

W Metf+Sulf

B Metf+Sulf+AIG

i Metf+Sulf+GLIPTINE

Figure 29: Répartition de la population de I’étude selon le type des antidiabétiques oraux (ADO),
échantillon de diabétiques de type 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.
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1.7 Description de la prescription des traitements a visée cardiovasculaire

Les traitements a visée cardiovasculaire ont été prescrits chez 42,7% de nos sujets
diabétiques de type 2.

42,70%

EOUuI
E NON

Figure 30: Répartition de la population de I’étude selon la prescription des traitements a visée

cardiovasculaire, échantillon de diabétiques de type 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.
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Il. EVALUATION PHARMACO-ECONOMIQUE DU COUT
DIRECTS DU DIABETE

A. Diabete de type 1

11.1. Evaluation du colt d’hospitalisation

Le colt moyen d’hospitalisation des patients diabétiques de type 1 (51 cas) était de
3066,7 MAD £1156,7 avec un maximum de 6405 MAD et un minimum de 1008,4 MAD.

Tableau 22 : Les moyennes des frais d’hospitalisation des diabétiques de typel (DT1).

Frais d’hospitalisation Moyenne £ ET  Maximum  Minimum
Frais de séjour (MAD) 1055 + 508 3000 100
Frais des bilans biologiques (MAD) 1812,6 £+868,1 3911,6 347,4
Frais des autres actes médicaux(MAD) 199,2 £106 710 60

DT1

60,80%

23,60%
15,60%
<2000MAD [2000ET4000MAD] >4000MAD

Figure 31: Répartition des patients selon les montants liés a I’hospitalisation,
échantillon de diabétiques de type 1 du CHU lbn Sina —Rabat/Salé.
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11.2. Evaluation du colt du diabéte de type 1 en ambulatoire

> Le colt de consultation était de 60 MAD de chaque patient

> Les frais des traitements médicamenteux :

Les frais des traitements médicamenteux des diabétiques de type 1 a été compris entre

96 MAD et 8686 MAD avec une moyenne de 670 MAD +1499,6MAD

DT1

90,20%

<1000MAD [1000ET2500MAD]

[

>2500MAD

Figure 32: Répartition des patients selon les montants liés aux traitements médicamenteux,
échantillon de diabétiques de type 1 du CHU lbn Sina —Rabat/Salé.

> Les frais des bilans biologiques et autres actes médicaux :

Tableau 23 : Les moyennes des frais des bilans paracliniques des patients diabétiques de type 1.

Frais des bilans paracliniques Moyenne £ ET | Maximum | Minimum
Frais des bilans biologiques réalisés en ambulatoire
pour DT1 (MAD) 281,4+471,5 2433 19,2
Frais des autres actes médicaux réalisés en
ambulatoire (ECG, FO, Radio de poumon) (MAD) 78,1283 130 60
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> La moyenne du colt global du diabéte de type 1 en ambulatoire

Le colt moyen du diabéte en ambulatoire des patients diabétiques de type 1 (51 cas)
était de 1035,1MAD +1791,9 avec un maximum de 9766 MAD et un minimum de 232 MAD.

DT1

<1000MAD [1000ET3000MAD] >3000MAD

Figure 33: Répartition des patients selon les montants liés aux codts global du diabéte en ambulatoire,
échantillon de diabétiques de type 1 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.
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11.3. Evaluation globale du codt direct du diabete de type 1.

Le codt direct du diabete est I’ensemble des dépenses liées aux hospitalisations et aux
colts du traitement en ambulatoire (les consultations, les moyens de diagnostics et les
traitements médicamenteux

La moyenne du codt global du diabéte des patients diabétiques de type 1 (51 cas) était
de 4101,9MAD £2095,6 avec un maximum de 13169 MAD et un minimum de 1463,9 MAD.

DT1

78,40%

13,80%
7,80%

e B

<2000MAD [2000ET6000MAD] >6000MAD

Figure 34: Répartition des patients selon le codt global du diabéte,
échantillon de diabétiques de type 1 et 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.
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B. Diabete de type 2

11.1. Evaluation du codt d’hospitalisation

Le colt moyen d’hospitalisation des patients diabétiques de type 2 (75 cas) était de
3111,4 MAD £1554,6 avec un maximum de 9470 MAD et un minimum de 1321,4 MAD.

Tableau 24 : Les moyennes des frais de I’hospitalisation des diabétiques de type2 (DT2).

Frais d’hospitalisation Moyennet ET Maximum Minimum
Frais de séjour (MAD) 1092 + 525 3200 300
Frais des bilans biologiques 1802,2+1186,6 6600,8 406,8
(MAD)
Frais des autres actes médicaux 217,2+194,1 1235 60
(MAD)

DT2

17,30% I 16,00%

<2000MAD [2000ET4000MAD] >4000MAD

Figure 35: Répartition des patients selon les montants liés a I’hospitalisation,
échantillon de diabétiques de type 2 du CHU lbn Sina —Rabat/Salé.
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11.2. Evaluation du colt du diabete de type 2 en ambulatoire
> Le colt de consultation était de 60 MAD de chaque patient
> Les colts des traitements médicamenteux :

Les colts des traitements médicamenteux des diabétiques de type 2 a été compris entre
72 MAD et 10478 MAD avec une moyenne de 1031 MAD £1775,2MAD

DT2

600%

<1000MAD [1000ET2500MAD] >2500MAD

Figure 36: Répartition des patients selon les montants liés aux traitements médicamenteux,
échantillon de diabétiques de type 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.

> Les frais des bilans biologiques et autres actes médicaux :

Tableau 25 : Les moyennes des frais des bilans paracliniques des patients diabétiques de type 2.

Frais des bilans paracliniques Moyennex ET | Max | Min

Frais des bilans biologiques réalisés en ambulatoire pour

248,8 +250,5 | 1162 | 27
DT2(MAD)

Frais des autres actes médicaux réalisés en ambulatoire (ECG,

FO, Radio de poumon) (MAD) 78,1 £28,3 130 | 60
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> La moyenne du codt global du diabéte de type 2 en ambulatoire

Le colt moyen du diabéte en ambulatoire des patients diabétiques de type 2 (75 cas)
était de 1370,4 MAD + 1827,9 avec un maximum de 11283 MAD et un minimum de 203
MAD.

DT2

70,00% -

60,00% -

50,00% -

40,00% -

30,00% -

20,00% -

10,00% -

0,00% -
<1000MAD [1000ET3000MAD] >3000MAD

Figure 37: Répartition des patients selon les montants liés aux codts global du diabéte en ambulatoire,
échantillon de diabétiques de type 2 du CHU lbn Sina —Rabat/Salé.
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11.3. Evaluation globale du codt direct du diabéte de type 2

La moyenne du co(t global du diabete des patients diabétiques de type 2 (75 cas) était
de 4481,9 MAD = 2289,6 avec un maximum de 13634 MAD et un minimum de

1848,2 MAD.

DT2

ol I

<2000MAD [2000ET6000MAD] >6000MAD

Figure 38: Répartition des patients selon le co(t global du diabéte,
échantillon de diabétiques de type 1 et 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.
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C. Répartition du cotit global du diabéte selon les principaux frais des

deux types de diabéte

Pour les 2 types de diabéte, I’hospitalisation constitue la majeur partie du co(t global

suivi par les frais des médicaments.

DT1

M Hospitalisation
H médicaments

i autres frais

Figure 39 : Répartition du co(t global du diabéte selon les principaux frais,
échantillon de diabétiques de type 1 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.

7,60% DT2

M Hospitalisation
H médicaments

i autres frais

Figure 40 : Répartition du co(t global du diabéte selon les principaux frais,
échantillon de diabétiques de type 2 du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé.
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Ce travail est une étude rétrospective, de type pharmaco-économique ayant colligé 126
individus diabétiques de type 1 et 2 qui ont été hospitalisés et suivis en moyenne pendant
7 mois (6,5-8,5 mois) au niveau du CHU Ibn Sina —Rabat/Salé. L’objectif principal de cette
étude est d’évaluer le colt direct du diabete au niveau du service d’endocrinologie
diabétologie et nutrition de I’h6pital Ibn Sina —Rabat/Salé.

I. DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES
I.1 Sexe

» Diabete de type 1 : DT1

On a trouvé dans notre étude que la majorité de la population de DT1 était des femmes
(54,9 %). Ce qui a été retrouvé également dans I’étude d’ENTRED 2007-2010 [85] : (52%)

en faveur des femmes.
» Diabete de type 2 : DT2

Dans la population de DT2 on a trouvé aussi une prédominance féminine (73,3%),
cependant dans I’étude d’ENTRED 2007-2010 [86]: la population de DT2 était a
prédominance masculine (54%), cela est peut étre di a un biais de recrutement: I’étude
d’ENTRED reéalisée sur une période plus étendue avec un échantillon plus important
(8926patients) que le notre (75 patients).

1.2 Age

» Diabete de type 1

L’age moyen des patients diabétiques de typel (51patients) était de 31 £12 ans, 41,2%
des diabétiques étaient agés entre [15 et 25 ans], 35,3% entre [26 et 39 ans] et 23,5% de [40 a
65ans].

Dans I’étude d’ENTRED 2007-2010 [85] : L’age moyen des adultes DT1 était de 42
ans, 62% des diabétiques étaient agés de moins de 45 ans et 18 % de 55 ans et plus.
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Ceci peut étre expliqué par I’ancienneté du diabéte chez ces personnes DT1 :

La population d’ENTRED avait une moyenne d’ancienneté de 17ans, avec 66,66%
ayant un diabéte diagnostiqué depuis plus de 10 ans, par contre dans notre population, 39%
des cas avaient un diabéte nouvellement diagnostiqué et seulement 21,5% avaient un diabéte

diagnostiqué depuis plus de 10 ans.
» Diabete de type 2

L’age moyen des patients diabétiques de type 2 (75 patients) était de 55 +12 ans avec
90,6% agés de plus de 40 ans. Ce résultat rejoint I’observation faite par Saoud. A [87] qui avait
trouvé que I’age moyen de la population DT2 était de 57,3+10,4 ans avec 89,8% agés de plus
de 45 ans.

On a également trouvé que 2,7% de notre population étaient 4gés de moins de 25ans,
ceci signifie que le diabete de type 2 a commencé a toucher aussi les plus jeunes de la
population, ce qui est probablement di a I’obésité, I’inactivité physique, et les antécédents
familiaux du diabéte chez cette population. Ce résultat rejoint celui de I’étude de la Colombie-
Britannique, effectuée en 2006/07 [88], qui a estimé qu’environ 90% des cas chez les enfants
et les jeunes agés de un a 19 ans étaient le DT1 et que 10 % des cas étaient le DT2.

1.3 Couverture sociale

Dans notre étude, la majorité de la population des diabétiques des deux types ne
bénéficiait pas d’une couverture sociale soit 64,7 % de DT1et 52% de DT2 versus 19,6 % de
DT1 et 36% de DT2 qui en bénéficiaient. Ceci peut étre expliqué par le fait que la majorité
des patients etudiés sont des indigents.

Pour I’étude de Saoud. A [87] sur les DT2, 68,4 % de I’ensemble de la population
d’étude ne bénéficiaient pas d’une couverture sociale versus 31,6 % qui en bénéficiaient.
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I1. DONNEES CLINIQUES

I1.1 Ancienneté du diabete

Les diabétes évoluant de plus de 10 ans ont été retrouvés chez 21,5% de nos sujets de
DT1 par conte 66,66% chez la population d’ENTRED de DT1. [85]

Dans notre population de DT2, 36 % avaient un diabéte diagnostiqué depuis plus de
10 ans, similaires a Saoud. A [87] (31,2%).

I1.2 Indice de masse corporelle

La corpulence, aussi appelée indice de masse corporelle (IMC), est calculée en
divisant le poids (en kilogrammes) par la taille (en métres) au carré. On parle de surpoids si
cet indice est entre 25 et 29 kg/m2, on parle d’obésité au dessus de 30 kg/m?2, mais si cet
indice est entre 18,5 et 24,9 kg/m? on dit que le sujet est en poids optimal alors que si cet
IMC est inférieur a 18,5 kg/m?2, on parle de déficit pondéral.

> Diabete de typel

On a trouvé dans notre étude que la moyenne de I'IMC des diabétiques de typel (51
patients) était de 21 + 4 Kg/m2, 49% des cas en poids optimal, 25,5% en déficit pondéral,
19,6% en surpoids et seulement 2% qui souffraient d’obésité.

Dans la population d’ENTRED de DT1, [89] 30 % des cas étaient en surpoids et 13 %
étaient obeses.

» Diabete de type 2

La moyenne de I'IMC des diabétiques de type 2 dans notre étude (75 patients) était de
27 + 5 Kg/m? avec 38,7% des diabétiques de type 2 étant en surcharge pondérale et 32,3%

étant obeses.
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Ce qui a été retrouvé également par Saoud. A [87] (39% des diabétiques de type 2
étaient en surcharge pondérale et 39% étaient obeéses), et dans I’étude ENTRED2007-2010
[90] ou 39 % des diabétiques de type 2 étaient en surpoids et 41 % étaient obeses.

Ceci peut étre expliqué par le fait que le surpoids, et en particulier I’obésité, est le

facteur de risque le plus important du diabete de type 2 et de ses complications.

Le surplus de poids diminue I’efficacité de I’utilisation de I’insuline par le corps, ce
qui nécessite une augmentation de la production d’insuline par le pancréas. Cette
augmentation des besoins ne peut étre satisfaite indéfiniment et la production d’insuline finit

par diminuer, entrainant le diabéte de type 2.

111. CONTROLE GLYCEMIQUE

Pour étudier le contrble glycémique chez notre population on s’est basé sur le dosage de
I’hnémoglobine glyquée I’HbAlc pendant I’hospitalisation et juste avant la consultation let 2
car I’HbAlc reflete la moyenne glycémique des trois derniers mois et elle est un des
parametres biologiques témoignant d’un bon contréle du diabete.

L’objectif recommandé par I’ADA pour un contréle strict de la glycémie est un chiffre
d’HbAlc < 7%.

> Diabete de typel

Dans notre étude on a trouvé que le taux moyen d’hémoglobine glyquée mesuré durant
I’hospitalisation a été de 12,3 % =+ 2 chez la population des diabétiques de type let tous les
patients de ce type avaient une HbAlc > 8%.

Ces résultats obtenus apparaissent normaux car c’est le mauvais contrdle glycémique

qui présente le motif principal d’hospitalisation.
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Apres le suivi plus de 6 mois au niveau du CHU Ibn Sina, on a trouvé que le taux
moyen d’hémoglobine glyquée de la population des diabétiques de typel a été de 8% =2, avec
un contréle glycémique strict dans 33,3% des cas, moyen dans16,7% des cas et mauvais pour
la moitié de notre population des diabétiques de type 1.

» Diabete de type 2

Pour les diabétiques de type2, le taux moyen d’hémoglobine glyquée mesuré durant
I’hospitalisation a été de 11,8 % * 1,8 et tous les patients de ce type avaient également une
HbAlc > 8%.

De méme que chez la population des diabétiques de typel, c’est toujours le mauvais
contrdle glycémique qui est le motif principal d’hospitalisations.

Apres le suivi plus de 6 mois au niveau du CHU Ibn Sina, on a trouvé que les
diabétiques de type 2 avaient un taux moyen d’hémoglobine glyquée de 7,5% +1,6, avec
50 % de notre population de DT2 avaient un contréle strict (une HbAlc inferieure a 7%),
16,7% avaient un contrble moyen (7%<une HbA1c<8%), et 33,3% avaient un mauvais
controle (> 8%).

Ces résultats sont probablement dus d’une part au suivi médical de ces patients au CHU
Ibn Sina d’une fagon réguliére et d’autre part a la compétence des médecins spécialistes au
niveau du service d’endocrinologie, diabétologie et nutrition de I’hépital.

Ces constatations ont été relevées de I’étude qui a été réalisée par Saoud. A [87] en
analysant la relation entre le contréle glycémique et la structure de soins, seul le lieu de suivi
médical avait une association significative avec le contréle glycémique. En effet, les patients
qui étaient suivis au centre de référence du diabéte (CRD) ou aux autres structures de soins
telles que le centre hospitaliser universitaire, étaient les mieux contrélés contrairement a
ceux qui étaient suivis au centre de santé. Ceci est probablement di a une insuffisance de
formation des médecins de premiere ligne et au manque de recommandations spécifiques

pour la médecine générale.

95



Evaluation du co(t de prise en charge du diabéte au CHU Ibn Sina — Rabat/Salé

IV. TRAITEMENT MEDICAL

» Diabete de type 1

Parmi les sujets de DT1, 94,1% étaient sous insuline seule et 5,9% des diabétiques DT1

étaient sous I’association ADO/Insuline.

Dans I’étude d’ENTRED, [91] 88% des adultes DT1 étaient sous insuline seule et 12%
étaient sous I’association ADO/Insuline.

» Diabete de type 2

On a trouvé dans notre étude que 22,7 % des diabétiques de DT2 étaient sous ADO et
42,7% étaient sous insuline seule et 34,6% étaient sous I’association ADO/Insuline.

Dans I’étude de Saoud. A [87], 73,7% des diabétiques étaient sous ADO et 26,3%
étaient sous insuline seule et 4,2% étaient sous I’association ADO/Insuline, et dans I’étude
d’ENTRED, [92] 80% des diabétiques DT2 étaient sous ADO seuls et 7% eétaient sous
insuline seule et 10% étaient sous I’association ADO/Insuline.

77,3% de nos patients de DT2 étaient sous insuline cependant la majorité des
populations des deux autres études utilisaient les ADO, cela peut étre expliqué par le fait que
notre population nécessitait I’instauration de I’insulinothérapie pour maintenir un controle

glycémique satisfaisant car les autres traitements étaient inefficaces.
> Les antidiabétiques oraux :

Parmi les patients de DT2 utilisant les ADO : la monothérapie par antidiabétique oral
était le traitement le plus fréquent chez 65,1%, 30,9 % des personnes DT2 étaient traitées par

I’association de 2 antidiabétiques oraux et 4 % par 3 ADO.
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Les biguanides, recommandés en premiére intention dans le traitement du diabéte de
type 2, étaient les plus prescrits, suivis des sulfamides, et enfin des inhibiteurs de I’alpha-

glucosidase (IAG) et les gliptines.

Dans I’étude d’ENTRED [92] : La monothérapie était le traitement le plus fréquent
(43 %) du diabéte de type 2, 29 % des personnes DT2 étaient traitées par I’association de 2
ADO et 8 % par 3 ADO ou plus. Les biguanides étaient les plus prescrits, suivis des
sulfamides, des glitazones et enfin des glinides et des inhibiteurs de I’alpha-glucosidase
(IAG).

V. TRAITEMENT A VISEE CARDIOVASCULAIRE

» Diabete de type 1

Dans notre étude, le traitement a visée cardiovasculaire que ce soit antihypertenseurs,
diurétiques, hypo-lipémiants ou anti-thrombotiques, a été prescrit chez seulement 7,8% des
adultes de DT1.

Dans I’étude d’ENTRED, [91] 34% des sujets DT1 étaient sous traitement a visée

cardiovasculaire.
» Diabete de type 2

Dans notre étude, le traitement a visée cardiovasculaire que ce soit antihypertenseurs,
diurétiques, hypo-lipémiants ou anti-thrombotiques, a été prescrit chez 42,7% des adultes de
DT2. Alors que plus des trois-quarts des personnes DT2 (78 %) avaient bénéficié d’un

traitement & visée cardiovasculaire dans I’étude d’ENTRED [92].
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Vl. EVALUATION PHARMACO-ECONOMIQUE DU COUT
DIRECT DU DIABETE

En ces temps de préoccupation économique, les dépenses de santé doivent étre d’autant

plus contr6lées pour garantir la pérennité de notre systeme de santé.

Si on observe une amélioration des données biomédicales de ces patients qui ont été pris
en charge au niveau de CHU Ibn Sina qui témoigne d’un meilleur contrdle de leur diabete, il

faut aussi prendre en compte I’évaluation économique de cette action.

Le rapport colt/efficacité est un des éléments pris en compte pour la pérennisation des
financements accordés pour ce type d’action de sante.

» Diabete de type 1

Dans cette étude, on a trouvé qu’un patient diabétique de type 1 qui a été pris en charge
au niveau du service d’endocrinologie, diabétologie et nutrition de I’h6pital CHU Ibn Sina
plus de 6 mois codte en moyenne 4101MAD. Les deux plus gros postes de dépenses étant les
frais liés a I’hospitalisation 3066,7MAD (75% du codt global estimé dans notre étude) et les
frais liés aux traitements médicamenteux 670MAD (16%), par contre les frais liés a la
consultation, aux autres analyses radiologiques, ECG et FO réalisés en ambulatoire coltent en
moyenne 425,5 MAD (9%).

Le colt élevé de I’hospitalisation se justifie par le nombre important des jours
d’hospitalisation pour une meilleure prise en charge de ces patients 1055MAD, et au cours
de leurs hospitalisations ils ont fait un grand nombre d’analyses biologiques 1812,6MAD,
mais les frais liés aux examens radiologiques et autres actes médicaux étaient relativement
faibles 199,2 MAD.
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» Diabete de type 2

Selon les résultats de notre étude, le colt total moyen du diabéte est de 4481,9 MAD
chez la population de DT2, incluant :

e Un colt moyen d’hospitalisation de 3111,4 MAD (69,4% du codt total estimé dans
cette étude) ; c’est le plus grand part de dépense.

e Un co(t moyen des médicaments ou autres produits pharmaceutiques rattachés au
diabéte et autres traitements de 1031MAD (23% du codt total) ;

o Les frais liés a la consultation, aux autres analyses radiologiques, ECG et FO
réalisés en ambulatoire coltent en moyenne 386,9 MAD (7,6% du codt total).

Chez cette population, c’était les frais de séjour a I’hdpital (1092MAD) et les frais liés
aux analyses biologiques (1802,2MAD) qui augmentaient le colt d’hospitalisation.

En comparant les colts des deux types de diabete, on a remarqué que le colt moyen
des médicaments de DT2 était supérieur au colit moyen des médicaments de DT1. Cela peut
étre expliqué par le colt des médicaments a visée cardiovasculaire qui s’ajoute aux
traitements des diabétiques de type 2 par rapport aux diabétiques de type 1.

L’étude d’ENTRED 2007-2010 [93] qui a été réalisée sur un échantillon de
diabétiques de type 1 et 2 (7985 patients) a relevé aussi que I’hdpital était le poste de
dépenses le plus important :2090 d’euros (38,5% de I’ensemble des dépenses) puis les
meédicaments :1402 d’euros (25,8%), qui représentaient plus du quart des dépenses, étaient
le deuxiéme poste de dépenses, les soins infirmiers :497 d’euros (9,2%), les dispositifs
meédicaux :396 d’euros (7,3%) et la biologie représentait :149 d’euros (2,7%) des dépenses
seulement.

Une autre étude qui a été réalisée sur un échantillon de diabétiques de type let 2 en
France [94] a relevé aussi que I’hdpital était le poste de dépenses le plus important (46% de
I’ensemble des dépenses) puis les médicaments (23%), qui représentaient prés d’un quart
des dépenses, étaient le deuxiéme poste de dépenses, les soins infirmiers (9%), les
dispositifs médicaux (7%) et la biologie représentait 2% des dépenses seulement.
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Cela peut étre expliqué par le fait que dans notre étude, on n’a évalué que les principaux
codts liés au diabéte : I’hospitalisation, les médicaments, les analyses paracliniques. On peut

parler dans ce cas d’un biais d’évaluation.

On peut donc constater que ce sont les frais liés a I’hospitalisation qui augmentent le
colt du diabéte, suivis par les frais des médicaments, chose qui représente sans doute une
charge considérable sur le plan médical et économique, supportée a la fois par le systéme de
santé et par les patients. On peut en déduire que grace a plus d’actes de prévention et d’un
contrdle strict de la glycémie de la part des patients, les diabétiques seront moins hospitalisés,
moins en arrét maladie d’une part et auront consommé moins de médicaments d’autre part,

donc colteront moins cher a la société.
VII. DIFFICULTES ET LIMITES DE L’ETUDE
Cette étude avait quelques limites représentées par :

Absence de suivi pour la plupart des patients hospitalisés ce qui rend difficile la

collecte de 126 patients ;
o Dossiers incomplets des patients ;
« Le non disponibilité des résultats du suivi.

o Les colts indirects non estimés dans notre étude.
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Le diabete est un probléme majeur de santé publique au Maroc et ailleurs du fait de sa

prévalence croissante et de ses conséquences humaines et économiques redoutables.

Nous avons mené une étude pharmaco-économique visant a apprécier le co(t direct de

la prise en charge du diabete au niveau de CHU lbn Sina —Rabat/Salé

Nous constatons que le colt médical direct du diabéte augmente fortement suite soit a
I’apparition d’un déséquilibre glycémique, ou a I’apparition de complications diabétiques,
responsables d’un net accroissement du taux et de la durée d’hospitalisation et d’un
traitement médicamenteux trop chargé. D’ou la nécessité d’une prise en charge des la

découverte du diabete afin d’éviter les motifs de I’hospitalisation.
Afin de réduire le colt médical direct du diabete, il faut :

++ D’abord réduire les facteurs de risque par la lutte contre le surpoids, I’obésité et la
sédentarité afin de réduire la proportion de personnes atteintes du diabéte de type

2 (prévention primaire) ;

«¢ Ensuite éviter ou retarder I’apparition de complications chez les malades par le
dépistage précoce du diabéte et le suivi régulier des patients diabétiques

(prévention secondaire) ;

« Enfin limiter la progression des complications et limiter leur récidive par le
dépistage des complications et le suivi régulier des patients diabétiques

(prévention tertiaire).
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Notre étude porte sur les colts médicaux directs, qui ne constituent qu’une partie des
colts du diabéte pour la société. Il y a aussi des codts directs non médicaux, comme le
transport des personnes hémodialysées. Aux colts directs s’ajoutent les colts indirects, soit la
perte de capacité de production (lorsqu’un diabétique n’est plus capable de travailler ou doit
réduire son degré d’occupation). Autre aspect non mesuré ici, le colt le plus élevé est sans

doute la perte de qualité de vie.

Les diabétiques subissent de trés nombreuses contraintes (régime alimentaire, prise
réguliere de médicaments, injections, respect des horaires, dialyses empéchant pratiquement
toute autre activité...) et vivent toujours dans la crainte des complications, de devenir

aveugles ou de devoir étre hémodialysés.

La qualité de vie des diabétiques, mesurée par un indice d’utilit¢é QALY, diminue

progressivement avec I’évolution de la maladie et I’apparition des complications.
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ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE DE L’ETUDE

Visite d’inclusion Date de consultation: /_/ [/ [ [/ [/ [ | | [/

Nedordre:/ [/ [ | [ Nom:/ [/ [/ | Prénom:/_[ [ [

Type de diabéte : (1 D.typel [ D.type2 / Diagnostique du diabéte : ] Ancien[]  Nouveau

S1 ANCIEN, Ancienneté du diabéte (1< lan[] entrel et 5ans[] entreSet 10ans ] au dela de

10ans

P, ans sexe (1 Masculin . Féminin

Statut marital : 1 Célibatairer] Veuf [J MariéC1 Divorcé

Niveau d’instruction : [] analphabéte 7 Primairer] Secondairer] Supérieur

Mutuelliste : 3 Oui [J Non si oui précisez:

ATCD PERSONNELS ET FAM ILIAUX :

Diabéte familial : ] Oui [J Non Sédentaritt] Ouiir1 Non

Hypertension artérielle connue : [J OuiCJ Non Sioui: [ traitte [J  non traitée

Hypercholestérolémie connue (>2,4g/l (6,2mmol/l)): 1 Oui [ Non

Pathologie cardiovasculaire associée : [] Oui O Non Si oui
PréCISEZ ©uuvieii e

Autres pathologies associées : 1 Oui —_ Non Si oui
PFECISEZ .ot ittt

Examen du patient (Visite-1) Date de consultation: /_/ [/ [ 1/ _[ | [ [
Poids ......... kg Taille :.......... cm IMC:......... kg/m?

Durée d’hospitalisation (enj) :............... LecoOt @oooviviiiiiiinnns

Nombre de consultation :...................... Lecolt:..coovvvvnvinnnnnnn.

Données recueillies :
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Les bilans para| Lenombre Lieu de réalisation Le prix
clinique

ECG

Radio de poumon

FO

HBAI1C

Glycémie a jeun

GPP

Bilan lipidique

ECBU

Antibiogramme

Micro albumine de
24h

NFS

IONOGRAMME

CRP

TSH (DT1)

AC ANTI TPO (DT1)

CORT A8H (DTY)

TRAITEMENTS PRESCRIT OU EXISTANT

Médicaments Forme ) ) o Lieu ]
. dosage . posologie | Durée de ttt indications ) Le prix
prescrit galénique d’obtention
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Examen du patient (Visite-2)

Données recueillies :

Les bilans para clinique

Le nombre

Lieu de réalisation

Le prix

ECG

Radio de poumon

FO

HBAI1C

Glycémie a jeun

GPP

Bilan lipidique

ECBU

Antibiogramme

Micro albumine de 24h

NFS

IONOGRAMME

CRP

TSH (DT1)

AC ANTI TPO (DT1)

CORTISOL A 8H

(DT1)

AJUSTEMENT DES TRAITEMENTS

Médicaments prescrit

dosage

Forme

galénique

posologie | Durée de ttt

indications

Lieu

d’obtention

Le prix
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Examen du patient (Visite-3) Date de consultation: /_/ [ [ [ 1/ [ | [ [

Poids :......... kg Taille :.......... cm IMC:......... kg/m?

Données recueillies :

Les bilans para clinique | Le nombre Lieu de réalisation Le prix

ECG

Radio de poumon

FO

HBA1C

Glycémie a jeun

GPP

Bilan lipidique

ECBU

Antibiogramme

Micro albumine de 24h

NFS

IONOGRAMME

CRP

TSH (DT1)

AC ANTI TPO (DT1)

CORTISOL A 8H
(DT1)

AJUSTEMENT DES TRAITEMENTS

- - Forme . . S Lieu .
Meédicaments prescrit dosage galénique posologie | Durée de ttt indications d’obtention Le prix
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RESUME

Titre : Evaluation du co(t de prise en charge du diabéte au niveau du Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) Ibn Sina — Rabat/Salé.

Auteur : Hanane OUKNANE
Mots clés : diabete, colt, pharmaco-économie.

Le diabéte est une maladie chronique qui constitue un probléeme majeur de santé
publique, en raison de la morbi-mortalité qu’il occasionne. Les dépenses se chiffrent en
centaines de milliards de dollars. Le but de cette étude est d’évaluer le colt du diabéte de
types 1 et 2 en hospitalisation et en ambulatoire.

Meéthodes : 1l s’agit d’une étude rétrospective de type pharmaco-économique menée
entre janvier 2012 et mars 2013 auprés d’un échantillon représentatif de patients diabétiques
de types 1 et 2 hospitalisés et suivis en moyenne pendant 7 mois (6,5-8,5 mois) dans le
service d’Endocrinologie et maladies métaboliques de I’hdpital Ibn Sina. Les données
sociodémographiques, cliniques, thérapeutiques et économiques ont été collectées.

Résultats : Au total, 126 patients diabétiques de type 1 et 2 ont été inclus dans cette
étude. L’age moyen était de 46 £17,15 ans, la sex-ratio (F/H) était de 0,2. La médiane de
suivis de ces patients au CHU Ibn Sina —Rabat/Salé était de 7,2 mois [6,5-8,5].

Sur le plan économique, la moyenne du colt global du diabéte de typelétait de
4101,9+2095,6 MAD, incluant un codt d’hospitalisation de 3066,7+1156,7 MAD et un colt
en ambulatoire de 1035,1+1791,9MAD, pour DT2, la moyenne du codt global était de
4481,9+2289,6MAD, incluant un colt d’hospitalisation de 3111,4+1554,6 MAD et un colt
en ambulatoire de 1370,4+£1827,9MAD.

Conclusion : L’évaluation des colts fournit une information utile pour fixer les
priorités de santé publique et montre les ressources qui pourraient étre libérées si I’on
parvenait a réduire la proportion de personnes atteintes et a éviter I’apparition de
complications.
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ABSTRACT

Title: Evaluation of the cost of diabetes care at the (CHU) Ibn Sina - Rabat / Salé.
Author: Hanane OUKNANE
Keywords: diabetes, costs, pharmaco-economy.

Background: Diabetes is a chronic disease and a major public health problem because
of the morbidity and mortality it causes. Expenses amount to hundreds of billions of dollars.

The purpose of this study is to evaluate the cost of types 1 and 2 diabetes inpatient and
outpatient.

Methods: This is a retrospective and economic study conducted between january 2012
and march 2013 among a representative sample of patients with diabetes type 1 and type 2
hospitalized and monitored in metabolic diseases and Endocrinology Service of Ibn Sina
Hospital where Sociodemographic, clinical, therapeutic and economic informations were
collected.

Findings: A total of 126 patients with type 1 and 2 were included in this study. The
mean age was 46 + 17.15 years, the sex ratio (F / M) was 0.2. The median follow of patients
in the 1bn Sina Hospital was 7,2 months [6,5 to 8,5].

In economic terms, the average total cost of TIDM was 4101.9 + 2095.6 MAD,
including hospitalization cost 3066.7 + 1156.7 MAD and cost ambulatory 1035, 1+1791, 9
MAD for T2DM, the average total cost was 4481.9 + 2289.6 MAD, including hospitalization
cost of 3111.4 + 1554.6 MAD and ambulatory cost of 1370.4 + 1827.9 MAD.

Conclusion: The cost estimate of diabetes provides useful information for setting
public health priorities and shows the resources that could be released if it were possible to
reduce the proportion of people with diabetes and avoid the onset of complications.
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Serment de Galien

Je jure en présence des maitres de cette faculté :

» D’honorer ceux qui m'ont instruit dans les préceptes de mon art
et de leur témoigner ma reconnaisse en testant fideéle a leur
renseignement.

D’exercer ma profession avec conscience, dans intérét de la santé
public, sans jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers
le malade et sa dignité humain.

D’étre fidele dans [exercice de la pharmacie a la législation en
vigueur, aux régles de [(honneur, de la probité et du
désintéressement.

De ne dévoiler a personne les secrets qui m auraient été confiés ou
dont j'aurais eu connaissance dans [exercice de ma profession, de
ne jamais consentir a utiliser mes connaissances et mon état pour

corrompre les meeuts et favoriser les actes criminels.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses, que je sois méprisé de mes confréres si je manquais d

mes engagements.
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