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Diabéte au féminin: ghjeu épidémiologique
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250,@9“%\;0”“0”5 de femmes vivent avec
urrdiabéte (= 350 millions en 2045)
60

Q
) X
0‘%

des patients |
diabétiques
sont des
femmes

Développent un diabete de type 1
chaque année en France

IDF_Atlas_10th_Edition_2021.pdf (diabetesatlas.org)



https://diabetesatlas.org/idfawp/resource-files/2021/07/IDF_Atlas_10th_Edition_2021.pdf
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Rétinopathie d|abet|q<Ue enjeu epidémiologique
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* Cause d‘environ 1%o°bles cécites &
e 22,3% des patlgﬁts diabétiques développent une RD en 2020 (g:b3 12

millions = L@*O 50 millions en 2045) o
= Teo ZL, et al. Ophthalmology. zozm?ov 128(11):1580-1591.
0\ &
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. Aspeci;eéthmque hispaniques (odds ratio [OR], 2.92; Q“S% Cl, 1.22-
6. 9&)’ et Asie du Sud Est (OR, 2.44; 95% Cl, 1.51—- 3 %) plus a risque de
RO’
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Rétinopathie diabétjgle :enjeu épidémiologique

Complication coronarienne 6,6 [4,4-9.4] @QC 8,3 [6,3-10,8] 4,7 [3,0-7,1] 19,4 [16,2-22,9] | <0,0001 | 18,6 [16,9-20,3] | <0,0001
auto-déclarée \0
&
Hospitalisation pour IDM 0,8[0 C@Q 2] 1,2 [0,5-2,5] 1,2 [0,4-2,8] 4.5 [3,0-6,7] 0,0002 3,4[26-43] ¢ @ 0,0003
dans les 10 ans & @6\\“
<
Antécédent d’AVC auto-déclaré &&‘% 4,4-10,1] 9,6 [7,4-12,2] 8,2 [5,8-11,1] 12,3 [9,6-15,4] 0,0216 78[6,5 gﬁﬁ 0,0035
Hospltalisatlon pour AVC ef\6> 2,9 [1,6-4,8] 4,3 [2,9-6,3] 3,2 [1,7-5,4] 49[3,2-7,1] 0,2320 2,6 L&\QQ -3,5] 0,0036
.\ 7
Rétinopathie auto—déclaréeo % 9,4 [6,9-12,4] 14,4 [11,7-17,4] 11,0 [8,2-14,4] 15,9 [13,0-19,2] S 6° 6,8 [5,7-8,0] <0,0001
Perte de la vue d’un nelge‘ 2,7 [1,4-4,9] 4.4 12,9-6,3] 1,3 [0,5-2,7] 4,6 [3,0-6,7] 3,2 [2,4-41] 0,0167
auto-déclarée
Traitement au |gSér auto-déclaré 22,7 [18,6-27,2] 17,8 [14,9-20,9] 11,3 [8,6-14,4] 23,2 [19,8-27,0] d,o 0,0014 | 16,7 [15,0-18,5] | <0,0001
® <
Antécédent de mal perforant 7,4 [5,1-10,4] 9,9[7,8-12,5] 6,6 [4,6-9,1] 7,9[5,8-10 53‘@ 0,3395 6,7 [5,7-7,9] 0,0889
plantaire auto-déclaré «O&
Hospitalisation pour plaie du pied 2,1[0,7-4,7] 3,1[1,9-4,8] 2,6 [1,2-4,8] 2,0@\?0 3,5] 0,6587 1,6 [1,1-2,3] 0,2295
dans les 10 ans OGO\Q)
Hospitalisation pour amputation 1,2[0,3-3,1] 1,6 [0,8-2,8] 1,6 [0,6-3,5] b‘~\\°01 3 [0,5-2,8] 0,9304 0,6 [0,3-1,1] 0,1537
de membre inférieur dans les 10 ans Qo
Dialyse ou greffe rénale 0,2 [0,006-1,3] 0,5[0,1-1,4] 0,3 [0, 0%5? 3] 1,2 [0,5-2,6] 0,1861 0,3 [0,1-0,7] 0,2112
dans les 10 ans qu
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Rétinopathie d|abet|quqe‘°’d|fference homme/ femme
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Début diabete 0-4 ans
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Delgﬁt diabéte 5-9 ans
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Début diabete >15 ans
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Différences liées au sexe dans le nsqp‘é cumulé de
rétinopathie proliférative (RP) sugqﬁo ans de diabete de
type 1 selon I'age de début d%d@abete F, femmes ; M,

Q
hommes. %©

Risque global de RP zsae 39 % (p < 0,0001) chez les

hommes par rappgmt aux femmes
Risque cumule dZé RPsur40ans:72,0% (ICa95%
70,9-73,0) ch‘éz les hommes et 52,6 % (IC a 95 % 50,6—

54,4) cheg‘i’es femmes.
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4 416 patients de la Finnish Diabetic Nephropathy Study.

Harvey JN Diabetologia. 2011 Aug;54(8):1943-5



femmes &
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* Fonction neuro- reUgﬂ“enne mesurée par |'électrorétinogramme multlfocal,\\o

plus altérée chepTes hommes que chez les femmes adultes atteints de eﬁabete de

type 2 sans r\e‘flnopathle Q@e@
&% $°
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Ozawa 65}’, et al. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2012 May 17;53(6):3040-6.
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Rétinopathie d|abet|qt¢é et adolescence
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* Temps médian sans retlrwpathle

1 EEEEE Years before gonadarche oty
7] Poossad o s5yrs _\‘6._.
Groupe a début tardif ; 48 ans. : | mm i
< ) POoaasd @ 2-<5yrs \\Q e
g 53 Q)e?—’.é
Diabete avant 15 ag»*é 29 ans. g B oo 1
O 0.6 P ; }
o g @)@% »»»»» : £
* En examinant Lédeveloppement de la 8 B T
rétinopathigs” Ta durée du diabéte 2 0 e |
apres le d:é%ut de la puberté a 5 o2 f g
contrlpﬂe deux fois plus que la durée & o EEE e i
0 & %eeeees i M R NN

du diabéte avant la puberté _Siinopatny AER >7.5ug/min

Fig. 1. Non %Jorm effect of prepubertal duration on risk of
retinop: uly?’md early elevation of albumin excretion rate (AER):
prcpub@ﬂ al onset cohort followed to adulthood (5).

N

Cho YH et al. Pediatric Diabetes 2014: 15: 18-26%
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Rétinopathie d|abet|qt¢é et adolescence
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- Forte influence du deb‘Ut de la puberté sur le développement de |la
rétinopathie dlabethue*

Q;é G}\(a\@;
Risque de retlnop%athle faible pendant la petite enfance ; &
Risque augmerite considérablement au début de la puberté et tQMf au long de
'adolescencey &

Qg}\o @Q

éDur@é du diabete = facteur de risque le plus fort pour | Ia?D

b&
i &

—>Recommandations: Chez les enfants dlabethuesxd”e type 1,

Dépistage de la RD a partir de 12 ans et mperaWement annuel a partir de 15
ans et tous les 6 mois pendant l'adolescence gﬁDTl >10 ans et mal equilibre

Référentiel pour le dépistage et |la su@g\?elllance des complications oculaires du patient
diabétique — 2016. Validé par la Soﬁte Francophone du Diabete (SFD)
et par la Société Francaise d’Ophtalmologie (SFO)
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Rétinopathie diabétiquestDR modifiables
N4
Diabetic retinopathy prevalence and progress{p% in youth with type 1 and type 2 diabetes by modifiable risk factors, the SEARCH
for Diabetes in Youth study. DBP, diastoli% @S{%d pressure; SBP, systolic blood pressure; z, z score.

Type 1 diabetes &0‘\ Type 2 diabetes
6\)
O
@ :
2 .
SBP z at baseline ﬁ@i—\— SBP z at baseline e 5©
PR~ ! I Q
° TA SBP z change P D — SBP z change e ¥
DBP z at baseline e DBP z at baseline HQ
S : RS
DBP change (o ; . DBP change P S —
° MC o ; &
& : &
BMI z at b&Beline S BMI z at baseline boc’? A
@ | QO :
® _l bA 1 C BMIég'é%ange —— BMI z change —@é’g—
) ! S ;
owgisb’Height at baseline ' ® Waist/Height at br:tselin%e’\o —
> : @ :
q}‘© Waist/Height change e Waist/Height cham@&é :
Q : < ',
1 Q [
_ . & .
A1C at baseline , —e— A1C at bigghne | -—
A1C area under curve — A1C %é’é under curve ——
: P :
| i | I i | | i | T
&8
0.9 1.0 1.1 1.2 QL 0.6 0.8 1.0 h2 1.4
o
Adjusted risk ratio 500‘0 Adjusted risk ratio
©

Diabetes Care. 2023;46(6):1252-1260. doi:10.2337/dc22-2503



Rétinopat
glycémique ra

FDR: Q@
e Réduction rapide de I'HbAlc (>2&§)
* Gravité de la RD préexistante <

&
5@

DCCT &
Risque aggravation RD A 12 mois : 13,1 % traitement
intensif et 7,6 % ttt g@?\ventlonnel (P < 0,001).
Mais réduction dgﬂ?’lsque RD de 76 % et du risque de
progression de554 %
Q”y
Agravation de la RD chez 10 % des patients dans les 3a 6
mois suivant I'amélioration rapide de la glycémie
— mise sous pompe a insuline chez un patient DT1
— optimisation thérapeutique (insuline DT2) ;
— apres greffe pancréatique ;
— apres chirurgie bariatrique

nie mabet@pue risque d'un équilibre

X
60 — xQ
&
()

P 50 —
&
= T Conventional treatment
w40 —
.g' < Intensive treatment
8 30 —
S
c
S 20
o
o

10 —

0 - : &) . . : r . .
0 1 2 :’3\ 4 5 6 7 8 9
@0 Study time in years
Q)

FIGURE1 Cumulative incidence of DR progressmpoigfree step or greater by ETDRS criteria) in the Diabetic Control and Complications Trial (DCCT)

primary prevention cohort. There was little dlffe@ce in percentage of patients with retinopathy progression between the Intensive and Conventional

groups over the first 3 years; however, there \Rb}s a 76% reduction in risk of DR progression evident at the conclusion of the DCCT after mean follow-

up of 6.5 years.?® ©2014 by the Ameﬁz&ﬁabetes Association Diabetes Care 2014;37:17-23. Reprinted with permission from the American Diabetes

Association °
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'Retlnopath|e diabétiquet femmes jeunes: enjeu de

\\Q

a plamflcatlon des grﬁssesses

é
N4

YFausse couche
(x3,23)

<@
35 - S\ i \éb\
I\/a_lssﬁformatlon Macrosomie DVStOCIG des QQ,é‘Q
N\
gbngenltale (x3)1 (x2) épaules (x2,5) N
Enjeux sur le déroulement de

la grossesse

et enJeux perlnata ux

PR Al ,
Mortalité H @él chrmias Prematurlte
périnatale (x3,3) yR@sly (x3,5)
ng;bnatales (x26) Préeclampsie (x3,5)

1Arendt LH, et al. Clin Epidemiol. 2021 Jul 26;13:615-626. Alexopoulos Aset al. JAMA. 2019 May 14; 321(18) 1811-1819. American Diabetes Association Professional Practice Committee. Kitzmiller JL
et al. Diabetes in America. 3rd ed. Bethesda (MD): National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases (US): 2018 Aug. CHAPTER 5



e L'utilisation de ,«o°‘

contraceptifs or@bﬂx
(n=484): pas gi¢°effet
sur la grav@e de la
retmop@fhle
dlabetefque ou de

X oe;éeme maculaire
apres 14 ans de suivi.

<3
S

Table 2—The 10-year progression and incidence of retinal end points and hypertension by 1{&

of oral contraceptives in younger-onset women aged =18 years in 1984-1986: the Wiscefisin

Epidemiologic Study of Diabetic Retinopathy ,,(\@\Q)
,<<\Q’Q
Use of oral % Reaching<®
End point 10 years later contraceptives n the end E@‘Hﬂ P value
Progression of retinopathy Never 176 K@i'}OS 0.40
Ever 82 ¢ 69.7
Progression to proliferative Never 176 9,&0 34.6 0.11
diabetic retinopathy @@Q’
Ever 82 & 25.1
Incidence of macular edema Never g@ 16.2 0.64
Ever ,\o‘\’% 80 14.0
Incidence of hypertension Never o 164 27.7 0.78
Ever . 80 25 4
%v
Klein BEK, et alq.eﬁlabetes Care (1999) 22(12):1984-7.
50&0
©
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Contraception ho*mor}ea]e en cas de diabete de type 1

5‘ACTEURS DE RISQUE?

KO

£ Dyslipidémie

* HTA

®* Tabac

® Durée du diabete > 20 ans
®* Age supérieur a 35 ans

COMPLICATIONS DU DIABETE?

®* Néphropathie

® Rétinopathie proliférante ou
oedémateuse ou
ischémique

® Cardiovasculaire

° Neuropathie &

Gourdy P et al. Consensus Contraception hormonale chez la femme a risque Vasculaire%@b‘metabohque : Recommandations de la Société frangaise d’endocrinologie 2010
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le en cas de diabéte de type 2

.® ¢
&

®* IMC<30et
® Pasde FDRCV et
®* Pas de complication

o
&
()

Belail HWA et al. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2023 Dec;91:102408. S

Gourdy P et al. Consensus Contraception hormonale chez la femme a risque vasculaire etb‘@igtabolique : Recommandations de la Société frangaise d’endocrinologie 2010
v

N
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Rétinopathie ¢
mecanismes p
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@\0“ Hyperglycaemia
6 in pregnancy

jabétiqeie et grossesse:
hologiques

N T A

Polyol pathwagS AGE Oxidative stress Decreased RAS
&
© | } !
« .
\)@b Oxidative stress Free radicals, ROS Increase in PGl,, NO
S
x@° l
o .
<'><b Increase in c,;\\o
Y retinal blood flow &
N Q
Q"Q / Q)KQ
1, \-
&o"’e‘ Endothelial damage :\0‘>
X o
NS ! &
,19"/ Vascular cell death &
& vascular occlusion &(‘;\@
9
] r
Retinal hypoxia @
(%)
S
| &®
Increase in
angiopoietic factors
1 &(‘g)
Retinal neovascularisationis°

™
Figure 1: Pathway for pathogenesis of DR in pregnancy with diabetes (AGE q?@(dvanced glycosylated end products, RAS — renin—angiotensin

system, ROS —

reactive oxygen species, PGI2 — prostacyclin, NO — nitric oxide)
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Rétinopathie dlabeﬁq ue et grossesse:

0

prevalence

S
)
«06

* Diabete gestatlonnef 103 27%
 DT2 en début dg grossesse autour de 14% o
* DT1 en debgm de grossesse 34 a 72%

%5) Chandrasekaran R et al. Indian J Ophthalmol 2021;69:3015-25. N

(\
é\

* En fgﬁctlon du statut de RD en début de grossesse
Sigas de RD a 28SA 0,45% de risque de RD sans mﬁcessﬂe de
traitement apres appariement sur I'age, I ethnwﬁe le type de diabete

\.
Clarke, Ket al. Diabetic Eye Screening Programs in th@QUK Eye 38,179-184(2024).

(\
N\
&



Rétinopathie diabéti qu“e et grossesse: FDR

Effet de la sévérité initiale de la RD sur la

0 .
é"}(\ progression de la RD pendant la grossesse
Q
Q)
p Study Type of Worsening of DR
Effet de la durée du diabéte sur la progressien de la RD e
& | __ U Je 22\
3@ DIEP study[28] 1 10.3% with no DR
,&0 18.8 5 with mild NPDR S\@
=) \
<
Q}A 54.8% with moderate to severe NPDR \(,\\‘
)
<
,,\\o_f 6% with minimal DR and 29% with &gg’erate NPDR progressed
& to PDR &Q’
O\)% i Q,Q
o\ Rahman et al.[6] 1 9.1% with no DR S
. \Q)" ((\0
N4 20% with NPDR Q
° &
@‘B- 58.3% with PDR b°
<
Q_§ Temple et al.[29] 1 3.7% with nc@i
ol 30% w oderate to severe NPDR
<
S 1%
@50 Vestgaard et al.[32] 1 Woggening in 27%
Qq,b‘ Rasmussen et al.[7] 2 {d’ﬁursening in 14%
X9
Egan et al.[33] 1 ag®§ Worsening in 25.9%
Axer - Siegel et al. &o\{c 1 Worsening in 77.5%
4 -
(4] ¥
\Y)
Rosenn et al&] 1 Worsening in 51%
Phelps, g@dl [31] 1 Worsening in 55%
9 S U R R I SQU E S| d | a béte > 1 5 ans d ’éVO| ut|0 n D(ﬁ]?] 1 1.63-fold risk of worsening after intensive treatment
\)‘Makhwana etal 1and2 4% overall progression
© [27]

Chandrasekaran R et al. Indian J Ophthalmol 2021;69:3015-25. , ,
andrasekaran R et al. Incgh g~ Paeimo — SUR RISQUE d’autant plus que la RD est avancée



Rétinopathie diabétig\;ﬁé et grossesse: FDR

 HTA &
progression dans 50% des cas si HTA gravidique, o
progression dansaél% si HTA chronique @%\\o"""
progression daﬁs 25% des cas de RD sans HTA Q@&Q}\%
NS
.0\@ @0
od@’b" Vestgaard M, Diabet Med 2010; g&?’431 5,

+$° Q
2 @
Q‘ @
PR}

. Acu@;ﬁe visuelle et cedeme maculaire diabétique
Mduvaise acuité visuelle et présence d'un cedéme ‘maculaire
diabétique au moment de la conception = FDRoﬁ aggravation et de

perte de vision supplémentaires 0\60
Vestgaarg@/l Diabet Med 2010;27:431-5.

Q;
(\
50&
©
q/b&
(19
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Rétinopathie d|abe£fq ue et Grossesse

maculopathie

\)0
Q<°°

* Il n’est pas recomm%mde de traiter un OMD pendant la grossesse\g@

* Traitement parpf\otocoagulatlon laser si maculopathie centraLe

&O

* Dans les cas;Severes si centre de la macula atteinte et mer;a‘te la
vision mgﬁtmn intravitréeale d’anti VEGF &

@Q

* Anti \éeEEF et stéroides intravitréens : a éviter ou a utidiser en dernier
reg@urs apres un conseil approprié. f"’
Risque potentiel d’effet secondaire sur la vascuLa’Tlsatlon foetale,
idéalement attendre 3 mois apres la dernlere dose pour prévoir la
conception &

(\
\
Q.Q’



Retinopathie dia :)et|qg¢é et grossesse:
Recommandations pour le suivi

o° m
N
G &06\)0
B R

@
‘%'/\0\} b<‘®
Avant la conception {060‘4 Pendant la grossesse Apres | acgﬁuchement
N \\0
o e ey , . .
/\O\}e& * FOinitial lors du 1ler RDV prenatal si dernier , fq 3 2 mois post partum si
. : FO > 3 mois
* FOen pre-grossesse,\gb@‘% mois Si RD . FO 16 et 205 . R@NP modérée/ sévere ou
@c& I RD, FO entre 16 et A etun autrea \»‘oedeme maculaire traité
28 SA
* Stabilisation pre@resswe de la glycemie RDV mensuel si RD modérée/ sévére ou Q’&Q - 7 8 ,
sur 6 mois Qgﬁr les RDNP Séveres et lication et suivi trimestriel si RD I¢ A9« Suivi régulier jusqu’a 12 mois
complication et suivi trimestriel si %gére selon l'évolution

RbP %qu * Laser possible si RDP haut risque &

e RD pasde Clal optimisation rap\i@éo du
controle Gly si HbAlc élevée ,@,f\o

e RDpasdeClaun accouchea@ent voie basse

 Mesure réguliere de la Te\e?et controble gly

optimal

* Conseils+++
Préparer la grossesse +++,
controle gly et TA optimal préconcept®

Kitzmiller JL, et al. Diabetes Care 2008;31:1060-79. 89; NICE guidelines Published: 25 Februa‘@ 2015; The Raal College of Ophthalmologists, Diabetic RetlnopathEGwdelmes December
2012;International Council of Ophthalmology (ICO) Guidelines forDiabetic Eye Care, apllﬁ&&tﬁecomlandatlons ADA, NICE, RCO et ICO
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Retinopathie diahetique et menopause

0
c\‘f‘&

e Cohorte >250 femn"ges DT2 pré ou post ménopauses:

estradiol, LH, anq@@FSH identiques RD ou pas de RD \\6@@

6\\@ Siddiqui K, et al. Health Care Women IngflOZl Jan;42(1):58-6¢
o?& Q)Q
@@
e Pas de cogs@latlon entre rétinopathie et ménopause &
Le seul foécteur affectant le risque de rétinopathie a la Inenopause

|’ Hbﬂﬁc f

ré” &

* ’age de la ménopause : pas d’impact sur les gomplications
o\'b

microvasculaires chez les femmes DT2 &

O
A
(%)
®Q~
o*°

Sun S, et al. Age at menopause»was not associated with microvascular complications in
patients with type 2 diabetes mellitus. Medicine (Baltimore). 2023 Jun 30;102(26):



Retinopathie diabét\\}d’@ae et Traitement

X
| de la méT
c“'&o{\
0(%5? (n=578) Non-ERT (n=3390) P-value A p r é S
Cataract § S¥1 1.346 (1.054,1.72) 0.0177 .
<9 g
Cortical ége' 1 0.966 (0.679,1.376) 0.9398 aJ u Sté@l nent sur
Nuclear & 1 1.118 (0.871,1.435) 03974 I es@;f% cteurs de
Anterior polar &6\'@ 1 3.240 (1.123,9.351) 0.0331 g@@n f us I on,
Posterior subcapsular N 1 1.373 (0.249,7.557) 0.7373
<0 )
Mixed 5@ 1 1.504 (0.837,2.701) 0.1966 é?’@ T)A,S DE = d € I d
Glaucoma & < prévalence de la
Increased |OP*+ 5 1 0.477(0.095,2.384) 0.3671 «060 R D |
& AT 371 8 entre les
Abnormal C/D ratio*t o 1 1.185(0.873,1.610) 0.27682
() ©)
Disc hemorrhage 50&0 1 0.611(0.224,1.665) ‘%3'}52 g rou p eS S O u S
<
Retinal nerve fiber layes Sfect 1 1.703(1.044,2.777) _¢500329 traltement
Pterygium Vv 1 2.202 (1.242,3.907) &6\@ 0.0069 h O r m O n a I
Atrophic 1 0.212 (0.072,0.626) @ 0.005 ] "
substitutif et

Diabstic retinopathyo & sans traitement

Multivariate adjusted logistic regression analysis was conducted for statistical analysis. ERT, estrogen replacement therapy&#s measured in the eye with the highest value Na KS et a I . PLoS One.
(most affected eye); + Defined as more than 21 mm Hg; 1 Defined as more than 0.5 in either the horizontal or vertical Q'Q'@nension. 8 Nuclear, cortical, posterior subcapsular, 2014 Sep

anterior polar, and mixed cataract were recorded in individuals with the same single type of opacity present in bothses?es. # Flesh pterygium was defined as grade 2 and 3

pterygium, stratified according to the presence of pterygium in either eye. @ Diabetic retinopathy was defineq & the presence of 1 or more retinal microaneurysms or 11’9(9)e106473

retinal blot hemorrhages with or without more severe lesions (hard exudates, soft exudates, intraretinal micrgl/@scular abnormalities, venous bleeding, new retinal vessels,

and fibroproliferation).
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natiente attemte QLé rétinopathie diabétique?

* Enjeu préconceptionnel: préparation ¥
de la grossesse &°

* Surveillance pendant la grossesse,

surtout au début et jusque 1 an PP ¢
o
KO

* Equilibre gly et TA +++ &
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* Pas de contre indication Q&)n

S Traitement hormonal @
<
o(‘
* Vigilance sur cer@&nes classes

d antldlabetlgé,}es si RD

* Importance d'une approche multldlsclﬁfnalre dans la prise en charge
des femmes diabétiques a chaque %t%pe de leur vie , de I'équilibre gly

(l/

et dela TA P
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“Merci pour votre attention!
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