
Contexte Tandis que la pathophysiologie sous-jacente et la gestion des deux 
principales formes de diabète diffèrent, une caractéristique commune 
est le développement de complications micro- et macrovasculaires 
à long terme, comme la rétinopathie, la néphropathie, les troubles 
macrovasculaires et la neuropathie périphérique et autonome. Ces 
complications sont associées à une morbidité et à une mortalité accrues.

La durée du diabète et un mauvais contrôle métabolique sont 
des indicateurs prévisionnels du développement de complications 
microvasculaires. Il est toutefois possible de freiner la progression 
de ces complications par le biais d’un traitement précoce et intensif. 
Des stratégies doivent donc être mises en place pour permettre leur 
détection précoce.

Etant donné que le diabète de type 2 est parfois présent plusieurs 
années avant son diagnostic et que près de 30 % des personnes 
concernées ont déjà développé une complication au moment du 
diagnostic, l’évaluation des complications doit commencer dès le 
diagnostic, puis se répéter tous les ans. Les adultes atteints de diabète 
de type 1 doivent faire l’objet d’un dépistage des complications dans un 
délai de 5 ans après le diagnostic, puis chaque année.

Buts Comprendre parfaitement la pathophysiologie des complications 
micro- et macrovasculaires.

Faire comprendre aux participants leur rôle lorsqu’il s’agit de 
recommander et d’encourager le dépistage et le traitement 
précoces et, dans certains cas, de procéder au dépistage des 
complications.

Débattre des implications du suivi et du traitement des 
complications à long terme.

Comprendre les conséquences psychologiques des complications à 
long terme pour les personnes atteintes de diabète et leur famille.

Expliquer la nécessité d’être sincère et d’adopter une approche 
positive de la prévention et de la gestion des complications et de ne 
pas utiliser de stratégies intimidantes ni de messages menaçants.

•

•

•

•

•
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Contexte Alors que les complications microvasculaires et neuropathiques 
peuvent altérer la qualité de vie d’une personne atteinte de diabète, les 
maladies macrovasculaires sont responsables d’un taux de morbidité 
et de mortalité élevé. Des études menées dans ce domaine ont révélé 
que les personnes atteintes de diabète étaient au moins 2 à 4 fois 
plus susceptibles de développer des maladies macrovasculaires, par 
rapport à la population générale. Ce risque accru est particulièrement 
marqué chez les femmes, en particulier pour la maladie coronarienne. 
L’augmentation des maladies vasculaires chez les personnes atteintes 
de diabète concerne tous les principaux systèmes vasculaires : 
cardiovasculaire, cérébrovasculaire et périphérique.

Buts Comprendre l’impact considérable de la morbidité et de la 
mortalité associées aux maladies macrovasculaires chez les 
personnes atteintes de diabète.

Comprendre que le diabète est plus qu’un trouble de la glycémie ; 
c’est également une condition associée à un risque macrovasculaire 
majeur.

•

•

Objectifs Au terme de ce module, le participant sera capable de :

Expliquer que les maladies macrovasculaires peuvent se manifester 
différemment selon les groupes ethniques.

Expliquer que les maladies macrovasculaires comprennent les 
maladies coronariennes, les maladies cérébrovasculaires et les 
maladies artérielles périphériques.

Décrire l’ischémie silencieuse, l’angine de poitrine, les accidents 
ischémiques transitoires (TIA), la claudication et la douleur résiduelle.

Expliquer le risque accru d’accident macrovasculaire chez une 
personne atteinte de diabète.

Décrire de quelle façon le diabète augmente le risque de crise 
cardiaque.

Expliquer le lien entre l’hyperglycémie et les risques 
macrovasculaires accrus mis en évidence dans le cadre de l’étude 
Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications (EDIC) et des 
études de suivi.

Etre conscient que l’obésité centrale augmente le risque vasculaire.

•

•

•

•

•

•

•
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Décrire les facteurs de risque et les effets additifs des facteurs de 
risque multiples.

Décrire le risque accru de maladie macrovasculaire en présence 
de microalbuminurie/néphropathie et la nécessité d’une gestion 
intensive des facteurs de risque macrovasculaires.

Décrire les différents types de lipides et les objectifs de traitement.

Expliquer le rôle de la nutrition dans la prévention primaire et 
secondaire.

Expliquer le rôle des facteurs liés au style de vie dans le traitement 
(activité physique régulière, arrêt du tabagisme, perte de poids pour 
les personnes en surpoids).

Expliquer le rôle des inhibiteurs de la HMG-CoA réductase pour 
réduire le risque d’accident macrovasculaire dans les 6 mois suivant 
le début du traitement chez les personnes déjà atteintes d’une 
maladie cardiaque.

Décrire le rôle de la diminution de la pression artérielle pour 
réduire le risque d’accident cérébrovasculaire et de crise cardiaque.

Expliquer les avantages d’une gestion intensive de la dyslipidémie et 
de l’hypertension, même chez les personnes âgées.

Débattre de l’utilisation de l’aspirine dans le cadre de la prévention 
primaire.

Présenter les essais cliniques qui fournissent des données relatives 
au traitement du risque macrovasculaire – notamment MicroHOPE, 
HOT, 4S, UKPDS, Heart Protection Study, ACCORD, CARDs, 
ADVANCE*.

•

•

•
•

•

•

•

•

•

•

Stratégie 
d’enseignement

Apprentissage par l’étude de problèmes sur base d’études de cas

Temps suggéré 1 heure

Profi l du/des 
formateur(s)

Endocrinologue, éducateur en diabète, cardiologue

Evaluation des 
apprentissages

Réaliser un travail décrivant l’importance des stratégies de réduction du 
risque chez les personnes atteintes de diabète de type 1 et de diabète 
de type 2

Concevoir un programme de prise en charge pour une personne en 
surpoids atteinte de diabète de type 2 ayant des antécédents de maladie 
cardiaque (quelles sont les analyses à effectuer ?)
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Du contenu détaillé pour ce module est disponible en anglais sous forme de présentation 
PowerPoint à www.idf.org


