
    Open Access Original Article                               DOI : 10.70780/medpeer.000QGLT 
 

FACTEURS DE RISQUE DE LA NEPHROPATHIE DIABETIQUE À 

L'HOPITAL MILITAIRE MOULAY ISMAIL DE MEKNES-MAROC  

Author and Affiliation 

 
Mohamed BOUIZMAOUN1,2*, Hamza LAYAT1,2, Mohamed Yassine ALAMI1,3, Lhoucine 

BALOUCH1,2, Youssef BAMOU1,2, Fatima EL BOUKHRISSI1,3  

1: Département de Biochimie-Toxicologie, hôpital militaire Moulay Ismail Meknès.  

2: Université Mohamed V, Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat, Maroc.  

3: Université Sidi Mohamed Ben Abdellah, Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fès, Maroc. 

 

Corresponding author: Mohamed BOUIZMAOUN ,  

Email: mohamed.bouizmaoun07@gmail.com 

 

RÉSUMÉ : 

 
CONTEXTE : La néphropathie diabétique (ND) est la principale cause de maladie rénale chronique 

dans le monde. Sa détection précoce par la mesure de l'albuminurie est impérative afin de retarder 

l'apparition et la progression de cette complication. L'objectif de ce travail est de déterminer la 

prévalence de la ND au sein d'une population marocaine de patients diabétiques de type 2 et 

d'identifier les facteurs de risque prédictifs liés à cette complication.  

 

PATIENTS ET MÉTHODES : Il s'agit d'une étude rétrospective incluant tous les patients 

diabétiques de type 2 suivis dans le service d'endocrinologie de l'hôpital militaire Moulay Ismail de 

Meknès sur une période de 12 mois, de janvier 2017 à janvier 2018, divisés en deux groupes selon la 

présence ou l'absence de néphropathie diabétique. 

 

RÉSULTATS ET DISCUSSION : Au total, 99 patients diabétiques de type 2 ont été inclus dans 

l'étude, soit 41 cas (ND+) et 58 témoins (ND-). L'âge moyen des patients était de 57 ± 7,90 ans avec 

une prédominance masculine (56,5%). L'analyse bivariée a révélé des associations statistiquement 

significatives entre la néphropathie diabétique et l'âge avancé (p = 0,033), la durée du diabète (p = 

0,023), l'hypertension artérielle (p = 0,025), le déséquilibre glycémique (p = 0,034). Les facteurs de 

risque trouvés dans notre étude sont largement similaires à ceux des études précédentes menées dans 

différentes régions du monde. L'hypertension et l'équilibre glycémique restent les principales cibles 

thérapeutiques.  

 

CONCLUSION : La néphropathie diabétique demeure une maladie avec une morbidité et une 

mortalité élevée. Un rôle plus actif de la part de l'État, des organisations non gouvernementales et des 

professionnels de la santé est nécessaire pour prévenir le déclin de la fonction rénale liée à la ND 

associée au diabète de type 2. 
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ARTICLE :  
 

INTRODUCTION : 

La néphropathie diabétique est la principale cause d'insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) 

[1]. Au Maroc, la prévalence du diabète est de 12,4 % selon une étude menée par l'OMS en 2024 [2]. 

Un dépistage précoce de la ND par la mesure de l'albuminurie contribue à retarder sa progression par 

une prise en charge thérapeutique appropriée. Le but de cette étude est de préciser le stade et la 

prévalence de la ND au sein d'une population marocaine de diabétiques de type 2 et d'identifier les 

facteurs de risque prédictifs associés à cette complication.  

 

MATÉRIELS ET MÉTHODES : Il s'agit d'une étude rétrospective incluant tous les patients 

diabétiques de type 2 suivis par le Service d'Endocrinologie de l'Hôpital Militaire Moulay Ismail de 

Meknès (HMMIM) au cours de la période de janvier 2017 à janvier 2018. L'analyse des dossiers 

cliniques a permis de recueillir les paramètres sociodémographiques des patients : âge, sexe, 

antécédents personnels et familiaux d'hypertension artérielle (HTA) et de diabète. La durée du 

diabète a été calculée à partir du moment où le diabète a été diagnostiqué pour la première fois. Nous 

avons évalué le stade de la Néphropathie Diabétique (ND) en mesurant l'excrétion urinaire 

d'albumine (EUA) dans des échantillons d'urine du matin et en estimant la fonction rénale à l'aide du 

débit de filtration glomérulaire calculé par la formule MDRD. 

Ainsi, quatre stades ont été distingués : stade 1 : microalbuminurie négative (EUA <20mg/l), stade 2 : 

microalbuminurie positive (EUA : 20-200mg/l), stade 3 : macroalbuminurie (EUA >200mg/l), et 

stade 4 : insuffisance rénale définie par un débit de filtration glomérulaire <60ml/min. Selon les 

directives américaines (K/DOQI), l'IR est au stade 1 pour un débit supérieur à 90 ml/min, léger (stade 

2) pour un débit entre 60 et 90 ml/min, modéré (stade 3) pour un débit entre 30 et 60 ml/min, sévère 

(stade 4) pour un débit entre 15 et 30 ml/min, et terminal (stade 5) pour un débit inférieur à 15 

ml/min. Ainsi, nous avons divisé les patients en 2 groupes : un premier groupe de patients (G1) 

présentant une néphropathie diabétique : définie par une microalbuminurie >20mg/l ou une 

protéinurie >200 mg/l et/ou un débit de filtration glomérulaire <60 ml/min/1,73m2 ; un deuxième 

groupe de patients (G2) sans néphropathie diabétique : tout patient diabétique de type 2 évoluant 

depuis au moins 5 ans sans protéinurie ni insuffisance rénale, servant de groupe témoin. Nous avons 

exclu tous les patients diabétiques de type 1, les femmes enceintes et les patients atteints de 

néphropathie non diabétique connue. D'autres cas de protéinurie faussement positive : nouvelle 

infection des voies urinaires ou traitement en cours, fièvre ≥39°, hématurie macroscopique, effort 

physique intense récent. D'autres complications du diabète ont été étudiées : rétinopathie, 

neuropathie, maladies cardiovasculaires. 
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Les paramètres biologiques étudiés (glycémie à jeun, HbA1c, profil lipidique complet) ont été 

réalisés au service de biochimie-toxicologie du HMMIM à l'aide du Cobas®6000 de Roche 

Diagnostic. Ces différents paramètres ont été analysés pour déterminer les facteurs de risque associés 

à la ND. Le diabète a été défini selon les critères de l'Association Américaine du Diabète (ADA) : 

glycémie à jeun ≥1,26 g/l à deux occasions, ou traitement antidiabétique en cours. Le diabète était 

considéré comme non contrôlé si l'HbA1c était supérieure à 7%. 

L'HTA a été définie comme une pression artérielle systolique ≥140 mmHg et/ou une pression 

artérielle diastolique ≥90 mmHg ou un traitement antihypertenseur en cours. Les données ont été 

saisies et analysées à l'aide d'Excel 2013 et du logiciel Epi Info™. Les variables quantitatives ont été 

exprimées en moyenne ± écart-type et comparées à l'aide du test t de Student. Les variables 

qualitatives ont été exprimées en fréquence et pourcentage et comparées à l'aide du test du chi2. Une 

valeur de p <0,05 a été considérée comme significative. Une analyse multivariée a été réalisée en 

utilisant la régression logistique, en ne considérant que les facteurs significatifs dans l'analyse 

univariée. 

 

RÉSULTATS : 

 

Le nombre total de patients était de 99 avec un âge moyen de 57,49 ± 7,90 ans et une fourchette de 

35 à 81 ans. Le ratio hommes-femmes était de 1,3. La durée moyenne du diabète au moment de 

l'étude était en moyenne de 11,28 ± 6,63 ans. Les patients diabétiques depuis plus de 10 ans 

représentaient plus de 52%. Le Tableau 1 résume les caractéristiques sociodémographiques des 

patients, le stade de la néphropathie diabétique et l'insuffisance rénale. 29,3% des patients atteints de 

néphropathie diabétique présentaient une macroalbuminurie, tandis que 70,7% présentaient une 

microalbuminurie. La prévalence de l'insuffisance rénale était de 9,75%. Le stade 1 était le plus 

courant, regroupant 78% des patients, suivi des stades 2, 3 et 4 avec respectivement 12,19%, 7,31% 

et 2,5% des patients. Aucun patient n'a été classé au stade 5. Les patients ayant des antécédents 

familiaux de diabète étaient de 15,15%. Un historique d'hypertension traitée a été rapporté dans 

31,3% des cas. Des maladies cardiovasculaires ont été trouvées chez 12% des patients. La 

rétinopathie diabétique et la neuropathie ont été rapportées chez 13% et 1% des patients 

respectivement. Le diabète était mal contrôlé dans 74,7% des cas. 

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des patients. 
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Age (ans) 57,49 ± 7,90 

Sexe : 

Masculin  

Feminin 

 

57% 

43% 

Ancienneté de diabète (ans) : 

Diabète familiale 

HTA connue 

Rétinopathie diabétique 

Maladies cardiovasculaires 

11,28 ± 6,63 

15 % 

31 % 

13% 

12 % 

Stade de la néphropathie 

diabétique : 

Microalbuminurie négative  

Microalbuminurie positive  

Macroalbuminurie 

Insuffisance rénale 

 

58 % 

29% 

12% 

4% 

Stade de l’insuffisance rénale : 

Stade 1 

Stade 2 

Stade 3 

Stade 4 

Stade 5 

 

78% 

12,19% 

7,31% 

2,50% 

0% 

 

Pour déterminer les facteurs de risque associés à la ND, nous avons comparé les données 

sociodémographiques et clinico-biologiques des diabétiques de type 2 avec et sans ND. Dans 

l'analyse univariée, l'apparition de la ND est favorisée par l'âge avancé, la durée du diabète, 

l'hypertension, le déséquilibre glycémique, la présence de rétinopathie diabétique et la 

comorbidité cardiovasculaire. Aucune association n'a été trouvée entre l'apparition de la ND 

et le sexe, les antécédents familiaux de diabète, la neuropathie diabétique, les taux de 

cholestérol total, de HDL-C, de LDL-C et de triglycérides (Tableau 2). 

 



    Open Access Original Article                                       DOI :  

Tableau 2 :  Caractéristiques des patients diabétiques de type 2 selon la présence ou non de la 

ND (Analyse univariée) 

  

 

Facteurs 

Groupe 1 

Avec néphropathie 

diabétique 

Groupe 2 

Sans néphropathie 

diabétique 

 

p-value 

Age (ans) 59.48 +/- 6.52 56.08 +/- 8.47 0.0335 

Sexe ratio H/F 24/17 32/26 0.74 

Ancienneté du diabète 

(ans) 
13.146 +- 6.307 9.965 +/- 6.546 0.0175 

ATCD familial de diabète 14.63% 15.51% 0.90 

HTA connue 43.9% 22.41% 0.023 

Diabète déséquilibré 87.8% 68.96% 0.028 

Bilan lipidique 

- CT 

- HDL c 

- LDL c 

- TG 

 

1.61 +/- 0.30 

0.45 +/- 0.12 

1 +/- 0.25 

1.46 +/- 0.76 

 

1.65 +/- 0.24 

0.47 +/- 0.12 

1 +/- 0.19 

1.24 +/- 0.55 

 

0.46 

0.41 

1 

0.097 

Rétinopathie diabétique 21.95% 6.89% 0.028 

Neuropathie diabétique - - NS 

Comorbidités cardio-vx 10(24.4%) 2 (3.44%) 0.0017 

 

L'analyse bivariée entre la ND et les différents facteurs d'exposition étudiés a montré une 

association statistiquement significative entre l'existence de cette complication et l'âge 

(OR = 1,058 ; p = 0,033), la durée du diabète (OR = 1,077 ; p = 0,023), l'hypertension 

(OR = 2,70 ; p 

= 0,025), le déséquilibre glycémique (OR = 3,24 ; p = 0,034), la rétinopathie diabétique (OR 

= 3,79 ; p = 0,037), et la présence de comorbidité cardiovasculaire (OR = 9,03 ; p = 

0,0063) (Tableau 3). 
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Tableau 3 : Facteurs de risque de survenue de la néphropathie diabétique (Analyse bivariée) 

 

 

Facteurs 

Groupe 1 

Avec 

néphropathie 

diabétique 

Groupe 2 

Sans 

néphropathie 

diabétique 

 

OR 

 

     IC (95%) 

 

P value 

 

Age (ans) 

 

59.48 ± 6.52 

 

56.08 ± 8.47 

 

1.058 

 

1.0026-1.1181 

 

0.033 

Sexe masculin 24 32 0.871 0.3884-1.9570 0.7392 

Ancienneté du 

diabète (ans) 
13.14 ± 6.307 9.965 ± 6.546 1.077 1.0103-1.1482 0.023 

ATCD familial 

de diabète 
14.63% 15.51% 0.93 0.3044 - 2.8616 0.90 

HTA 43.9% 22.41% 2.70 1.1321-6.4827 0.025 

Diabète 

déséquilibré 
87.8% 68.96% 3.24 1.0911 - 9.6207 0.034 

Rétinopathie 

diabétique 
21.95% 6.89% 3.79 1.0809 - 13.3369 0.0374 

Comorbidités 

cardio-vx 
24.4% 3.44% 9.032 1.8598-43.8662 0.0063 

 

L'analyse multivariée utilisant la régression logistique a montré que la durée du diabète, 

le déséquilibre glycémique et la rétinopathie diabétique représenteraient des facteurs de 

risque potentiels pour l'apparition de la ND (Tableau 4). 
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Tableau 4 : Facteurs de risque de survenue de la néphropathie diabétique : Analyse 

multivariée par régression logistique (Modèle final) 

 

Facteurs de risque OR ajusté IC à 95% P value 

Ancienneté du 

diabète (ans) 

 

1.0691 

 

1.0004-1.1424 

 

0.0487 

Diabète déséquilibré 
 

4.1441 

 

1.1624-14.7741 

 

0.0284 

Rétinopathie 

diabétique 

 

5.7843 

 

1.4067-23.7847 

 

0.015 

 

DISCUSSION : 

Dans notre série, la prévalence de la ND chez les patients diabétiques de type 2 est de 49,5%. 

Ce taux est proche de celui rapporté par la plupart des études épidémiologiques, à savoir : 

58% en France en 2007, 47% au Maroc en 2006 (Marrakech) et 49% en Tunisie en 2008, 

atteignant 51% en 2009 [3,4,5,6]. De plus, ce taux reste très élevé par rapport à celui rapporté 

en Chine [7], en Iran [8] et en Algérie [9], qui ont décrit des prévalences de 22,7%, 25,7% et 

14,5%, respectivement.  actualiser  

Ces divergences peuvent être attribuées à des variations dans la méthodologie employée à 

travers les études. Cela inclut les différences dans les méthodes utilisées pour mesurer 

l'albuminurie et les techniques de collecte d'urine. Dans notre étude, le diagnostic de la ND 

était basé sur la présence d'albuminurie évaluée à partir d'un échantillon d'urine du matin. 

D'autres études se sont appuyées sur l'albuminurie sur 24 heures ou ont utilisé le rapport 

albumine/créatinine. La fiabilité de la concentration d'albumine dans un échantillon d'urine du 

matin est imparfaite en raison des variations du débit urinaire. L'urine du matin peut être plus 

concentrée, ce qui conduit à des résultats surestimés. Par conséquent, la prévalence de la ND 

peut être surestimée dans notre travail. 

Le nombre de tests d'albuminurie réalisés est une autre source de divergence. Dans notre 

étude, les échantillons d'urine ont été analysés une seule fois (plutôt que deux fois à des 

occasions différentes), ce qui peut surestimer la prévalence de la microalbuminurie et de la 

macroalbuminurie, étant donné que la protéinurie peut être transitoire dans certaines 

conditions. Néanmoins, plusieurs études récentes suggèrent l'existence de polymorphismes 
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dans l'expression de gènes impliqués dans l'étiopathogenèse de la microalbuminurie [10,11]. 

Cela pourrait également expliquer en partie les variations de prévalence de la ND entre les 

régions et les races. 

La microalbuminurie est un marqueur précoce de la progression de la ND [12]. Un dépistage 

précoce permet la mise en œuvre de mesures de néphroprotection pour retarder sa 

progression. 

Les facteurs de risque de la ND peuvent être divisés en facteurs non modifiables : hérédité, 

âge, durée du diabète, altération de la fonction rénale, et facteurs modifiables : glycémie, 

hypertension, dyslipidémie et tabagisme [13]. 

Dans notre étude, l'âge était un facteur contributif à la ND. L'augmentation de l'incidence de 

la ND est liée à la prévalence croissante du diabète de type 2 avec l'âge [14], ainsi qu'à 

l'impact rénal des comorbidités telles que l'hypertension et l'athérosclérose, qui deviennent 

plus prévalentes à un âge plus avancé [15,16]. 

Des études antérieures ont montré que le sexe masculin est un facteur de risque de ND [17]. 

Cela peut être attribué à la prédominance du diabète chez les hommes [18,19,20]. Cette 

disparité entre les sexes dans le risque de ND peut s'expliquer par le fait que les hommes 

représentent la catégorie de population socialement active et plus exposée à certains facteurs 

environnementaux tels que le tabagisme, ce qui pourrait augmenter le risque relatif de 

détérioration de la fonction rénale. 

Dans notre étude, la répartition des patients par sexe a montré une prédominance masculine 

dans les deux groupes étudiés (58,8% dans le groupe ND+ contre 55,17% dans le groupe ND-

), ainsi que dans la population d'étude globale (57%). Ce constat a déjà été rapporté par Charfi 

et al. en 2010 en Tunisie (63,4%) et par Ignatius et al. au Nigeria en 2009 (52%) [21]. Aucune 

corrélation significative n'a été trouvée entre la ND et le sexe masculin dans notre série (OR = 

0,871, IC {0,3884-1,9570}, p=0,73). Ce constat a également été rapporté par Lutale et al. et 

Afkhami et al. [22,23]. Cela peut s'expliquer par un biais de sélection lié à la nature 

rétrospective de l'étude et à la taille d'échantillon plus petite dans le groupe ND+. Pour obtenir 

une plus grande puissance statistique, des patients supplémentaires dans ce groupe pourraient 

être bénéfiques. 
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Certaines études suggèrent que les sujets diabétiques avec des antécédents familiaux de ND 

ou de diabète sont plus susceptibles de développer une ND que ceux sans antécédents 

familiaux [24,25].  

Cette hypothèse n'a pas été confirmée par notre étude (OR = 0,93, IC {0,3044 - 2,8616}, 

p=0,90). Nos résultats s'alignent sur ceux publiés dans la littérature [26,27]. Certains auteurs 

ont proposé que cette prédisposition génétique familiale a été clairement démontrée 

principalement dans le diabète de type 1, avec une association moins soutenue dans le diabète 

de type 2. 

Nous avons démontré à la fois en analyse univariée et multivariée que la durée du diabète 

contribue activement au développement de la ND dans le diabète de type 2. Cela pourrait 

s'expliquer par un diagnostic tardif du diabète de type 2, qui progresse souvent 

silencieusement et lentement. La durée du diabète est un facteur de risque pour l'apparition et 

la progression de la ND chez nos patients diabétiques de type 2. Selon l'histoire naturelle de la 

néphropathie diabétique, l'apparition des complications du diabète, en particulier de la ND, est 

conditionnée par la durée de son évolution. 

La protéinurie apparaît après dix ans d'évolution du diabète, et 20% des diabétiques de type 2 

atteignent le stade de CKD. Les patients atteints d'insuffisance rénale ont généralement une 

histoire plus longue de diabète par rapport à ceux sans insuffisance rénale [28]. Ghosh S et al. 

n'ont trouvé aucun lien entre la durée du diabète et la ND [29]. Cette différence pourrait 

s'expliquer par un diagnostic tardif du diabète en raison de difficultés de dépistage 

systématique dans les pays à faible revenu. 

L'impact du contrôle glycémique sur le développement et la progression de la ND a été 

démontré [30]. Dans notre étude, le déséquilibre glycémique avec un HbA1c > 7% était un 

facteur contributif à la ND. Une étude marocaine a rapporté que le déséquilibre glycémique, 

avec une HbA1c moyenne de 8,32%, est lié à la progression de la ND [31]. Récemment, 

l'étude ADVANCE a montré l'effet d'une diminution de 0,67% de l'HbA1c dans la prévention 

de l'apparition ou de l'aggravation de la néphropathie diabétique et de la CKD chez les 

diabétiques de type 2 [32]. Par conséquent, des objectifs glycémiques sont recommandés, 

avec des taux de glucose à jeun inférieurs à 1,26g/l et une HbA1c entre 6 et 6,5%. 

Un meilleur équilibre glycémique ralentit la progression vers la maladie rénale chronique 

(MRC) [33] et assure une meilleure survie sous dialyse [34], en plus des mesures hygiéno-

diététiques. 

Nos résultats illustrent l'effet délétère de l'hypertension (HTN) sur la MRC. Sa présence 

augmente le risque d'apparition de la MRC de 2,7 fois (OR = 2,7, p = 0,025). Cette 
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association est clairement évidente dans de nombreuses études [35,36,37,38]. Il est reconnu 

que l'HTN est un accélérateur majeur de la MRC [5,39,3,37], notamment dans le diabète de 

type 2 (DT2) [39]. Le contrôle de l'HTN est une priorité dans la prise en charge thérapeutique 

de tout patient diabétique. Les thérapies médicamenteuses combinées sont courantes pour 

obtenir un contrôle optimal de la pression artérielle. Une bithérapie basée sur un bloqueur du 

système rénine-angiotensine et un diurétique est standard. Les bloqueurs du système rénine-

angiotensine sont des agents néphroprotecteurs au-delà de leurs effets antihypertenseurs. Ils 

contribuent à réduire les événements cardiovasculaires et le risque de décès, soulignant 

l'importance d'une prise en charge précoce et rigoureuse chez tous les patients diabétiques. 

Cette prise en charge repose sur l'atteinte des objectifs de pression artérielle en prescrivant, en 

traitement de première intention, un inhibiteur de l'enzyme de conversion de l'angiotensine ou 

un antagoniste des récepteurs de l'angiotensine II [40]. Selon Ben-Hamouda- Chihaoui et al., 

en Tunisie, la MRC était plus fréquente (p < 0,05) chez les individus hypertendus mal 

contrôlés sans régulation de la pression artérielle nocturne, retrouvée chez 79,6% des patients 

[5]. 

De plus, plusieurs études ont montré que les risques cardiovasculaires et l'apparition de la 

MRC diminuent parallèlement avec la réduction des valeurs de pression artérielle [41,42]. 

Aucune corrélation entre le profil lipidique et l'apparition de la MRC n'a été démontrée par 

notre étude ou par celle de Dabbabi [43].  

Ces résultats contradictoires par rapport à la littérature pourraient s'expliquer par des 

améliorations des paramètres lipidiques chez nos patients suite au traitement hypolipidémiant 

(statines). En effet, la néphropathie diabétique est associée à une dyslipidémie caractérisée par 

une diminution des taux de cholestérol HDL et une augmentation de la synthèse hépatique des 

lipoprotéines LDL et VLDL. Ces troubles lipidiques sont expliqués par l'hypoalbuminémie et 

la fuite rénale de HDL et d'Apo A1 [39]. Le rôle bénéfique des statines a été bien démontré. 

Sasaki et al. [44] ont examiné l'effet du traitement par Pravastatine pendant 12 semaines chez 

9 patients diabétiques de type 2. Le rapport albumine/créatinine urinaire a diminué sous 

traitement chez ces patients présentant une microalbuminurie ou une protéinurie. Shiii et 

al.[45] ont également confirmé la réduction de l'albuminurie chez les diabétiques de type 2 

traités par Pravastatine. 

De nombreuses études ont montré que l'atteinte rénale dans le diabète est significativement 

associée à d'autres sites de microangiopathie diabétique, en particulier la rétinopathie 

diabétique [5]. Dans l'étude prospective RENAAL, 65% des patients diabétiques de type 2 

atteints de néphropathie manifeste avaient une rétinopathie diabétique. La clairance de la 
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créatinine est significativement plus faible chez ces patients, représentant un facteur de risque 

indépendant de progression vers une insuffisance rénale terminale [46]. Il convient de noter 

que nos résultats ont confirmé cette hypothèse. En analyse bivariée, la rétinopathie était un 

facteur de risque pour l'apparition de la MRC (OR = 3,79, p = 0,037). En analyse multivariée, 

elle est restée fortement associée à la MRC. Sa présence augmente le risque d'apparition de la 

MRC de 5,7 fois (OR = 5,78, p = 0,015). Une étude menée au Cameroun a confirmé cette 

association (p < 0,001) [47]. 

L'association entre la MRC et la neuropathie diabétique est moins étudiée en raison de la 

divergence des critères utilisés pour définir la neuropathie diabétique dans les études. Elle 

n'était pas significative dans notre série, contrairement à une étude de l'Université du 

Colorado [48] qui a montré que la neuropathie périphérique diabétique était significativement 

associée à la présence de neuropathie (p < 0,001) et de maladie cardiovasculaire (p < 0,001). 

Le manque de corrélation entre la neuropathie périphérique et la MRC dans notre étude 

pourrait s'expliquer en partie par les critères subjectifs utilisés pour diagnostiquer cette 

complication dégénérative et en partie par une possible distorsion des pourcentages en raison 

de la petite taille de l'échantillon. 

Les comorbidités cardiovasculaires sont particulièrement courantes chez les diabétiques de 

type 1 et de type 2, mais sont généralement plus graves chez les patients diabétiques de type 

2. Les études se concentrant sur cette association sont divergentes et peu nombreuses. Dans 

notre série, la présence de comorbidités cardiovasculaires était fortement corrélée à la MRC 

en analyse univariée et bivariée. Ce résultat est conforme à la littérature [40,41,42,49]. 

CONCLUSION : 

La néphropathie diabétique (ND) était présente chez environ 50% des patients diabétiques 

suivis au HMMI de Meknès. Cette prévalence est élevée par rapport aux études marocaines, 

probablement liée à la méthodologie de travail et à la nature rétrospective de l'étude. Les 

facteurs de risque pour l'apparition de cette complication identifiée chez nos patients étaient : 

l'âge, la durée du diabète, le déséquilibre glycémique, l'hypertension, la rétinopathie et les 

comorbidités cardiovasculaires. Ces résultats alarmants encouragent uniquement à 

promouvoir la qualité des soins aux patients diabétiques, tant sur le plan thérapeutique que 

préventif. 

Dans les pays en développement aux revenus faibles, la seule clé pour prévenir, ou du moins 

ralentir l'apparition de cette complication, est la prévention axée sur le contrôle strict des 

niveaux de glycémie et de pression artérielle, ainsi que sur une gestion agressive des autres 

facteurs de risque cardiovasculaire associés. 
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Le développement de l'éducation thérapeutique, en particulier pour les patients à risque, 

semble être une meilleure stratégie pour des solutions à long terme. 

Pour affiner davantage ce travail, il serait utile de mener une étude multicentrique couvrant 

différentes régions du Maroc avec un échantillonnage adéquat pour approfondir l'analyse de la 

relation entre la néphropathie diabétique et ses divers facteurs de risque. 

CONFLIT D'INTÉRÊTS :  
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APPROBATION ÉTHIQUE : 
 Un consentement éclairé a été obtenu de tous les participants individuels inclus dans l'étude. 
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