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À la lecture de ce BEH consacré au diabète, on pour-
rait être tenté de ne retenir que deux idées forces :

•  malgré une prise en charge dite à 100% au titre 
des affections de longue durée (ALD), 20% 
des patients diabétiques déclarent renoncer à 
des soins pour des raisons financières. Et cette 
inégalité d’accès aux soins est corrélée à l’iné-
galité face aux risques des complications du 
diabète :

•  malgré des sommes croissantes consacrées 
par l’Assurance maladie aux patients diabé-
tiques (12,5  milliards d’euros en 2007 et plus 
de 15 en 2013), les résultats sont décevants. 
L’équilibre glycémique reste insuffisant chez les 
diabétiques de type 1 comme chez les type 2, 
avec seulement 50% des diabétiques type  2 
ayant une HBA1c inférieure à 7% et 37% des 
diabétiques de type  1 ayant une HBA1c infé-
rieure à 7,5% 1. Les complications sont toujours 
aussi fréquentes. Et en conséquence, les hospi-
talisations restent toujours aussi nombreuses : 
environ un tiers des patients diabétiques sont 
hospitalisés chaque année. Seules les pres-
criptions de médicaments antihypertenseurs et 
de statines progressent notablement chez les 
diabétiques de type 2.

Le risque existe, compte tenu de la volonté de dimi-
nuer les dépenses de l’Assurance maladie, que les 
décideurs soient tentés de réviser l’allocation des 
moyens en remettant en cause l’accès à l’ALD pour 
tous les patients diabétiques 2. La suppression de 
l’ALD pour les hypertendus sévères servirait, à l’oc-
casion, d’argument. Le droit à l’ALD pourrait à l’avenir 
être réservé aux patients les plus pauvres et aux 
patients ayant un diabète qualifié de grave en raison 
d’un traitement par l’insuline et/ou en raison de l’exis-
tence de complications justifiant un traitement spéci-
fique. Ces patients ont aujourd’hui un reste à charge 
souvent important malgré l’ALD.

Ce serait oublier :

•  que l’essentiel du traitement du diabète repose 
sur la prévention et que la prise en charge en 
ALD est significativement corrélée à un meil-
leur suivi et à de meilleurs résultats même si, 
comme chacun sait, corrélation ne vaut pas 
causalité 3. Cependant, plusieurs études ont 
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montré qu’en matière de maladies chroniques, 
la gratuité des soins améliore l’observance 4-6 ;

•  que l’amélioration de la prise en charge des 
patients diabétiques (le pourcentage de patients 
ayant une HBA1c supérieure à 8% a significati-
vement diminué) 1 a entraîné de remarquables 
progrès. On a enregistré une diminution spec-
taculaire de l’incidence de l’insuffisance rénale 
des diabétiques de type 1 7 (dont sont encore 
victimes ces jeunes femmes qui se sous-insuli-
nisent délibérément pour rester minces, parfois 
au prix d’acidocétoses fréquentes) et on enre-
gistre enfin une baisse de l’incidence de l’in-
farctus du myocarde des patients diabétiques 
de type 2 malgré l’augmentation de l’obésité et 
le taux encore élevé de tabagisme 8-10.

La question posée aux professionnels comme aux 
patients et à leurs associations ainsi qu’aux gestion-
naires devient  : est-il possible de faire mieux sans 
dépenser plus ? La réponse est oui. Oui, si les acteurs 
sont prêts à réviser le contenu du « panier de soins » 
pris en charge à 100%, si les prescripteurs respectent 
la règle «  du juste soin au juste coût  » alors que les 
Français arrivent en tête des médecins européens 
pour la prescription des nouvelles molécules comme le 
montre une étude récente de l’Irdes 11, si on reconsidère 
le paiement à l’acte et la T2A mal adaptés à la prise en 
charge des maladies chroniques, si on évite les hospi-
talisations inutiles pour « bilan » et qu’on met en place 
une éducation thérapeutique ambulatoire, en ville et à 
l’hôpital, adaptée aux besoins réels des patients. n
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Résumé // Abstract

Objectifs – Décrire les séjours hospitaliers et les caractéristiques des personnes diabétiques hospitalisées, et 
identifier les facteurs associés à ces hospitalisations.

Méthodes – En 2007, 8 926 adultes diabétiques remboursés à au moins 3 reprises d’antidiabétiques oraux et/ou 
d’insuline au cours des 12 derniers mois ont été tirés au sort à partir des données de l’assurance maladie. Les 
consommations médicales étaient disponibles pour tous, un questionnaire disponible pour 48% (N=4 277) des 
patients et un questionnaire médical pour 28%. Les séjours hospitaliers des personnes qui n’ont pas exprimé de 
refus de participer à l’étude (N=7 534, 84%) ont été extraits du PMSI entre août 2006 et juillet 2009. Les détermi-
nants des admissions en hospitalisation complète (≥24h) ont été analysés sur les séjours hospitaliers enregistrés 
entre août 2008 et juillet 2009.

Résultats – Près d’un tiers (31%) des personnes diabétiques (type 1 : 45% ; type 2 : 31 %, p<0,0001) ont eu au 
moins un séjour hospitalier dans l’année : 13% en hospitalisation de moins de 24 h (type 1 : 23% ; type 2 : 13%, 
p<0,0001), 24% en hospitalisation complète (type 1 : 31% ; type 2 : 24%, p<0,0001). Les personnes admises en 
hospitalisation complète étaient plus âgées que les autres patients (âge médian, 69 ans vs 65 ans), plus souvent 
prises en charge à 100% pour une affection de longue durée (91%), déclaraient plus souvent des difficultés 
financières (59%), un diabète ancien (≥10 ans, 54%) et des complications. Elles avaient un recours aux soins et 
un traitement par insuline (29%) plus fréquents. Elles avaient eu en moyenne 1,6 séjour, soit 11 jours cumulés 
d’hospitalisation par personne. En analyse multivariée, l’âge élevé, les difficultés financières, les antécédents de 
complications microvasculaires ou coronariennes, le contrôle glycémique inadéquat et le traitement par insu-
line seule étaient indépendamment associés au recours à une hospitalisation complète chez les diabétiques 
de type 2.

Conclusion – Les hospitalisations restent fréquentes chez les personnes diabétiques, plus particulièrement 
chez les personnes âgées, fragiles et défavorisées. Il est donc indispensable de renforcer les mesures de 
prévention secondaire chez ces personnes.

Objectives – To describe hospital stays, characteristics of hospitalized people with diabetes in France, and to 
identify factors associated with these hospital admissions.

Methods – For 2007, we randomly selected among French national’ health insurance database 8,926 adults 
reimbursed for antidiabetic agents at least three times during the past 12 months. Medical reimbursement data 
were extracted for all these patients; two sets of questionnaires were mailed: one to the patients (N=4,277; 
response rate 48%), and the other to their physician (N=2,485; response rate 62%). During the study period 
(August 2006-July 2009), hospital data were extracted from the French national hospital discharge database 
for patients who accepted to participate to the survey (N=7,534, response rate 84%). Factors associated with 
overnight hospital admission between August 2008 and July 2009 were studied.

Results – Nearly one-third (31%) of people with diabetes [type 1, 45%; type 2, 31%, p<0.0001] had been 
hospitalized at least one time in the year: 13% as day cases (type 1, 23%; type 2, 13%), p<0.0001), 24% as 
overnight cases (type 1, 31%; type 2, 24%, p<0.0001). Those admitted as overnight cases were older than 
other patients with diabetes (median age, 69 vs 65 years); they benefited more often long-term illness health 
insurance coverage (91%), reported more often financial difficulties (59%), a long-standing diabetes (≥10 years, 
54%), and a history of complications. They used more frequently health care and were more often treated with 
insulin (29%). The average of hospital stays was 1.6 days, and the average cumulative length was 11 days per 
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Introduction

Le diabète est un problème majeur de santé publique 
avec, selon l’Organisation mondiale de la santé 1, une 
progression épidémique du fait du vieillissement de 
la population, de l’augmentation de l’obésité et de la 
sédentarité. En 2012, sa prévalence était estimée à 8,3% 
chez les 20-79 ans, soit plus de 371 millions d’adultes 
diabétiques dans le monde 2 et elle devrait atteindre 
9,9% de la population en 2030, soit 552  millions de 
personnes. En France, alors que la prévalence du 
diabète traité a augmenté considérablement (de 2,6% 
à 4,4%) au cours de la dernière décennie, soit de 1,6 
à 2,9 millions de personnes, le coût global de la prise 
en charge des patients avec un diabète est passé de 
7,1 milliards d’euros en 2001 à 12,5 milliards d’euros 
en 2007, dont 4,7  milliards liés à l’hospitalisation 3. 
En 2010, ce coût atteignait 17,7 milliards d’euros 4.

Le diabète est une maladie épidémique chronique 
souvent négligée et grave de par ses complica-
tions. Celles-ci sont en partie évitables, grâce à un 
bon contrôle du risque vasculaire, à un diagnostic 
précoce et à une prise en charge adaptée qui peut 
nécessiter un recours à l’hospitalisation 5.

Du fait de son impact humain et de son coût finan-
cier important, le diabète est devenu une priorité de 
santé publique en France. C’est dans ce contexte qu’a 
été mise en place en 2001 l’étude Entred (Échantillon 
national témoin représentatif des personnes diabé-
tiques). Elle a été renouvelée en 2007 (Entred 2007) 
en vue de décrire les caractéristiques des personnes 
diabétiques, leur état de santé et la qualité de leur 
prise en charge médicale, et leurs évolutions. Entred 
2001 avait permis d’estimer à 27,5% le taux de recours 
à l’hospitalisation des personnes diabétiques traitées 
en France 6, à partir des remboursements d’hospita-
lisations enregistrés dans les bases de données de 
consommation médicale. Dans Entred 2007, grâce 
à l’extraction des séjours du PMSI (Programme de 
médicalisation des systèmes d’information) incluse 
d’emblée dans l’étude, il a été possible de décrire les 
séjours hospitaliers publics ou privés et les caracté-
ristiques des personnes diabétiques hospitalisées, et 
d’identifier les facteurs associés à ces hospitalisations.

Matériel et méthodes

Population

La méthodologie de l’étude Entred 2007 a été décrite 
précédemment 7. Cette étude a concerné 8 926 adultes 

diabétiques, remboursés à au moins 3 reprises d’antidia-
bétiques oraux et/ou d’insuline au cours des 12 derniers 
mois, résidant en France métropolitaine, sélectionnés 
à partir des bases de consommation médicales du 
régime général de l’assurance maladie (CnamTS), hors 
sections mutualistes, et du régime social des indépen-
dants (RSI). Les données de consommation médi-
cale ont été extraites pour l’ensemble des personnes 
sélectionnées, suivies de l’extraction, à partir du PMSI, 
des séjours hospitaliers des personnes qui n’ont pas 
exprimé de refus de participer à l’étude (N=7 534) sur 
trois années glissantes, d’août 2006 à juillet 2009. Deux 
questionnaires ont été administrés, entre octobre 2007 
et septembre 2008. Le premier s’adressait à l’ensemble 
des patients (N=4 277, taux de réponse 48%) en vue de 
collecter les données relatives à leurs caractéristiques 
sociodémographiques, leur état de santé sur le diabète, 
leurs complications et comorbidités. Le second était 
envoyé aux médecins soignants (généraliste ou spécia-
liste) des patients ayant transmis les coordonnées de 
leur médecin (N=2  485  ; taux de réponse 62% par 
rapport aux patients ayant transmis les coordonnées 
de leur médecin-soignant ; 28% par rapport à l’échan-
tillon initialement tiré au sort), en les invitant à fournir les 
données médicales de leurs patients.

Un algorithme épidémiologique de typologie du 
diabète, basé sur l’âge au diagnostic du diabète (seuil 
à 45 ans) et la mise sous insuline dans un délai de 2 ans 
après le diagnostic, a été utilisé. Il a permis de classer 
275 personnes comme ayant un diabète de type 1 et 
3 894 un diabète de type 2. Le type de diabète restait 
indéterminé pour les personnes n’ayant pas renseigné 
le questionnaire. La description des séjours et des 
caractéristiques des patients a porté sur les données 
enregistrées durant l’année précédant le tirage au 
sort (1er août 2006-31 juillet 2007). L’étude des déter-
minants des admissions en hospitalisation complète 
a porté sur les séjours hospitaliers enregistrés un an 
après le tirage au sort (1er août 2008-31 juillet 2009), 
afin de garantir que les questionnaires avaient été 
renseignés avant l’hospitalisation. Ces déterminants 
ont été étudiés chez les personnes diabétiques de 
type 2 pour lesquelles les données médicales avaient 
été complétées par le médecin soignant (N=2 232), 
après exclusion des personnes perdues de vue ou 
décédées après le 1er août 2008 (n=28).

Informations sur les séjours

Une hospitalisation est définie par toute admission 
d’un patient dans un hôpital public ou privé, quels 
qu’en soient le motif ou la durée. Un séjour de durée 

patient. In people with type 2 diabetes, higher age, financial difficulties, history of coronary or microvascular 
complications, inadequate glycemic control, and insulin therapy alone were independently associated with 
overnight case admission.

Conclusion – Hospitalizations are frequent in people with diabetes, especially among the elderly, the most 
vulnerable or disadvantaged people. Therefore, it is essential to strengthen secondary prevention measures for 
these patients.

Mots-clés : Diabète, Diabète de type 1, Diabète de type 2, Hospitalisation, Adulte
// Keywords: Diabetes mellitus, Type 1 diabetes, Type 2 diabetes, Hospitalization, Adults
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supérieure ou égale à 24 heures est appelé hospita-
lisation complète.

La description des caractéristiques sociodémogra-
phiques des personnes hospitalisées, de la durée et 
du nombre de séjours, des complications du diabète 
et du recours aux soins a été réalisée sur la base des 
hospitalisations complètes.

Certaines complications graves du diabète (cardiopa-
thies ischémiques, amputations, accidents vasculaires 
cérébraux et ischémiques transitoires, insuffisance 
cardiaque et insuffisance rénale chronique) ont été 
recherchées à partir d’algorithmes (tableau 1).

Analyses statistiques

Les analyses ont été pondérées afin de tenir compte 
du plan de sondage et des taux de réponse aux 
enquêtes (questionnaires, hospitalisation).

Analyses descriptives des séjours hospitaliers  
et des caractéristiques des personnes diabétiques 
hospitalisées

Les résultats sont présentés sous forme de moyennes 
ou de pourcentages accompagnés de leur intervalle 

de confiance à 95% (IC95%). Les comparaisons entre 
les groupes ont été effectuées, le cas échéant, par 
régression logistique pour les variables catégorielles et 
par analyse de variance pour les variables continues. 
Les comparaisons entre les personnes admises et non 
admises en hospitalisation complète ont été ajustées 
sur l’âge, celles entre personnes diabétiques de type 1 
et de type 2 admises en hospitalisation complète ont 
été ajustées sur l’âge, la prise en charge à 100% pour 
une affection de longue durée (ALD), l’existence de 
complications microvasculaires et coronariennes.

Analyses des facteurs associés aux hospitalisations

Les déterminants des admissions en hospitalisation 
complète ont été recherchés par régression logis-
tique, après deux niveaux d’ajustement successifs 
correspondant à deux groupes de variables explica-
tives d’intérêt, et les résultats présentés sous forme 
d’odds ratios (OR) accompagnés de leurs intervalles 
de confiance à 95%. Le premier niveau d’ajustement 
concernait les facteurs liés aux caractéristiques 
sociodémographiques des personnes, le second à 
leur état de santé, en considérant que le traitement 
antidiabétique au cours des 12  mois précédents 

Tableau 1

Liste des codes utilisés pour rechercher les motifs d’hospitalisation. Entred 2007, France

Pathologies Codes

Diabète Codes diagnostiques CIM-10 de DP, DA ou DR : E10 à E14, G590, G632, H280, H360, I792, N083, 
M142, O24, O240, O241, O242, O243, O249

Insuffisance cardiaque 

DP d’insuffisance cardiaque en code I50 (I50, I500, I501, I509) de la CIM-10 

DA d’insuffisance cardiaque en code I50 (I50, I500, I501, I509) de la CIM-10 et DP : J81 (Œdème 
aigu du poumon, OAP):

DA d’insuffisance cardiaque en code I50 (I50, I500, I501, I509) de la CIM-10 et DP: K761 (congestion 
passive chronique du foie)

Autres formes de cardiopathies :
DA d’insuffisance cardiaque en code I50 (I50, I500, I501, I509) de la CIM-10 et :
- DP en I110 (cardiopathie hypertensive), DP en I13.0 (cardio-néphropathie hypertensive), 
- DP en I13.2 (cardio-néphropathie hypertensive et insuffisance rénale), 
- DP en I13.9 (cardio-néphropathie hypertensive sans précision) 

Cardiopathie ischémique Codes diagnostiques CIM-10 de DP : I20, I21, I22, I23, I24, I25

Infarctus du myocarde
Codes diagnostiques CIM-10 de DP : I21, I22, I23 après exclusion des transferts immédiats (CMD24 
et GHM Z22Z, Z24Z, Z25Z), prise en charge ambulatoire [GHM H03Z et (CMD24 ou CMD 90)], séjours 
de durée nulle (hors décès)

Accident vasculaire cérébral Codes diagnostiques CIM-10 de DP: I60, I61, I62, I63,I64 ou DP : G46 et DA : I60, I61, I62, I63,I64

Accident ischémique transitoire Codes diagnostiques CIM-10 de DP : G45 sauf G45.4

Plaie du pied Codes diagnostiques CIM-10 de DP, DR ou DA : L97, M8607, M8617, M8627, M8637, M8647, 
M8657, M8667, M8687, M8697, S90, S91

Insuffisance rénale chronique
Au moins un diagnostic en N18 (IRT autres IRC sans précision) ou en N19 (IR sans précision) avec au 
moins un d’acte (CCAM) d’épuration extra-rénale au cours d’un séjour JVJF008, JVJF003, JVJF004, 
JVJB001, JVRP007, JVRP008, JVRP004, JVJF002, JVJF005, JVJB002

Coma diabétique Codes diagnostiques CIM-10 de DP ou DA: E100, E110, E140

Acidocétose diabétique Codes diagnostiques CIM-10 de DP ou DA : E101, E111, E141

Cancer
Codes diagnostiques CIM-10 de DP : C00 à C97, D37 à D45, D47 à D48
Codes GHM : 24Z02Z, 24Z03Z, 24Z04Z, 24Z05Z, 24Z06Z, 24Z07Z, 28Z07Z, 28Z08Z, 28Z09Z, 
28Z10Z, 28Z11Z, 28Z12Z, 28Z13Z

Amputation d’un membre inférieur Codes des actes CCAM : NZFA001, NZFA002, NZFA003, NZFA004, NZFA005, NZFA006, NZFA007, 
NZFA008, NZFA009, NZFA010 ou NZFA013 

DP : diagnostics principaux ; DA : diagnostics associés ; DR : diagnostics reliés ; CIM : classification internationale des maladies ; CCAM : classification 
commune des actes médicaux
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est un « proxy  » de gravité du diabète. Le seuil de 
significativité a été fixé à 0,05. Les analyses ont été 
réalisées en utilisant le logiciel SAS® Version 9.2 et 
exécutées en utilisant les procédures survey (freq, 
means, logistic, reg) pour l’analyse descriptive et 
surveylogistic pour l’analyse des déterminants.

Résultats

Caractéristiques des hospitalisations  
des personnes diabétiques

Près d’un tiers (31%, IC95%:30-32) des personnes 
diabétiques (tous types de diabète) ont eu au moins 
un séjour hospitalier dans l’année. Après ajustement 
sur l’âge, la prise en charge à 100% pour une ALD et 
sur l’existence de complications microvasculaires et 
coronariennes, les personnes diabétiques de type 1 
ont été plus souvent hospitalisées que les personnes 
diabétiques de type 2 (45% [39-51] vs 31% [30-33], 
p<0,0001]. Les hospitalisations étaient plus fréquentes 
avant 45 ans chez les femmes diabétiques de type 1 ; 
au-delà, elles étaient plus souvent observées chez les 
hommes diabétiques (figure 1A). Cette tendance était 
aussi observée chez les personnes diabétiques de 
type 2 avec un seuil à 65 ans (figure 1B).

Treize pour cent (13%, [12-14]) des personnes diabé-
tiques avaient été admises en hospitalisation de 
moins de 24  heures (23% [18–27] des personnes 
diabétiques de type 1 vs 13% [12–14] des personnes 
diabétiques de type 2, p<0,0001), contre près d’un 
quart en hospitalisation complète (type  1  : 31% 
[25-36] vs type 2 : 24% [22-25], p<0,0001], dont 3% 
pour une durée supérieure ou égale à 15 jours. Treize 
pour cent (13%, (12-14]) des personnes diabétiques 
avaient été réhospitalisées. Ces séjours multiples 
étaient plus fréquents chez les personnes diabé-
tiques de type  1 que chez celles de type  2 (18%, 
[14-23] vs 13%, [11-14]).

Caractéristiques des personnes diabétiques 
admises en hospitalisation complète

Les personnes admises en hospitalisation complète 
dans l’année étaient plus âgées que les autres 
personnes diabétiques (âge médian, 69 vs 65 ans), 
bénéficiaient plus souvent d’une ALD pour le diabète 
ou autre pathologie chronique et déclaraient plus 
souvent avoir des difficultés financières (tableau 2). 
Elles avaient eu plus fréquemment au moins 6 
consultations ou visites annuelles chez un médecin 
généraliste (80% vs 61%, p<0,0001), au moins une 
consultation annuelle d’ophtalmologie en secteur 
libéral (47%  vs 44, p=0,05), au moins une consul-
tation annuelle d’endocrinologie libérale (14% vs 
9%, p<0,0001), au moins une consultation annuelle 
de cardiologie libérale ou un électrocardiogramme 
(54% vs 29%, p<0,0001). Le taux de recours à une 
consultation dentaire était de 34% chez les personnes 
admises en hospitalisation complète, similaire à celui 
des personnes n’ayant pas été admises en hospitali-
sation complète. Les personnes admises en hospita-
lisation complète avaient en outre déclaré davantage 
d’antécédents de complications microvasculaires 
ou coronariennes et avaient plus souvent un diabète 
ancien. Elles avaient plus souvent un diabète mal 
équilibré, une pression artérielle élevée et étaient 
plus souvent sous insuline (tableau 2). 

Motifs d’hospitalisation complète

Cinquante-quatre pour mille personnes diabétiques 
avaient été admises en hospitalisation complète pour au 
moins une des complications recherchées (tableau 3). 
Ce taux était plus élevé chez les personnes diabétiques 
de type 1 que chez celles de type 2 (64,6 vs 50,9‰).

Les hospitalisations complètes pour cardiopathie 
ischémique (21,2 pour 1 000 personnes diabétiques), 
insuffisance rénale chronique (10,6‰), insuffisance 
cardiaque (9,6‰) ou accident vasculaire cérébral 

Figure 1

Taux d’hospitalisation selon l’âge et le sexe chez les personnes diabétiques de type 1 (figure 1A, âge moyen : 42 ans)  
et de type 2 (figure 2B, âge moyen : 66 ans). Entred 2007, France
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Tableau 2

Caractéristiques des personnes diabétiques hospitalisées au moins une fois dans l’année durant 24h ou plus.  
Entred 2007, France

Hospitalisation complète
Oui  

N=1 766
Non 

N=5 768 p 

Caractéristiques sociodémographiques
Âge (ans)

Moyenne ± ET 66,1 ± 0,6 64,3 ± 0,4 <0,0001
Médiane (min-max) 69 (18–102) 65 (18-102)
<55 19,9 20,5

<0,000155-64 20,3 28,9
65-74 27,5 27,4
≥75 32,3 23,2

Homme (%) 53,7 53,8 0,8*

Prise en charge à 100% pour une affection de longue durée (ALD) (%) 91,4 81,8 <0,0001*

Couverture maladie universelle (%)£

<60 ans 11,8 11,4 0,7*

Pays de naissance (%)
France 78,4 76,8

0,1*Maghreb 12,2 12,0
Autre 9,4 11,2

Ressenti financier† (%) 
À l’aise 5,8 8,8

<0,0001*Ça va 34,9 39,3
C’est juste 33,2 30,7
Difficile – Recours aux dettes 26,1 21,2

Situation matrimoniale† (%)
Célibataire 7,8 7,4

0,6*Marié(e), pacsé(e) ou vivant en couple 63,6 67,7
Divorcé(e) ou séparé(e) 9,4 9,1
Veuf (ve) 19,2 15,8

Niveau d’étude† (%)
Jamais scolarisé(e) ou primaire non terminé 6,2 5,4

0,1*
Primaire terminé ou CEP 45,7 42,4
Collège 30,8 30,3
Lycée 7,7 10,0
BAC + 2 ou plus 9,6 11,9

État de santé des patients
Type de diabètes† (%)

Type 1 7,2 5,2 <0,0001*

Type 2 90,1 93,6
Autres type 2,7 1,2

Ancienneté du diabète† (%)
<5 ans 26,3 29,4

0,012*5-9 ans 19,5 23,9
10-19 ans 31,1 27,7
≥20 ans 23,2 19,0

Indice de masse corporelle† (kg/m²) (%)
<25 22,6 21,7

0,09*25–29 36,0 39,6
≥30 41,4 38,7

Antécédents de complications microvasculaires§ † (%) 37,5 25,3 <0,0001*

Antécédents de complications coronariennes† ¶ (%) 32,9 15,8 <0,0001* 
Pression artérielle (mmHg)‡ (%)

<130/80 18,7 14,5

0,013* [130/80-140/90[ 41,7 48,7
[140/90-160/95[ 34,5 32,7
≥160/95 5,1 4,1

Niveau d’HbA1c‡ (%)
<8% 79,2 83,1 0.03*

≥8% 20,8 16,9
LDL cholestérol‡ (%)

<1,00 g/l 47,8 44,7

0,74*1,00-1,29 g/l 30,3 31,7
1,30-1,59 g/l 16,3 17,9
≥1,60-1,89 g/l 5,6 5,8



BEH 37-38  |  12 novembre 2013  |  459Journée mondiale du diabète, 14 novembre 2013

et ischémique transitoire (8,4‰) étaient les motifs 
d’admission les plus fréquemment évoqués parmi les 
complications du diabète identifiées, alors que celles 
pour amputation du membre inférieur et plaie du pied 
avaient des taux inférieurs à 5‰. Le cancer, avec un 
taux de recours de 15,7 pour 1 000 personnes diabé-
tiques, représentait également un motif d’admission 
fréquent en hospitalisation complète (tableau 3).

Description des séjours en hospitalisation 
complète

Les personnes diabétiques admises en hospitalisa-
tion complète avaient bénéficié de 1,6  séjour, sans 
différence statistiquement significative selon le type 

de diabète (tableau 4). Les ré-hospitalisations étaient 
plus fréquentes lors d’une hospitalisation pour insuf-
fisance rénale chronique (1,6  séjour en moyenne), 
insuffisance cardiaque et plaies du pied (1,4 séjour 
en moyenne) (tableau  3). Les personnes hospitali-
sées nées au Maghreb avaient eu en moyenne moins 
de séjours hospitaliers dans l’année (1,4  séjour en 
moyenne vs 1,6 pour celles nées en France ou 1,7 
pour celles nées dans un autre pays).

La durée moyenne de séjour (DMS) était égale à 
10,6  jours et ne variait pas sensiblement selon le 
type de diabète (tableau 4). Elle augmentait à la fois 
avec l’âge, de 8  jours en moyenne avant 55  ans à 
13 jours pour les 75 ans et plus, et avec les difficultés 

Tableau 2 (suite)

Hospitalisation complète
Oui  

N=1 766
Non 

N=5 768 p 

Caractéristiques sociodémographiques
Âge (ans)
Indicateurs de prise en charge
Recours aux soins

≥6 visites ou consultations en médecine générale sur 1 an (%) 80,2 60,8 <0,0001
≥1 consultation en ophtalmologie libérale sur 1 an (%) 47,3 44,2 0,05
≥1 consultation ou 1 acte en endocrinologie libérale sur 1 an (%) 13,9 8,5 <0,0001
≥1 consultation ou 1 acte en cardiologie libérale ou 1 acte d’ECG (%) 53,9 29,1 <0,0001
≥1 consultation ou 1 acte de chirurgie dentiste (%) 34,5 34,2 0,49

Traitement antidiabétique au cours des 12 derniers mois (%)
1 ADO 30,7 40,9 <0,0001*

Plusieurs ADOs 29,8 40,1
ADO + insuline 21,4 9,7
Insuline seule 18,1 9,3

ET : écart type ; ADO : antidiabétique oral.
* Ajusté sur l’âge.
£ Chez les personnes âgées de moins de 60 ans (N=2 676).
§ Traitement par laser, perte définitive de la vue d’un œil, dialyse, greffe rénale, mal perforant actuel ou guéri ou amputation.
¶ Infarctus du myocarde, crise cardiaque, angor, angine de poitrine, problème coronarien, pontage coronarien, angioplastie coronaire, pose d’un stent, 
dilatation coronaire, intervention sur les artères du cœur.
† Données pondérées issues de l’auto-questionnaire postal.
‡ Données pondérées issues du questionnaire médecin-soignant.

Tableau 3

Taux d’admission sur un an des personnes diabétiques en hospitalisation complète et caractéristiques  
des séjours hospitaliers en lien ou sans lien avec une complication du diabète identifiée. Entred 2007, France

Taux d’admission† 
 ‰ [IC95%] 

N=7 534

Nombre moyen de séjours/an/
patient chez ceux hospitalisés  

[IC95%]

Durée moyenne de séjour 
(en jours) cumulée sur l’année  

[IC95%]

Au moins une complication du diabète 
identifiée 53,7 [48,5-58,9] 2,2 [2,0-2,3] 17,1 [8,1-9,2]

Cardiopathies 29,1 [25,2-33,0] 1,4 [1,3-1,5] 8,8 [7,2-10,4]
Insuffisance cardiaque 9,6 [7,3-11,9] 1,4 [1,2-1,6] 13,08 [10,2-16,0]
Cardiopathie ischémique 21,2 [17,9-24,6] 1,3 [1,2-1,4] 6,2 [4,96-7,4]
Infarctus du myocarde 2,8 [1,6-4,1] 1,1 [1,0-1,3] 9,5 [6,7-12,4]

Insuffisance rénale chronique 10,6 [8,3-13,0] 1,6 [1,3-1,8] 14,8 [10,7-19,0]
Acte de dialyse 1,2 [0,4-0,2] - 1,6 [1,0 -2,1]
Plaie du pied 3,6 [2,2-5,0] 1,4 [1,1-1,8] 27,6 [17,4-37,9]
Accident vasculaire cérébral 6,1 [4,3-7,9] 1,1 [1,0-1,3] 12,9 [10,5-15,2]
Accident ischémique transitoire 2,3 [1,1-3,4] 1 [1-1] 6,8 [4,9-8,7]
Amputation d’un membre inférieur 2,0 [1,0-2,9] 1,1 [1,0-1,3] 31,3 [18,0-44,6]
Acidocétose diabétique, sans coma 5,0 [3,4-6,6] 1,1 [1,0-1,2] 11,0 [6,8-15,2]
Coma diabétique 2,8 [1,6-4,0] 1,1 [1,0-1,2] 10,6 [6,5-14,8]

Cancer 15,7 [12,9-18,6] 1,3 [1,2-1,4] 9,7 [8,0-11,3]

Données pondérées issues du PMSI. † Taux pour 1 000 personnes diabétiques.
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financières, de 8 jours pour les personnes qui décla-
raient être à l’aise financièrement à 11  jours pour 
celles qui déclaraient des difficultés financières. 
Toutefois, aucune différence n’était observée en 
fonction de l’existence d’une couverture maladie 
universelle complémentaire (CMUc) chez les moins 
de 60 ans. La DMS des personnes nées au Maghreb 
était plus courte que celle des personnes nées en 
France ou dans un autre pays (tableau  4). Le taux 
d’hospitalisation multiples était de 8,5%, 6,5% et 
7,5%, respectivement chez les personnes nées 
en France, au Maghreb ou ailleurs, sans que cette 
différence soit statistiquement significative. La DMS 
variait selon les motifs d’admission. Elle était en 
moyenne de 6  journées d’hospitalisation lors des 
séjours pour cardiopathie ischémique, 15 pour insuf-
fisance rénale chronique, 28 pour plaie du pied et 31 
pour amputation d’un membre inférieur (tableau 3).

Déterminants des admissions en hospitalisation 
complète chez les personnes diabétiques  
de type 2

Après ajustement sur les caractéristiques sociodémo-
graphiques et l’état de santé, le recours à une hospi-
talisation complète chez les personnes diabétiques de 
type 2 augmentait avec l’âge (tableau 5). Il était égale-
ment plus fréquent chez les personnes ayant des diffi-
cultés financières, des antécédents de complications 
microvasculaires ou coronariennes, un contrôle glycé-
mique inadéquat et un traitement par insuline seule.

Discussion – conclusion

L’originalité de cette étude tient au fait qu’elle est 
basée sur le croisement des données du PMSI avec 
des données d’enquêtes en population diabétique 
et des données de consommation médicale, une 
condition peu fréquente pour une étude réalisée en 
France en 2007. Cette approche permet de décrire 
non seulement les caractéristiques des personnes 
diabétiques hospitalisées et les séjours hospitaliers, 
mais également d’identifier les facteurs associés à 
un recours à une hospitalisation complète chez les 
personnes diabétiques de type 2.

Cette étude comporte cependant des limites métho-
dologiques. Elle est notamment basée sur l’utilisation 
de données médico-administratives dont les limites 
sont difficilement quantifiables. L’identification des 
complications graves du diabète repose sur des algo-
rithmes admis et validés par des groupes d’experts. 
En revanche, les codes utilisés pour la recherche 
des cancers et des comas diabétiques n’ont pas fait 
l’objet de validation. Le PMSI ne permet pas de distin-
guer les différents comas diabétiques. Ces derniers 
ont donc été étudiés dans leur globalité, sans tenir 
compte des différents types (hypoglycémie, acidocé-
tose, coma hyperosmolaire). Néanmoins, le croise-
ment de plusieurs sources de données a permis de 
montrer qu’indépendamment de leur motif et de leur 
durée, les hospitalisations sont fréquentes chez les 
personnes diabétiques (31%) et varient sensiblement 

Tableau 4

Description des séjours hospitaliers pour hospitalisation complète selon les caractéristiques des personnes diabétiques. 
Entred 2007, France

Effectifs
Nombre de séjours/patient Durée du séjour

Moyenne 
[IC95%] P Moyenne +/-ET 

[IC95%] P

Personnes diabétiques hospitalisées 1 766 1,6 [1,6-1,7] 10,6 ± 0,6
Âge (ans)

<55 372 1,5 [1,4-1,7] 0,06 8,4 [7,0-9,5] <0,0001
55-64 382 1,5 [1,4-1,6] 9,6 [8,4-10,8]
65-74 484 1,6 [1,5-1,7] 10,6 [9,4-11,8]
≥75 528 1,7 [1,6-1,8] 12,7 [11,5-12,9]

Type de diabète†  

Type 1 85 1,5 [1,3-1,7] 0,97 9,0 [6,3-11,7] 0,17
Type 2 908 1,5 [1,5-1,6] 9,4 [8,6-10,1]

CMUc chez les personnes <60 ans§ 
Non 487 1,5 [1,4-1,6] 0,5 8,5 [7,5-9,6] 0,7
Oui 63 1,4 [1,2-1,8] 7,9 [5,1-10,7]

Pays de naissance
France 1 369 1,6 [1,6-1,7] 0,0001 10,7 [10,0-11,4] 0,0001
Pays du Maghreb 216 1,4 [1,3-1,5] 8,7 [7,2-10,2]
Autre 163 1,7 [1,5-1,9] 12,5 [10,1-15,0]

Ressenti financier†  

À l’aise 70 1,8 [1,5-2,1] 0,3 8,3 [5,7-10,9] 0,03
Ça va 342 2,1 [1,8-2,3] 8,6 [7,6-9,7]
C’est juste 324 2,4 [1,9-2,8] 9,4 [8,0-10,8]
Difficile - Recours aux dettes 260 2,5 [2,0-3,0] 11,1 [9,3-12,8]

† Données pondérées issues de l’auto-questionnaire postal.
§ Chez les personnes âgées de moins de 60 ans (N=2 676].
ET : écart-type
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avec l’âge, le sexe et le type de diabète. Chez les 
personnes diabétiques de type 2, les hospitalisations 
complètes sont indépendamment associées à la 
gravité de la maladie (antécédents de complications 
microvasculaires ou coronariennes, contrôle glycé-
mique inadéquat et traitement par insuline seule) et à 
la présence de difficultés financières.

À notre connaissance, aucune autre étude française 
n’a décrit les hospitalisations chez les personnes 
diabétiques de type  2. La première étude Entred, 
réalisée en 2001 7, intégrait une enquête d’hospitali-
sation ad hoc basée sur les remboursements d’hos-
pitalisations enregistrés dans les bases de données 
de consommation médicale. Cette étude rapportait un 

taux d’hospitalisation de 27,5%. Toutefois, la métho-
dologie utilisée différait de la nôtre et ne permettait 
pas d’effectuer des comparaisons sur les motifs 
d’hospitalisation.

À âge égal, les hospitalisations (quels que soient 
leur motif et leur durée) sont plus fréquentes chez 
les femmes diabétiques que chez les hommes dans 
les groupes d’âge les plus jeunes  ; cette tendance 
s’inverse avec l’âge. Ceci ne peut uniquement 
s’expliquer par la fréquence des hospitalisations 
pour diabète gestationnel. Les personnes nées au 
Maghreb bénéficient plus souvent de séjours de 
durée moins longue, peut-être grâce à un retour au 
domicile facilité par une plus large solidarité familiale.

Tableau 5

Déterminants des hospitalisations complètes des personnes diabétiques de type 2 (N=2 204)* survenues  
entre les années 2008 et 2009. Entred 2007, France

Modèle 1 :  
Caractéristiques 

sociodémographiques  
(n=2 136] 

OR ajusté [IC95%]

Modèle 2 : Modèle 1 
ajusté sur l’état de santé 

des patients 
(n=1 876] 

OR ajusté [IC95%]
Caractéristiques sociodémographiques

Âge [ans]
<55 1 1
55-64 1,23 [0,90-1,70] 1,12 [0,81-1,57]
65-74 1,67 [1,21-2,29] 1,46 [1,05-2,04]
≥75 2,77 [1,98-3,86] 2,07 [1,45-2,96]

Sexe 
Homme 1 1
Femme 0,81 [0,66-1,00] 0,90 [0,71-1,13]

Prise en charge à 100 % pour une affection de longue durée [ALD]
Oui 1
Non 0,53 [0,37-0,74]

Ressenti financier 
À l’aise 1 1
Ça va 1,18 [0,79-1,78] 1,13 [0,74-1,75]
C’est juste 1,51 [1,00-2,28] 1,55 [0,99-2,40]
Difficile – Recours aux dettes 1,98 [1,29-3,06] 1,70 [1,06-2,71]

État de santé des patients
Complications microvasculaires**

Oui 1,27 [1,00-1,64]
Non 1

Complications coronariennes¶

Oui 2,19 [1,67-2,86]
Non 1

Niveau d’HbA1c
<8% 1
≥8% 1,66 [1,24-2,23]

Traitement antidiabétique au cours des 12 derniers mois
1 ADO 1
Plusieurs ADOs 1,23 [0,95-1,60]
ADO + Insuline 1,28 [0,90-1,81]
Insuline seule 2,77 [1,81-4,23]

* Après restriction aux répondants aux questionnaires médecins soignants  et exclusion des personnes n’ayant pas eu de remboursements de soins ou 
perdues de vue (y compris décédées) après le 01/08/08.
** Traitement par laser, perte définitive de la vue d’un œil, dialyse, greffe rénale, mal perforant actuel ou guéri ou amputation.
¶ Infarctus du myocarde, crise cardiaque, angor, angine de poitrine, problème coronarien, pontage coronarien, angioplastie coronaire, pose d’un stent, 
dilatation coronaire, intervention sur les artères du cœur.
†  Données pondérées issues de l’auto-questionnaire postal.
‡ Données pondérées issues du questionnaire médecin-soignant.
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Le recours à l’hospitalisation (en dehors des compli-
cations graves) est étroitement lié au système de 
santé 8 et limite les comparaisons internationales. 
Toutefois, le lien entre le recours à l’hospitalisation 
des personnes diabétiques de type 2 et les facteurs 
de gravité de la maladie a été précédemment souligné 
par Bo et coll. 9 en Italie et récemment confirmé par 
Edward et coll. 10 au Canada. Le traitement par insu-
line était indépendamment associé à une hospitalisa-
tion chez les personnes diabétiques de type 2 après 
ajustement sur l’âge, la présence de comorbidités et 
le contrôle glycémique. Dans notre étude, l’insulino-
thérapie a été utilisée comme un « proxy » de la gravité 
du diabète. Les personnes traitées par insuline avaient 
plus souvent des antécédents de complications 
microvasculaires ou coronariennes et un contrôle 
glycémique inadéquat. Ceci expliquerait qu’elles aient 
une probabilité plus élevée d’être hospitalisées.

L’association positive entre le niveau de précarité et 
le recours plus fréquent à l’hospitalisation a été mise 
en évidence par certains auteurs 11,12. Notre étude 
rapporte des séjours plus fréquents et de durées 
plus longues chez les personnes ayant des diffi-
cultés financières. Plusieurs hypothèses pourraient 
expliquer la plus longue durée de séjour hospitalier 
observée chez les personnes défavorisées : une mise 
sous insuline plus difficile, des difficultés sociales 
empêchant le retour à domicile, une éducation théra-
peutique plus compliquée et des bilans plus longs. 
Ces personnes présentent également une préva-
lence élevée de complications microvasculaires, à 
type de plaie du pied, et macrovasculaires, à type 
de complications coronariennes 13,14, dont la prise en 
charge nécessite le plus souvent de longs séjours en 
milieu hospitalier.

Un recours aux soins plus fréquent est fortement 
corrélé à la présence de comorbidités chez les 
personnes diabétiques de type 2 15. Ainsi, nous avons 
choisi de ne pas inclure les indicateurs de recours aux 
soins dans l’analyse des déterminants afin de ne pas 
sur-ajuster la gravité du diabète. Un recours aux soins 
plus fréquent n’est pas la cause de l’hospitalisation, 
mais plutôt le reflet de la gravité de la maladie 10,16-20.

Les hospitalisations pour complications du diabète 
à type d’infarctus du myocarde, accident vasculaire 
cérébral, autres complications cardiovasculaires, 
amputation, séances de dialyse, opération de la 
cataracte représentaient 35% des dépenses d’hos-
pitalisation des personnes traitées pour diabète, soit 
près de 1,3 milliard d’euros en 2007, avec une forte 
progression de 4,7% entre 2007 et 2008 21. Vingt pour 
cent (20%) des séjours des personnes diabétiques 
sont en lien avec au moins une complication du 
diabète identifiée parmi celles recherchées, ce qui 
concerne près d’un quart (23%) des personnes avec 
en moyenne 2,2  séjours et 17  journées d’hospitali-
sation cumulées par personne. Les amputations du 
membre inférieur avec, en moyenne, 31  journées 
d’hospitalisation cumulées par personne, les plaies 
du pied (28 journées), l’insuffisance rénale chronique 
(15 journées) et l’insuffisance cardiaque (13 journées) 
sont associées à des séjours particulièrement longs.

Bien que potentiellement évitables par des mesures 
de prévention ciblées et adaptées, les complications 
du diabète sont un motif fréquent d’admission en 
hospitalisation complète et représentent, par consé-
quent, un fardeau humain et économique considé-
rable pour la collectivité. Il paraît donc indispensable 
de renforcer les mesures de prévention secondaire 
chez les personnes diabétiques, plus particulièrement 
lorsque qu’elles sont âgées, fragiles et défavorisées. n
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Résumé // Abstract

Objectifs – Décrire les caractéristiques de l’hospitalisation (hors hospitalisations inaugurales) des enfants 
diabétiques et les caractéristiques des enfants diabétiques hospitalisés.

Méthodes – 924 enfants (âge <18 ans) ayant bénéficié d’au moins trois remboursements d’antidiabétiques oraux 
et/ou d’insuline sur la période du 01/08/06 au 31/07/07, ont été tirés au sort parmi les bénéficiaires de deux 
régimes de l’Assurance maladie. Les remboursements de soins et les séjours hospitaliers ont été analysés sur la 
période du 1er août 2007 au 31 juillet 2008. Les enfants non traités par insuline sur la période ont été exclus.

Résultats – L’étude a inclus 884 enfants (50% garçons, âge moyen 12±4 ans) dont 82% étaient suivis principa-
lement à l’hôpital. Durant l’année d’étude, 52% des enfants ont été hospitalisés, 21% plusieurs fois. Environ un 
tiers (36%) des enfants ont été hospitalisés pour suivi et 13% pour complications aiguës du diabète.
Les enfants hospitalisés comparés aux enfants non hospitalisés, pour suivi du diabète, étaient plus souvent 
porteurs d’une pompe à insuline (p<0,01) et suivis principalement par un médecin hospitalier (p<0,0001). 
L’hospitalisation pour suivi était moins fréquente parmi les adolescents âgés de 15 ans et plus (p<0,02). Les 
enfants hospitalisés pour complications aiguës du diabète bénéficiaient plus souvent de la Couverture maladie 
universelle (p<0,001) que les enfants non hospitalisés pour complications aiguës. La fréquence d’hospitalisation 
pour acidocétose était plus élevée parmi les filles que parmi les garçons (p<0,02).

Conclusion – L’étude a permis d’évaluer le poids de la prise en charge hospitalière des enfants et adolescents 
diabétiques en 2007-2008. Les hospitalisations pour complication aiguë trop fréquentes pourraient en partie 
être évitées par un meilleur contrôle du diabète. La prise en charge du diabète, passant par un bilan pluridisci-
plinaire annuel majoritairement hospitalier, restait trop peu pratiquée.

Objectives – To describe diabetic children hospitalization (excluding admissions at new-onset) and the charac-
teristics of diabetic hospitalized children.

Methods – A random sample of 924  children (<18  years) was selected from the French medical insurance 
system database, among beneficiaries reimbursed for oral hypoglycaemic agents (OHA) or insulin at least three 
times between 08/01/2006 and 07/31/2007. For all children, medical reimbursements and hospitalization stays 
data were extracted for the period August 2007-July 2008. Children treated by OHA only were excluded.

Results – A total of 884 children (50% boys, mean age 12±4 years), mainly managed by hospital specialists 
(82%), were included. During the study year, 52% of the children were hospitalized, 21% more than once. 
About one third of the children (36%) were admitted for “control and education” and 13% for acute diabetes 
complications.
Compared to those who were not hospitalized for education and control, hospitalized children were more often 
treated with insulin pump (p<0.01) and managed mainly by a hospital practitioner (p<0.0001). Admission for 
education and control was less frequent in adolescents aged 15 years and older. Diabetic children hospitalized 
for acute complications benefited more often from a waiver of co-payment (p<0.001) than children not hospi-
talized for acute complications. The frequency of admission for ketoacidosis was greater for girls compared to 
boys (p<0.02)

Conclusion – The study evaluates the burden of hospitalization among diabetic children in France in 2007-2008. 
Hospitalization for an acute diabetes complication remained too frequent and should be partly avoided by a 
better diabetes control. The annual care review by a multidisciplinary team, which in France is mainly managed 
at hospitals, was only partly performed.

> Article // Article
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Introduction

En France, le diabète de l’enfant a vu son incidence 
quasiment doubler en vingt ans, passant de 8  cas 
pour 100 000 enfants en 1988 à 15 cas estimés pour 
100  000 en 2007 1. Le diabète de l’enfant est une 
maladie chronique au retentissement lourd à la fois 
pour l’enfant, pour sa famille et pour les profession-
nels de santé. Il nécessite un suivi médical régulier 
incluant un bilan annuel par une équipe pluridiscipli-
naire. Le diabète peut entraîner des complications 
aiguës, telles que l’acidocétose et le syndrome d’hy-
perglycémie hyperosmolaire 2, nécessitant le recours 
à une hospitalisation.

L’étude Entred-Enfant 2007 3 a été mise en place suite 
aux conclusions de l’expertise sur la surveillance épidé-
miologique du diabète de l’enfant, confiée en 2007 à 
l’Institut national de la santé et de la recherche médi-
cale (Inserm) par l’Institut de veille sanitaire (InVS) 1.

L’objectif principal d’Entred-Enfant était de répondre 
à un besoin de connaissances sur les modalités et 
la qualité de la prise en charge médicale des enfants 
diabétiques en France. La présente étude s’inscrit 
dans cet objectif. Il s’agissait de décrire les caractéris-
tiques de l’hospitalisation et des enfants diabétiques 
hospitalisés et d’estimer la fréquence d’hospitalisa-
tion pour complications aiguës, hors hospitalisations 
inaugurales du diabète.

Méthodes

La population d’Entred-Enfant est constituée d’un 
échantillon de 924 enfants âgés de moins de 18 ans 
au 31  juillet 2007, domiciliés en métropole ou dans 
les départements d’outre-mer et ayant bénéficié 
d’au moins trois remboursements de médicaments 
antidiabétiques oraux (ADO) et/ou d’insuline entre le 
1er août 2006 et le 31 juillet 2007. L’échantillon a été tiré 
au sort parmi les enfants bénéficiaires de la Caisse 
nationale de l’assurance maladie des travailleurs 
salariés (CnamTS), hors Sections locales mutualistes 
(SLM), et du Régime social des indépendants (RSI).

Les données de remboursements de consomma-
tion médicale de l’Assurance maladie et les résumés 
standardisés anonymes (RSA) des séjours hospita-
liers du Programme de médicalisation des systèmes 
d’information en médecine, chirurgie, obstétrique et 
odontologie (PMSI-MCO) ont été extraits pour tous 
les enfants sur la période de 12 mois allant du 1er août 
2007 au 31 juillet 2008. Les séjours incluent les hospi-
talisations partielles, quels que soient le diagnostic 
principal et l’unité de prise en charge (hospitalisation 
de jour, de nuit ou d’anesthésie-chirurgie ambula-
toire, séances), et les hospitalisations complètes. 
Une durée de séjour supérieure ou égale à 24 heures 
correspond à une hospitalisation complète. Les 
hospitalisations partielles ont une durée de séjour 
inférieure à 24 heures.

Le choix de la période, qui se situe après la constitution 
de l’échantillon des enfants diabétiques, a permis d’ex-
clure les hospitalisations à la découverte du diabète.

Quarante enfants, non traités par insuline sur la 
période d’étude (N=28) ou perdus de vue (sans 
aucune consommation médicale ni séjours hospi-
taliers sur la période d’étude) (N=8) ou atteints 
d’un diabète de la mucoviscidose (identifiés par 
des remboursements réguliers de traitements pour 
insuffisance pancréatique externe et d’expectorants) 
(N=4), ont été exclus de l’étude.

Les 884 enfants inclus étaient tous traités par insuline, 
sélectionnant une population d’enfants majoritaire-
ment atteints d’un diabète de type 1, forme prédomi-
nante de la maladie parmi les moins de 18 ans.

Un algorithme basé sur les diagnostics principaux (DP), 
reliés (DR) ou associés (DA) dans la base PMSI-MCO, 
codés selon la 10e révision de la Classification interna-
tionale des maladies (CIM-10), a permis de classer les 
séjours hospitaliers en 3 catégories :

•  séjours pour « complications aiguës »

–– si diagnostic principal (DP) ou relié (DR) ou 
associé (DA) de complication aiguë ;

•  sinon séjours pour « suivi du diabète » :

–– si (DP de diabète sans complication ou DP 
de suivi) sans DR et sans DA,

–– ou DP de suivi et DR de diabète sans 
complication aiguë,

–– ou (DP de suivi ou DP de diabète sans 
complication aiguë) et uniquement (DA de 
diabète sans complication aiguë, suivi et 
contexte) ;

•  sinon séjours pour « autres motifs liés ou non 
au diabète ».

Les codes diagnostiques utilisés pour la classifica-
tion sont rassemblés dans le tableau 1.

Pour les trois séjours pour lesquels un code d’acido-
cétose et un code d’hypoglycémie étaient reportés, 
le DP a été retenu. En 2007 et 2008, le DP corres-
pondait au diagnostic ayant mobilisé le plus de 
ressources médicales au cours du séjour et a été 
considéré comme le moins susceptible d’être erroné.

Le médecin ayant fait le plus grand nombre de pres-
criptions spécifiques du diabète (insuline, ADO, 
bandelettes glycémiques, dosage d’hémoglobine 
glyquée) sur l’année a été défini comme le médecin 
assurant principalement le suivi du diabète de l’en-
fant. Les médecins généralistes étant amenés à 
effectuer des prescriptions liées au diabète en relais 
des spécialistes n’ont été considérés comme méde-
cins principalement en charge du diabète de l’enfant 
que lorsqu’ils avaient réalisé l’ensemble des pres-
criptions du diabète dans l’année. L’information sur le 

Mots-clés : Diabète, Enfant, Hospitalisation, Échantillon représentatif, Épidémiologie
// Keywords: Diabetes mellitus, Children, Hospitalization, Representative sample, Epidemiology
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type de médecin prescripteur n’était disponible que 
pour les enfants bénéficiaires de la CnamTS (n=846).

Les analyses descriptives ont été effectuées à l’aide du 
test du Chi2, pour la comparaison de pourcentages, et 
du test de la médiane, pour les variables quantitatives.

Les analyses multivariées ayant pour objectif de déter-
miner les facteurs associés à l’hospitalisation pour 
complications aiguës du diabète, suivi du diabète et 
autres motifs ont été réalisées par régression logis-
tique descendante au seuil de 10%, en incluant dans 
le modèle initial les caractéristiques sociodémogra-
phiques, l’utilisation d’une pompe à insuline et le 
médecin suivant le diabète de l’enfant. Le traitement 
n’a pas été inclus dans le modèle initial en raison du 
très faible effectif d’enfants traités par insuline asso-
ciée à des ADO et des problèmes de colinéarité liés 
aux caractéristiques particulières d’âge et de sexe de 
ce sous-groupe.

Les analyses ont été effectuées à l’aide de SAS 
Enterprise Guide® version 4.3.

Résultats

Caractéristiques sociodémographiques et de 
recours aux soins hors hospitalisation

Les principales caractéristiques de la population 
d’étude sont décrites dans le tableau 2.

Seuls 2,3% (n=20) des enfants avaient un traitement 
associant l’insuline à un ou deux antidiabétiques 
oraux, essentiellement la metformine (2,0%) et, pour 
une moindre part, un glinide (0,5%). Les trois-quarts 
de ces 20 enfants étaient de sexe féminin ; ils étaient 
tous âgés de 10 ans et plus.

La fréquence d’utilisation de la pompe à insuline 
était de 17,0% (tableau 2). Le pourcentage d’enfants 
ayant recours aux pompes à insuline était plus élevé 
parmi les plus jeunes  : 33,3% des moins de 5 ans, 
18,4% des 5-9 ans, 16,6% des 10-14 ans et 14,0% 
des 15 ans et plus (p<0,02).

Les enfants diabétiques étaient principalement suivis 
par des médecins hospitaliers (82%). Seuls 7% des 
enfants étaient suivis uniquement par un médecin 
généraliste (tableau  2). Le pourcentage d’enfants 
suivis principalement à l’hôpital décroissait avec 
l’âge : 95% des moins de 5 ans, 87% des 5-9 ans, 81% 
des 10-14 ans et 73% des 15 ans et plus (p=0,001).

Caractéristiques de l’hospitalisation des enfants 
diabétiques (tableau 3)

Un enfant diabétique sur 2 a été hospitalisé au 
moins une fois au cours de la période d’étude, 
quels que soient le motif et la durée des séjours 
hospitaliers (52,0% ; IC95%:[48,7%-55,4%] ) ; 
20,8% ( IC95%:[18,1%-23,5%]) ont eu plusieurs 
hospitalisations.

Tableau 1

Liste des codes diagnostiques (CIM-10) utilisés pour la classification des séjours hospitaliers à partir des données  
du programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI), Entred-Enfant 2007, France

  Codes CIM-10 
Complications aiguës du diabète 

Acidocétose E10.1, E11.1, E12.1, E13.1, E14.1, E872
Hypoglycémie E15, E16.0, E16.1, E16.2, T38.3
Hyperosmolarité E87.0
Coma diabétique E10.0, E11.0, E12.0, E13.0, E14.0, E15

Diabète sans complication
E10.9, E11.9, E12.9, E13.9, E14.9

Diabète sans complication aiguë
E10 - E14, .2 à .9

  N08.3, H28.0, H36.0, G59.0, G63.2, I79.2, M14.2
  O24, à l’exception de O24.4
  P70.2
Suivi (éducation et contrôle) 

Examens médicaux Z00 - Z02
Examen et mise en observation Z03.3-Z03.9, Z04.8, Z04.9
Examen de contrôle Z09
Ajustement et entretien d’une pompe à perfusion Z45.1
Ajustement et entretien d’autres prothèses internes Z45.8, Z45.88
Présence d’implants endocriniens (pompe à insuline) Z96.4
Soins de contrôle ou impliquant une rééducation Z50, Z51.8, Z51.88, Z51.9
Conseil et surveillance Z71

Contexte 
Antécédents médicaux Z8
Problèmes liés à l’environnement social Z55-Z65
Obésité E66
Difficultés liées au mode de vie Z72-Z75
Troubles de l’humeur et du comportement F30-F99
Troubles alimentaires R633
Antécédents Z90-Z92, Z95-Z99
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Environ un tiers des enfants (35,3%) ont eu au moins 
une hospitalisation de 24 heures ou plus dans l’année 
et environ un quart des enfants (25,6%) une hospita-
lisation de moins de 24 heures.

Environ un tiers des enfants (35,5% ; IC95%:[32,3%-
38,7%]) ont été hospitalisés au moins une fois au 
cours de l’année pour suivi du diabète (26% au 
moins 2 fois).

Par ailleurs, 12,7% (IC95%:[10,5%-14,9%]) des enfants 
ont été hospitalisés au moins une fois pour complica-
tion aiguë du diabète, 23% d’entre eux ayant eu deux 

hospitalisations ou plus. En prenant ou non en compte 
les comas diabétiques sans mention de la nature du 
coma, la fréquence d’hospitalisation pour acidocétose 
pouvait varier de 9,8% à 11,1% et celle pour hypogly-
cémie de 2,3% à 3,5%. Un seul enfant a été hospi-
talisé pour coma hyperosmolaire. L’acidocétose était 
la complication aiguë la plus fréquente, représentant 
entre 78% et 88% des complications aiguës (avec ou 
sans prise en compte des comas diabétiques dont la 
nature n’était pas précisée).

Pour les enfants hospitalisés, le nombre total de 
séjours ne variait pas en fonction de l’âge. La durée 

Tableau 2

Caractéristiques sociodémographiques et recours aux soins, hors hospitalisation, des enfants diabétiques (N=884), 
Entred-Enfant 2007, France

Caractéristiques sociodémographiques 
Âge, % (n) 

0-4 ans 4,8 (42)
5-9 ans 21,5 (190)
10-14 ans 41,5 (367)
15-17 ans 32,2 (285)
Moyenne ± écart-type (années) 11,9 ± 3,9

Filles, % (n) 49,7 (439)
Couverture maladie universelle, % (n) 17,0 (150)
Affection longue durée, % (n) 99,9 (883)
Recours aux soins 

Traitement, % (n) 
Insuline seule 97,7 (864)
Utilisation d’une pompe à insuline 17,0 (150)

Médecin assurant le suivi du diabètea,b, % (n)  
Médecin hospitalier 82,0 (680)
Endocrinologue libéral 7,6 (63)
Pédiatre libéral 3,1 (26)
Médecin généraliste 7,2 (60)

a Données disponibles uniquement pour les bénéficiaires de la CnamTS (n=846).
b Données manquantes (n=17).

Tableau 3

Caractéristiques de l’hospitalisation des enfants diabétiques par classes d’âge (âge au 31/07/2007) sur une période  
de 12 mois, Entred-Enfant 2007, France

  Tous âges 0-9 ans 10-14 ans 15-17 ans p

Nombre total d’enfants 884 232 367 285
Au moins une hospitalisation (%)

Toutes durées 52,0 52,6 54,8 48,1 ns
<24 heures 25,6 26,3 25,6 24,9 ns
≥24 heures 35,3 35,3 38,2 31,6 ns

Hospitalisation multiple (%) 20,8 19,8 22,9 19,0 ns
Au moins une hospitalisation pour (%) 

suivi 35,5 37,9 39,8 28,1 <0,01
complications aigües 12,7 11,2 15,8 9,8 0,06
autres causes 16,4 16,0 14,7 19,0 ns

Nombre d’enfants hospitalisés 460 122 201 137
Nombre de séjours par enfant

médiane (Q1-Q3)a 1 (1-2) 1 (1-2) 1 (1-2) 1 (1-2) ns
Durée totale de séjour par enfant (jours) 

médiane (Q1-Q3)a 2 (0-5) 2 (0-4) 3 (0-6) 3 (0-6) <0,01

ns : non significatif.
a Q1-Q3 : intervalle interquartile.
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d’hospitalisation par patient était plus élevée chez les 
enfants âgés de 10 ans et plus que chez les enfants 
de moins de 10 ans.

Concernant la gravité de l’hospitalisation, aucun 
décès n’a été enregistré, 1,5%  des enfants ont été 
hospitalisés en réanimation, soins intensifs ou unité 
de surveillance et 2,5% des enfants ont eu un coma 
diabétique.

Facteurs associés à l’hospitalisation des enfants 
diabétiques

Le tableau 4 présente l’analyse univariée des facteurs 
associés aux hospitalisations pour complications 
aiguës, suivi du diabète et autres motifs.

Après prise en compte de l’ensemble des facteurs 
(sauf traitement), l’hospitalisation pour complication 
aiguë restait significativement liée à la Couverture 
maladie universelle (CMU) (OR=2,39 [1,49-3,81] 
p<0,001) et était à la limite de la signification concer-
nant le sexe (OR=1,46 [0,96-2,22] p=0,07). On 
n’observait pas d’interaction significative entre l’âge 
et le sexe  ; cependant, dans le groupe des enfants 
âgés de 10 à 14 ans, la fréquence d’hospitalisation 
des filles était significativement plus élevée que celle 
des garçons (19,7% vs 12,0%, p<0,05). Les résultats 
de l’analyse multivariée restreinte aux enfants ayant 
eu un séjour hospitalier comportant l’un des codes 
d’acidocétose (n=87) indiquaient une fréquence 
d’hospitalisation significativement plus élevée pour 

les enfants bénéficiaires de la CMU (OR=2,30 [1,38-
3,86], p<0,01) et parmi les filles (OR=1,79 [1,12-2,87], 
p<0,02). L’âge était à la limite de la signification 
(p<0,10), la fréquence étant la plus élevée parmi 
les filles âgées de 10 à 14 ans (10-14 ans : OR=1,67 
[0,92-3,01] ; ≥15 ans : OR=1,01 [0,51-1,97]).

Après ajustement, l’hospitalisation pour suivi du 
diabète restait plus fréquente parmi les enfants 
porteurs d’une pompe à insuline (OR=1,74 [1,19-
2,54], p<0,01) et les enfants dont le diabète était 
principalement suivi par un médecin hospitalier 
(OR=3,49 [2,17-5,61], p<0,001). L’hospitalisation 
pour suivi restait moins fréquente parmi les enfants 
les plus âgés (10-14 ans : OR=1,24 [0,87-1,77] ; ≥15 
ans : OR=0,73 [0,49-1,09], p<0,02).

La CMU restait significativement liée à l’hospitali-
sation pour un motif autre que complication aiguë 
ou suivi du diabète après ajustement sur les autres 
facteurs (OR=1,78 [1,15-2,77], p<0,01).

Discussion – Conclusion

En 2007-2008, un enfant diabétique sur 2 était hospi-
talisé dans l’année et 13% des enfants diabétiques 
avaient au moins un séjour hospitalier pour compli-
cation aiguë sur l’année. La complication la plus 
fréquente était l’acidocétose, qui est en grande partie 
évitable par un meilleur contrôle du diabète 4. Le 
contrôle glycémique peut être évalué par la mesure 

Tableau 4

Analyse univariée des facteurs associés à l’hospitalisation des enfants diabétiques pour complications aiguës,  
suivi ou autres motifs (N=884), Entred-Enfant 2007, France

 
Hospitalisation pour 

complications aiguës du diabète
Hospitalisation pour suivi 

du diabète

Hospitalisation pour autre motif 
que complications aiguës ou 

suivi 

  Odds ratio IC95%a p Odds ratio  IC95%a p Odds ratio  IC95%a p

Âge au 31/07/2007(années)     0,06     <0,01     ns

<10 1 -   1 - 1  
[10-14[ 1,49 [0,91-2,44]   1,08 [0,77-1,52] 0,91 [0,58-1,43]  
≥15 0,86 [0,49-1,52]   0,64 [0,44-0,93] 1,23 [0,78-1,95]  

Sexe     0,06     ns     ns
Garçon 1   1   1  
Fille 1,47 [0,99-2,20]   0,87 [0,66-1,15]   0,88 [0,61-1,25]  

Couverture maladie universelle     <0,001     ns     <0,02
Non 1   1   1  
Oui 2,34 [1,49-3,67]   0,96 [0,66-1,38]   1,73 [1,12-2,65]  

Utilisation de pompe à insuline     ns     <0,0001     ns
Non 1   1   1  
Oui 1,32 [0,80-2,16]   1,94 [1,36-2,77]   1,15 [0,72-1,82]  

Traitement     0,10     0,07     <0,01
Insuline seule 1   1   1  
Insuline et ADO 2,36 [0,84-6,62]   2,26 [0,63-5,52]   4,38 [1,78-10,77]  

Suivi du diabète principalement 
par un médecin hospitalierb     ns     <0,0001     ns

Non 1   1   1  
Oui 1,36 [0,76-2,43]   3,70 [2,31-5,92]   1,14 [0,70-1,85]  

ns : non significatif.
a Intervalle de confiance à 95%.
b Données disponibles uniquement pour les bénéficiaires de la CnamTS (n=846).
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de l’hémoglobine glyquée. L’absence de cette infor-
mation dans l’étude n’a pas permis l’analyse de la 
fréquence d’hospitalisation pour complication aiguë 
en fonction du contrôle glycémique.

Par ailleurs, seulement un peu plus d’un tiers des 
enfants diabétiques étaient hospitalisés annuellement 
pour le suivi de leur diabète, la fréquence de suivi 
étant moins élevée parmi les adolescents de 15 ans 
et plus. Or, les recommandations de la Haute Autorité 
de santé d’avril 2007 et de l’International Society for 
Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD) de 2009 
préconisent un bilan annuel de suivi par une équipe 
médicale pluridisciplinaire, que ce soit à l’hôpital ou 
en ville 5,6. En France, comme le confirment les résul-
tats de l’étude, les enfants sont essentiellement suivis 
pour leur diabète par un médecin hospitalier et de tels 
bilans sont donc réalisés majoritairement à l’hôpital.

Les enfants bénéficiant de la CMU étaient plus 
souvent hospitalisés pour complications aiguës et 
pour autres motifs. La relation, déjà décrite, entre 
niveau socio-économique et hospitalisation pourrait 
résulter à la fois d’une demande d’accès aux soins 
tardive, de la nécessité d’une prise en charge globale 
à l’hôpital des patients lorsque les conditions de vie 
peuvent menacer l’efficacité des soins prescrits, ou 
de raisons liées au coût des soins 7,8.

La fréquence des hospitalisations pour complica-
tions aiguës, bien que non significative, était plus 
élevée chez les filles que chez les garçons. Elle était 
significative en restreignant l’analyse aux séjours 
pour acidocétose. Cette relation a déjà été décrite 
dans d’autres études 7,8. La relation particulière-
ment marquée dans la classe d’âge 10-14  ans est 
en cohérence avec une fréquence plus élevée d’aci-
docétose décrite parmi les jeunes filles à la puberté. 
L’augmentation de l’insulinorésistance à cette 
période de la vie et la mauvaise observance du trai-
tement observée chez les adolescentes, en lien avec 
la prise de poids due à l’insuline, pourraient expliquer 
cette relation 4,8,9.

Les enfants porteurs d’une pompe à insuline étaient 
plus souvent hospitalisés pour suivi du diabète, en 
lien avec l’entretien et l’ajustement de la pompe. 
Comme attendu, les enfants suivis principalement 
par un médecin hospitalier étaient plus souvent 
hospitalisés pour suivi du diabète que ceux suivis 
par un médecin libéral (endocrinologue, pédiatre ou 
médecin généraliste).

L’identification des enfants diabétiques à partir des 
données de consommations médicales a été réalisée 
selon un algorithme défini par un groupe d’experts à 
partir de médicaments traceurs de la maladie. Cette 
définition était alors utilisée par la CnamTS pour 
estimer la prévalence du diabète et constituait donc 
la référence. L’ensemble des deux régimes de l’Assu-
rance maladie, CnamTS (hors SLM) et RSI, couvre 
environ 80% de la population française. En 2007 et 
2008, le taux d’exhaustivité du PMSI, tous motifs 
d’hospitalisation confondus, était supérieur à 99% 
(données non publiées). Par ailleurs, la méthodologie 
d’Entred-Enfant permettait d’identifier les séjours 

hospitaliers des enfants, qu’ils aient été déclarés sous 
le numéro d’assuré du père ou sous celui de la mère.

Les bases de données médico-administratives 
présentent un intérêt majeur en santé publique mais 
leur utilisation peut avoir des limites 10. Les bases de 
consommations de soins de l’assurance maladie ne 
comportent que les données présentées au rembour-
sement. Il semble peu probable cependant que cela 
ait pu avoir un impact important sur les caractéris-
tiques étudiées à partir de ces données.

Le PMSI est un outil construit à des fins budgétaires 
et non pour la surveillance épidémiologique des mala-
dies. Le codage des diagnostics dans le PMSI n’a pas 
toujours permis d’identifier la nature du coma diabé-
tique, conduisant à une fourchette d’estimations pour 
les différentes complications aiguës du diabète. On ne 
peut d’autre part exclure des erreurs de codage.

La validation de l’algorithme de classification des 
hospitalisations par comparaison aux dossiers 
hospitaliers n’a pu être effectuée. La prise en compte 
des diagnostics reliés et associés a pu entraîner une 
légère surestimation de la fréquence de l’hospitali-
sation pour complications aiguës, en incluant des 
séjours à distance consécutifs à une prise en charge 
dans un service d’urgence. Sur les 151 séjours pour 
complications aiguës, 138 (91%) ont été identi-
fiés à partir du diagnostic principal. De plus, parmi 
les 13  séjours sélectionnés à partir des diagnos-
tics relié ou associés, plus de la moitié avaient des 
diagnostics principaux de manifestations cliniques 
de la complication aiguë, comme par exemple des 
douleurs abdominales en diagnostic principal et 
une acidocétose en diagnostic associé. La possible 
non identification de certaines variables de contexte 
(cf  tableau 1) a pu quant à elle entraîner une sous-
estimation de la fréquence d’hospitalisation pour 
suivi qui, après analyse des codes de diagnostics, 
paraissait ne pouvoir être que de faible ampleur. 
Certains résultats, comme la durée des séjours 
hospitaliers en fonction du motif d’hospitalisation, en 
cohérence avec la pratique (plus de 50% des séjours 
pour suivi avaient une durée inférieure à 24 heures et 
moins de 4% avaient une durée de séjour supérieure 
ou égale à 5 jours), confortent cependant la validité 
de l’algorithme utilisé. Il en est de même des relations 
décrites dans la littérature entre caractéristiques des 
enfants et hospitalisation retrouvées dans l’étude. On 
ne peut cependant exclure des erreurs de classifica-
tion de certains séjours.

Entred-Enfant 2007 est la première étude française 
portant sur un échantillon national représentatif d’en-
fants traités pour diabète. L’étude a permis de carac-
tériser la prise en charge hospitalière des enfants 
diabétiques (hors hospitalisations inaugurales) en 
France en 2007-2008. Les hospitalisations pour 
complication aiguë trop fréquentes pourraient en 
partie être évitées par un meilleur contrôle du diabète 
et une sensibilisation auprès des patients et de leur 
famille. La prise en charge du diabète passant par un 
bilan pluridisciplinaire annuel majoritairement hospi-
talier restait trop peu pratiquée en 2007-2008. n
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Résumé // Abstract

Introduction – Le reste à charge (RAC) des patients diabétiques demeure mal estimé en France.

Méthode – Une analyse des données de l’étude Entred 2007 a été réalisée pour 263 patients diabétiques de 
type 1 et 3 467 de type 2.

Résultats – En 2007, 54% des patients déclaraient rencontrer des difficultés financières. Plus de 90% béné-
ficiaient d’une inscription en affection de longue durée (ALD) et 88% d’une couverture complémentaire. Leur 
RAC, au sens de l’assurance maladie obligatoire, s’élevait en moyenne à 660 € (médiane : 434 €), soit 12% des 
dépenses présentées au remboursement dans le diabète de type 2 (pour 486 € (médiane : 296 €) et 6,3% dans 
le type 1). Il était plus élevé chez les patients hors ALD. Trois postes étaient surtout concernés : médicaments, 
dispositifs et soins dentaires. D’autres formes de RAC étaient observées : diététicienne, podologue, psycho-
logue, dispositifs non remboursés. Parmi les patients, 23% des diabétiques de type 1 et 17% des diabétiques 
de type 2 déclaraient avoir renoncé à un service de santé du fait de son prix sur 12 mois.

Discussion – La couverture maladie des patients diabétiques, bien qu’apparemment complète, reste imparfaite 
en France. Les renoncements aux soins s’expliquent non seulement par des raisons financières, mais égale-
ment par d’autres motifs liés à la complexité de la protection sociale ou aux choix assurantiels.

Introduction – Few studies have been performed on the out-of-pocket costs (OPC) of patients with diabetes 
in France.

Method – Data from the 2007 ENTRED study were analyzed for 263 type 1-patients and 3,467 type 2-patients.

Results – In 2007, 54% of patients reported experiencing money problems. More than 90% had an ALD (long-
term illness health coverage) status and 88% a complementary health insurance. Mean OPC were estimated at 
€ 660 (median: € 434), i.e. 12% of health expenditures considered for reimbursement in type 2 (€ 486 (€ 296) 
and 6.3% in type 1). OPC were higher among patients not beneficiating of the ALD system. Three items of 
expenditures -drugs, medical devices and dental care- were mainly concerned. Other forms of OPC were 
observed: dietician, podologist and psychologist, and purchases of devices not reimbursed. Over a 12 months 
period, 23% of type 1 patients and 17% of type 2 patients reported they relinquished to some medical care 
because of its 12 month cost.

Discussion – Health coverage for patients with diabetes, although apparently extensive, remains unsatisfactory 
in France. Giving up medical treatment is likely due to money reasons, but also to other reasons related to the 
complexity of the social welfare system or to the type of insurance coverage.

Mots-clés : Diabète, Économie, Coûts, Maladies chroniques, Reste à charge
// Keywords: Diabetes mellitus, Economics, Costs, Chronic disease, Personal financing

> Article // Article

Introduction

Le diabète est celle des affections de longue durée 
(ALD) qui concerne le plus grand nombre de patients 
(21,6% de l’ensemble des patients en ALD du régime 
général au 31/12/2011), en raison de sa préva-
lence croissante (+6,7%/an entre 2008 et 2011) et 
de l’absence de critère de sévérité requis pour l’ob-
tention de ce statut. Les malades concernés sont 
remboursés à 100% de toutes les dépenses de santé 
liées au diabète, définies depuis la loi n°  2004-810 
du 13 août 2004 relative à l’assurance maladie, sur la 
base d’un protocole de soins établi de façon conjointe 

entre le médecin traitant et le médecin-conseil de la 
sécurité sociale. Ce dispositif suffit-il pour autant à 
encadrer la participation financière (le reste à charge) 
des patients diabétiques ?

Le reste à charge (RAC) peut se définir comme la 
part des dépenses qui, n’étant pas couverte par un 
système assurantiel de base ou complémentaire ou 
un organisme public ou privé, demeure supportée 
par le malade et sa famille. Sa mesure suppose une 
enquête détaillée sur les dépenses et les prestations 
ou aides dont bénéficient les personnes concernées, 
car le RAC varie d’un usager à l’autre en fonction de 
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ses besoins de santé, de sa couverture assurantielle 
et des aides perçues. Mais la plupart des rapports 
publics se contentent de définir le RAC comme 
la part du panier de biens et services présenté au 
remboursement qui n’est pas financée par l’assu-
rance maladie obligatoire (AMO) 1. Il importe dès lors 
de préciser le périmètre adopté lorsque l’on aborde 
cette question (tableau 1).

Le reste à charge au sens de l’AMO peut être trom-
peur puisque son périmètre est défini sur la base des 
seules dépenses présentées au remboursement et 
qu’il ne considère ni le rôle joué par les assurances 
complémentaires, ni la contribution directe ou indi-
recte des malades à leur protection sociale. Les 
analyses des données de l’AMO ne renseignent que 
partiellement sur la question du RAC attribuable au 
diabète.

L’étude Entred 2007 (Échantillon national témoin repré-
sentatif des personnes diabétiques), qui comportait 
un recueil des données de consommation médicale 
et une enquête complémentaire réalisée par auto-
questionnaire posté auprès d’un large échantillon de 
personnes diabétiques traitées pharmacologique-
ment et de leur médecin, a permis d’aller un peu plus 
loin sur ce sujet.

Matériel - Méthodes

La population et la méthodologie générale de l’étude 
Entred ont été largement décrites dans de nombreuses 
publications 2,3. L’analyse du RAC des patients diabétiques 
adultes a porté sur un échantillon de 3 467 personnes 
présentant un diabète de type 2 et de 263 présen-
tant un diabète de type 1, bénéficiaires de la Caisse 
nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés 
(CnamTS) en métropole et pour lesquels on disposait 

à la fois des données de consommation de soins dans 
les bases de l’assurance maladie et de réponses à 
l’enquête « patient » par auto-questionnaire postal qui a 
été conduite. Cette dernière comportait des questions 
spécifiques sur :

•  les caractéristiques socio-économiques des 
patients (niveau de revenu du ménage, appré-
ciation sur les difficultés financières, couver-
ture sociale, y compris par le dispositif de 
Couverture maladie universelle (CMUc) et par 
les complémentaires) ;

•  la charge financière, représentée par des pres-
tations exclues partiellement ou totalement 
du champ des prestations remboursables 
alors qu’il s’agit d’actes reconnus utiles par la 
Haute Autorité de santé dans la prise en charge 
du diabète 4  : conseils diététiques, prise en 
charge podologique ou encore recours aux 
psychologues ;

•  des achats de dispositifs médicaux induits par 
le diabète ;

•  les renoncements à certains services en rapport 
avec le diabète en raison du prix de ces soins.

Les analyses descriptives réalisées ont été conduites 
sur l’ensemble de ces aspects et sur une année de 
consommations de soins. Concernant ces consom-
mations, il est important de rappeler qu‘elles ne 
sont pas uniquement liées au diabète, mais repré-
sentent l’ensemble des soins ayant fait l’objet d’une 
demande de remboursement, indépendamment de 
leur motif. Toutes les analyses ont été pondérées 
selon le plan de sondage de l’étude Entred et en 
prenant en compte les non-réponses à l’enquête par 
questionnaire.

Tableau 1

Périmètre du reste à charge des patients diabétiques, France, 2007

Panier de biens et services remboursables 
au sens de l’AMO*

Paniers de biens et services
 non remboursables au sens de l’AMO*

Remboursé par l’AMO* 
dans la limite du tarif 
de responsabilité 
ou pris en charge 
par l’hôpital ou des 
réseaux de santé

Réassurable 
par mutuelle 
ou assurance

Non réassuré ou 
non réassurable

Non présenté au 
remboursement 

Financé par 
mutuelle ou 
assurance

Financé à titre 
d’aides, de dons

Non couverts

Exemple

Actes courants, 
médicaments, etc.

Certaines prestations

Ticket 
modérateur

Forfaits 
hospitaliers

Part non 
couverte par la 
complémentaire

Franchises

Exemple le 
plus fréquent : 
transports

Certaines 
prestations

Certains dispositifs 
médicaux, certains 
transports, 
aménagements 
de locaux, etc.

Généralement : 
diététicienne, 
psychologue 
libéraux, certains 
dispositifs 
médicaux…

Reste à charge 
au sens 
de l’AMO* 

X X

Reste à charge 
final pour les 
malades

X X X

*AMO : assurance maladie obligatoire.
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Résultats

Caractéristiques économiques de la population 
analysée

Lors de l’enquête de 2007, la situation financière des 
ménages des patients diabétiques de l’échantillon était 
qualifiée par ces derniers de «  juste » (31%), « diffi-
cile  » (18%) ou imposant l’endettement (4%). Parmi 
les patients diabétiques qui ont répondu à l’enquête, 
54% estimaient avoir une situation économique diffi-
cile (sans différence nette selon le type de diabète  ; 
non-réponse (NR)  : 4%). La médiane des revenus 
mensuels nets des foyers (incluant salaires, alloca-
tions et aides sociales) se situait dans une tranche de 
revenus entre 1  200  € et 2  000  € (NR  : 21%). Près 
de 40% des patients diabétiques de type 2 vivaient 
dans des ménages dont le revenu était inférieur à 
1 200 € (taille moyenne du ménage : 2,2 personnes) 
contre 29% des patients diabétiques de type 1 (taille 
moyenne du ménage 2,9 personnes). Près de 100% 
des patients diabétique de type 1 et près de 85% des 
diabétiques de type 2 bénéficiaient d’un statut d’ALD. 
Sur l’ensemble des diabétiques, 88% avaient une 
couverture complémentaire (87% pour les malades de 
type 1 et 88% pour ceux de type 2 ; NR : 2%).

Le reste à charge au sens de l’assurance 
maladie

Le RAC annuel moyen, avant remboursement éventuel 
par une couverture complémentaire ou par une aide 
spécifique, s’élevait en moyenne à 660 € (médiane  : 
434 €), représentant 12% des dépenses présentées 
au remboursement chez les personnes diabétiques 
de type 2 (486 € (médiane : 296 €) et 6,3% chez celles 
de type 1). Tous types de diabète confondus, le RAC 

chez les patients en ALD s’élevait à 608 € (médiane : 
399 €) versus 891 € (médiane : 616 €) chez les patients 
hors ALD (p<0,0001). La proportion de patients en 
ALD augmentant avec l’âge, le montant du RAC 
augmentait avec l’âge chez les patients diabétiques 
de type 2 uniquement (et pas chez ceux de type 1) de 
493 € (médiane : 257 €) entre 25 et 45 ans et de 789 € 
(médiane : 472 €) au-delà de 85 ans (p<0,0001). Une 
relation inverse était observée en examinant la part du 
RAC dans le montant des dépenses remboursables, 
ces dernières augmentant plus vite avec l’âge que le 
niveau du RAC. Le montant du RAC n’était pas diffé-
rent selon que les patients bénéficiaient ou non de la 
CMUc (p=0,24). La décomposition des consomma-
tions de soins par poste montrait que les RAC étaient 
largement imputables aux soins de ville (93% du RAC 
chez les patients diabétiques de type 2 et 86% chez 
ceux de type  1). Dans les deux types de diabète, 
les RAC étaient principalement observés pour trois 
postes de consommation  : les médicaments, les 
dispositifs médicaux et les soins dentaires (tableau 2 
et tableau 3). Ces postes représentaient à eux seuls 
respectivement 69% et 63% du RAC dans le diabète 
de type 2 et dans le diabète de type 1.

D’autres formes de reste à charge

En 2007, les séances de podologie n’étaient pas 
encore prises en charge par l’assurance maladie 
(depuis le 24  mai 2013, ces séances peuvent être 
prescrites par tout médecin et réalisées au domi-
cile des patients 5). Parmi les patients de l’enquête, 
22% des diabétiques de type 1 et 23% des diabé-
tiques de type  2 déclaraient avoir bénéficié d’une 
consultation podologique au cours des 12 derniers 
mois. Respectivement 68% et 79% avaient payé leur 

Tableau 2

Estimation des restes à charge (moyenne, médiane) au sens de l’assurance maladie obligatoire dans le diabète de type 1 
(n=263), France, 2007

Montant 
remboursé***

Base remboursable
Montant payé 
par le patient

Reste à charge %

Hospitalisation 2 914,5 (0) 2 974,1 (0) 2 980,4 (0) 65,9 (0) 13,6
Public 2 575,6 (0) 2 629,7 (0) 2 630,1 (0) 54,5 (0) 11,2
Privé 338,9 (0) 344,3 (0) 350,3 (0) 11,4 (0) 2,3

Soins de ville 4 329,1 (2 677,9) 4 536,9 (2 857,3) 4 748,8 (3 150,9) 419,7 (252,8) 86,4
Généralistes 181,4 (146,4) 192 (160) 201,7 (166) 20,3 (10,3) 4,2
Spécialistes 164,5 (101,6) 185,1 (118,6) 216,4 (144,8) 52 (25) 10,7

Ophtalmologues 36,6 (15,1) 38,6 (22) 45,6 (28) 9,1 (1) 1,9
Cardiologues 37,7 (0) 38,2 (0) 38,9 (0) 1,3 (0) 0,3
Endocrinologues 23,5 (0) 24,4 (0) 30,4 (0) 6,9 (0) 1,4

Dentistes 67,5 (0) 92,7 (0) 161,6 (0) 94,2 (0) 19,4
Kinésithérapeutes 38,3 (0) 48,2 (0) 48,2 (0) 9,9 (0) 2,0
Infirmiers 321,9 (0) 323,6 (0) 323,7 (0) 1,8 (0) 0,4
Biologie 127,3 (80,5) 137,9 (84,2) 137,9 (84,2) 10,6 (0) 2,2
Médicaments 1 653,2 (1 121,2) 1 761,1 (1229,7) 1 761,4 (1 229,7) 108,2 (52,1) 22,3
Transports 314,1 (0) 314,5 (0) 317,9 (0) 3,9 (0) 0,8
LPP* 1 292,5 (700,1) 1 307,4 (720,4) 1 395,9 (776,7) 103,3 (5,4) 21,3
Régularisation comptable** 168,5 (4,6) 174,5 (5,6) 184 (7,6)

Total 7 243,6 (3 243,4) 7 511 (3 512,7) 7 729,3 (3 800,3) 485,7 (295,5) 100,0

* LPP : Liste des produits et prestations (dispositifs médicaux).
** Cette régularisation intervient afin de corriger l’écart entre les dépenses par postes et le total observé dans les bases de l’assurance maladie.
*** Les montants sont exprimés en €.
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dernière consultation, en moyenne 33 € (écart-type 
(ET) : 20) et 31 € (ET : 21).

Trente-cinq pour cent des diabétiques de type 1 et 
20% des diabétiques de type 2 avaient eu recours à 
une diététicienne dans l’année. Respectivement 14% 
et 20% avaient payé cet acte, en moyenne 35 € (ET : 
15) et 37 € (ET : 17). 7% des diabétiques de type 1 
et 3% des diabétiques de type 2 avaient eu recours 
aux consultations de psychologues, sur 12 mois. Les 
patients avaient payé ces actes dans respectivement 
42% et 23% des cas pour des montants s’élevant à 
36 € (ET : 18) et 37 € (ET : 15).

Par ailleurs, 4% des patients avaient acheté des chaus-
sures adaptées sur l’année précédente, pour un prix 
moyen de 115 €, et 7% des semelles orthopédiques, 
pour un prix moyen de 97 € ; environ 2,5% des patients 
avaient effectué des achats d’autre nature, soit non 
remboursés (sac isotherme pour insuline, tensiomètre, 
chaussons, chaussettes, container pour coton, instal-
lation de douche adaptée, accessoire pour pompe à 
insuline), soit remboursables mais non présentés au 
remboursement ou dépassant les limites autorisant 
ce remboursement (bas de contention, lecteur de 
glycémie, déambulateur, appareil auditif, etc.).

Le renoncement aux soins pour des raisons 
financières

Au total, 23% des patients diabétiques de type 1 et 
17% des patients diabétiques de type 2 déclaraient 
avoir renoncé à au moins un service de santé à cause 
de son prix sur l’année écoulée (tableau 4).

Les renoncements concernaient plus fréquemment 
les soins de pédicurie ou de podologie, les soins 

dentaires et plus particulièrement les traitements 
prothétiques, et enfin les consultations diététiques.

Discussion

La plupart des pays européens ont mis en place des 
dispositifs de partage des coûts avec l’instauration 
d’une participation financière des patients. Ces pays 
conjuguent, pour la plupart, des mécanismes ciblés 
vers les populations les plus vulnérables avec des 
mécanismes généraux qui plafonnent le RAC des 
assurés en fonction, ou non, de leurs revenus 6,7.

En marge de ces dispositifs, les contributions 
directes des ménages sont constituées de services 
non remboursés, de dépassements d’honoraires et 
de frais liés à l’automédication 8. Finalement, selon les 
pays de l’Organisation de coopération et de dévelop-
pement économiques (OCDE), la part de la dépense 
de santé financée par les ménages varie entre 6% 
et plus de 45% 9. Elle varie au sein d’un même pays 
entre les zones géographiques, et finalement entre 
les patients.

Dans le cadre des maladies chroniques, le RAC des 
patients demeure une préoccupation souvent mise 
en avant par les associations de patients 10,11 comme 
un frein potentiel à l’accès aux soins 12,13. Les résul-
tats de l’étude Entred montrent que ce RAC restait 
en France en 2007 relativement important si l’on ne 
retient que la part financée par l’assurance maladie 
obligatoire, surtout chez les patients diabétiques de 
type 2 (12% des dépenses présentées au rembour-
sement). En ce sens, il se situait à un niveau équi-
valent à celui observé pour l’ensemble des patients 
en ALD 14. La France se caractérise par un double 

Tableau 3

Estimation des restes à charge (moyenne, médiane) au sens de l’assurance maladie obligatoire dans le diabète de type 2 
(n=3 467), France, 2007

Montant 
remboursé***

Base remboursable
Montant payé 
par le patient

Reste à charge %

Hospitalisation 1 829,3 (0) 1 856,1 (0) 1 873 (0) 43,7 (0) 6,6
Public 1 472,5 (0) 1 493,3 (0) 1 493,6 (0) 21,1 (0) 3,2
Privé 356,8 (0) 362,8 (0) 379,4 (0) 22,6 (0) 3,4

Soins de ville 3 179,3 (2 097,3) 3 495,1 (2 428,3) 3 795,4 (2 725,6) 616,1 (416,4) 93,4
Généralistes 225,9 (181,7) 240,6 (200) 256 (209,6) 30,2 (16) 4,6
Spécialistes 200 (123,8) 225,9 (144,1) 257,1 (162,2) 57,1 (27,9) 8,7

Ophtalmologues 35,6 (0) 39,7 (0) 50,7 (0) 15,2 (0) 2,3
Cardiologues 66,8 (0) 68,2 (0) 70,7 (0) 3,9 (0) 0,6
Endocrinologues 6,7 (0) 7 (0) 9,8 (0) 3,1 (0) 0,5

Dentistes 52,2 (0) 71,8 (0) 153,8 (0) 101,6 (0) 15,4
Kinésithérapeutes 87,4 (0) 102,9 (0) 103,6 (0) 16,2 (0) 2,5
Infirmiers 355,7 (4,4) 362,5 (4,4) 362,5 (4,4) 6,8 (0) 1,0
Biologie 153,2 (121,5) 170,4 (138,8) 170,5 (138,8) 17,2 (0) 2,6
Médicaments 1 395,4 (1 109,1) 1 584,8 (1 294,1) 1 585,4 (1 294,1) 190 (124,5) 28,8
Transports 145 (0) 147,9 (0) 150,1 (0) 5,1 (0) 0,8
LPP* 341,3 (82,4) 361,2 (100,7) 501,8 (224,5) 160,5 (9,9) 24,3
Régularisation comptable** 223,1 (5,6) 227,2 (6,5) 254,6 (11,3)

Total 5 008,6 (2 363) 5 351,1 (2 720,8) 5 668,4 (3 053,8) 659,9 (434,4) 100,0

* LPP : Liste des produits et prestations (dispositifs médicaux).
** Cette régularisation intervient afin de corriger l’écart entre les dépenses par postes et le total observé dans les bases de l’assurance maladie.
*** Les montants sont exprimés en €.
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dispositif de couverture, à travers les assurances 
complémentaires dont bénéficient la plupart des 
patients (88% disposaient d’une complémentaire 
santé dans Entred contre plus de 94% pour l’en-
semble de la population française métropolitaine 
à la même époque 15) et par un ensemble d’aides 
(mairies, caisses de retraites, associations, etc.), qui 
ramène le RAC final pour les patients à un niveau 
nettement plus faible. La généralisation de la couver-
ture complémentaire des frais de santé résultant de 
l’accord national interprofessionnel sur la sécurisa-
tion de l’emploi du 11 janvier 2013 16 devrait encore 
accroître cette protection à partir de 2016.

L’évaluation de ce RAC pour les soins de santé de 
la population reste une gageure en France, comme 
dans d’autres pays 17. Lorsque le RAC est établi sur 
la base des données de l’assurance maladie obli-
gatoire, il intègre le ticket modérateur, les dépas-
sements du tarif de responsabilité et prend en 
compte différentes dépenses non-réassurables 
dans le cadre des contrats complémentaires dits 
« responsables »  : la participation forfaitaire prévue 
par l’article L. 322-2 du code de la sécurité sociale, 
une partie des dépassements d’honoraires pour les 
patients qui consultent un spécialiste sans passer 
par leur médecin traitant, ou encore les franchises. 
Cette approche surestime considérablement le 
RAC réel pour les patients puisqu’une large partie 
de ces dépenses est couverte par les assurances 
complémentaires. Un tel calcul devrait être réalisé en 
comparant une population de patients diabétiques 
à une population témoin, ce qui n’a pu être fait ici 
et n’est pas sans se heurter à différents problèmes 
techniques dans la définition des témoins, compte-
tenu de la fréquence importante des comorbidités 
observées chez les patients diabétiques.

Les dépenses non remboursables ne sont pas appré-
hendées dans ce calcul. En ce qui les concerne, 
le système de santé français continue à exclure du 

champ des prestations remboursables des actes 
reconnus comme utiles tels que les conseils diété-
tiques, la prise en charge podologique des lésions du 
pied de grade 1 ou encore le recours aux psycholo-
gues pour la prise en charge des troubles du compor-
tement alimentaire ou des conduites addictives, du 
moins lorsque ces actes sont réalisés hors du cadre 
de structures hospitalières ou de réseaux de santé.

Il apparaît également qu’une petite fraction des 
malades présentant un diabète a des besoins spéci-
fiques, qu’il s’agisse de financer certains dispositifs 
médicaux, des aides à domicile ou l’aménagement 
de leur environnement. Les aides accordées dans 
ces domaines par certains organismes publics ou 
associatifs sont variables et mal évaluées.

Finalement, la mesure du RAC ne prend naturelle-
ment jamais en compte ce qui n’a pas été dépensé. 
Mais c’est sans doute là que se situe le meilleur 
reflet des difficultés rencontrées par les patients. 
Les résultats de l’étude Entred mettent clairement 
en avant qu’une part significative des patients diabé-
tiques a dû renoncer à des soins de santé pour des 
raisons économiques. Cette proportion n’est pas très 
différente de celle observée en population générale. 
Selon l’Enquête santé et protection sociale (ESPS) 
de 2010, 16,2% de la population métropolitaine âgée 
de 18 à 64 ans déclarait avoir renoncé à des soins 
pour des raisons financières au cours des 12 derniers 
mois 18. Il a été décrit, sur la base des enquêtes simi-
laires précédentes, que le renoncement aux soins 
était fortement lié au pouvoir d’achat des ménages 19. 
On peut donc penser que la prise en charge en ALD 
ne permet pas de compenser totalement les effets 
sur le renoncement aux soins associé aux difficultés 
financières rencontrées par une proportion substan-
tielle de patients diabétiques.

De plus, l’accroissement, ces dernières années, des 
dépenses de santé couvertes par les assurances 

Tableau 4

Pourcentages de patients diabétiques ayant dû renoncer à des soins de santé en raison de leur prix, France, 2007

Type de diabète
Type 1 (n=263) Type 2 (n=3 467)

  Nombre brut % pondéré Nombre brut % pondéré
Données manquantes 12 247
Renonciation à au moins un service en rapport avec le diabète à cause 
du prix, au cours des 12 derniers mois 58 23,2% 562 17,3%

Parmi ces patients, les renoncements concernaient :
Consultation avec un médecin 7 12,7% 81 14,2%
Consultation avec un(e) diététicien(ne) 9 15,2% 121 21,3%
Soins infirmiers 1 1,8% 33 5,8%
Soins de pédicurie ou podologie 32 55,2% 252 45,3%
Soins dentaires (consultation de surveillance, traitement des caries, 
détartrage) 16 27,2% 197 34,3%

Prothèses dentaires (couronne, appareil) 32 55,0% 282 49,9%
Matériel d’autosurveillance glycémique (pour mesurer le taux 
de sucres à la maison) 2 3,3% 74 13,6%

Analyses de sang ou autres examens (radiologie) 1 1,6% 76 14,3%
Transports (pour une consultation, des examens, une hospitalisation) 3 4,9% 71 13,4%
Lunettes ou consultation avec un ophtalmologue 3 5,1% 17 2,9%
Médicaments 0 0,0% 6 1,0%
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complémentaires et le recul de l’assurance maladie 
obligatoire pourraient, dans certains cas, porter atteinte 
aux principes de solidarité dans ce domaine. Le déve-
loppement des assurances complémentaires pose un 
nouveau problème aux assurés, qui doivent anticiper 
leurs besoins et choisir un niveau de protection sociale 
qui devient par définition inégal. Enfin, même quand 
des prises en charge sont accessibles, des renonce-
ments sont observés du fait de la méconnaissance et 
de la complexité des dispositifs proposés.

Conclusion

La couverture maladie des patients diabétiques, bien 
qu’apparemment très complète, reste imparfaite en 
France. Dans une population souvent confrontée à 
des difficultés économiques, le taux de renoncement 
aux soins du fait du prix des services paraît relative-
ment élevé et ce, en dépit du dispositif des ALD. Ces 
renoncements s’expliquent à la fois par des raisons 
financières (certains pans de la prise en charge des 
patients diabétiques restant non remboursés) et, sans 
doute, par des raisons non financières (complexité 
des dispositifs de protection sociale, choix assuran-
tiels par exemple). n
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Résumé // Abstract

Objectifs – Décrire les caractéristiques, le risque vasculaire, les complications et la qualité des soins des 
personnes diabétiques de type 1 (DT1) en France métropolitaine, ainsi que leur évolution à partir de deux échan-
tillons différents, sélectionnés en 2001 et 2007.

Méthodes – Au total, 234 et 275 adultes DT1 ont participé, respectivement, à Entred 2001 et Entred 2007 en 
métropole. Les données de remboursements de soins médicaux et de questionnaires adressés par voie postale 
aux patients et à leur médecin ont été collectées.

Résultats – En 2007, l’âge moyen des adultes DT1 était de 42 ans. L’obésité avait progressé (14% ; +4 points 
depuis 2001), le tabagisme était rapporté par 39% des personnes. Le taux d’HbA1c moyen était de 7,9% (+0,2%) 
et la pression artérielle de 125/77 mmHg (-3/-1 mmHg). Un angor ou infarctus du myocarde était rapporté par 
7% (stable), un traitement ophtalmologique par laser par 24% (-1  point) et un mal perforant plantaire actif 
ou cicatrisé par 12% (+6 points) des personnes. Au total, 28% étaient suivis par un spécialiste (+7 points) ; 
35% (+8 points) avaient bénéficié de 3 dosages d’HbA1c, 61% (+3 points) d’un dosage de la créatinine, 42% 
(+7 points) d’un dosage de la protéinurie ou de l’albuminurie, et 54% (+6 points) d’une consultation d’ophtalmo-
logie en secteur libéral dans l’année.

Discussion – En 2007, le risque vasculaire restait élevé chez les personnes DT1, avec en particulier un taba-
gisme fréquent, une obésité en augmentation et un contrôle glycémique insuffisant. La fréquence des compli-
cations n’avait pas diminué. Quant au dépistage des complications, il s’était bien amélioré en six ans, même si 
des progrès restent encore à faire dans ce domaine.

Objective – To describe the characteristics, cardiovascular risk, complications and quality of care for people 
with type 1 diabetes (T1D) in mainland France and their trends between 2001 and 2007.

Methods – 234 and 275 adults with T1D participated in two surveys: ENTRED 2001 and ENTRED 2007, respec-
tively. Healthcare reimbursement data and those from questionnaires mailed to and completed by the patients 
and their medical practitioners were collected.

Results – Patient mean age was 42 years; 39% were smokers and 14% were obese, an increase of +4 pts since 
2001. Mean HbA1c was 7.9%, an increase of 0.2% and systolic/diastolic blood pressure was 125/77 mmHg 
(decreases of -3/-1 mmHg). Angina or myocardial infarction was reported by 7%, ophthalmic laser treatment 
by 24%, both similar to 2001; but 12% reported a perforating plantar (active or healed), an increase of +6 pts. 
Overall 28% of patients were followed by a specialist, an increase of +7 pts; over a one-year period, in the 
liberal sector, at least three HbA1c measurements were available for 35%, a creatinine measurement for 61%, a 
proteinuria or an albuminuria for 42% and an ophthalmologist visit for 54%, and these increased by 8, 3, 7 and 
6 pts respectively in comparison with the 2001 patient population.

Discussion – The vascular risk of people with T1D remained elevated with a high frequency of smoking, an 
increasing obesity and insufficient glycaemic control. Screening for complications improved even though 
progress remains to be made, and the frequency of complications did not decrease.

Mots-clés : Diabète de type 1, Complications, Risque vasculaire, Qualité des soins
// Keywords: Type 1 diabetes, Complications, Vascular risk, Quality of care
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Introduction

Le diabète de type 1 est une maladie auto-immune 
caractérisée par un déficit majeur en insuline ; il appa-
raît le plus souvent de manière brutale chez l’enfant 
ou le jeune adulte. Cette maladie rend indispensable 
le traitement à vie par insuline.

La prévalence du diabète traité a été estimée par l’as-
surance maladie à 4%, sur la base des rembourse-
ments pour antidiabétiques en 2009, sans pour autant 
pouvoir différencier les diabétiques de type 1 (DT1) des 
diabétiques de type 2 (DT2). Toutefois, si l’on consi-
dère les données de l’étude Entred 2007 (Échantillon 
national témoin représentatif des personnes diabé-
tiques), 5,6% des personnes diabétiques traitées 
étaient identifiées comme DT1 en métropole (France 
hors départements d’outre-mer). On peut donc 
estimer à environ 122  000 le nombre de personnes 
DT1 en France métropolitaine en 2007.

Selon les résultats de l’étude Eurodiab, réalisée entre 
1989 et 2003 dans 17 pays européens, dont la France, 
il y a une augmentation moyenne de 5 à 40 nouveaux 
cas de diabète de type 1, par an pour 100 000 habi-
tants 1. En France, l’incidence du diabète de type 1 
chez l’enfant a quasiment doublé ces 20 dernières 
années 2. L’apparition du diabète de type  1 semble 
se décaler vers un âge de plus en plus précoce, avec 
pour conséquence le développement des complica-
tions liées à la maladie chez l’adulte plus jeune. En 
effet, le diabète de type 1 peut entraîner des compli-
cations graves telles qu’une rétinopathie, une néph-
ropathie, une amputation d’un membre inférieur ou 
un infarctus du myocarde, rendant indispensables un 
bon contrôle de l’équilibre glycémique et des facteurs 
de risque cardio-vasculaire ainsi qu’une prévention 
des complications par un suivi régulier.

L’objectif de ce travail était de décrire, à partir des 
données de l’étude Entred 2007, les caractéristiques, 
l’état de santé et la qualité des soins des personnes 
DT1, ainsi que leurs évolutions entre 2001 et 2007.

Matériel et méthodes

La population d’étude Entred 2007 a été décrite 
dans un précédent article 3  ; elle est constituée de 
personnes  âgées d’au moins 18  ans au 31  juillet 
2007, ayant bénéficié d’au moins trois rembourse-
ments de médicaments antidiabétiques oraux et/ou 
d’insuline au cours des 12 derniers mois. Au total, 
9 781 adultes diabétiques ont été inclus, dont 8 926 
étaient domiciliés en France métropolitaine. En 
métropole, Entred  2007 reposait sur cinq sources 
de données : 1) les consommations de soins réalisés 
d’août 2006 à juillet 2008 (médicaments, actes médi-
caux et biologiques, montants remboursés) pour 
l’ensemble de l’échantillon tiré au sort ; 2) un suivi des 
hospitalisations de 2006 à 2007 pour les personnes 
n’ayant pas refusé de participer à l’enquête ; 3) une 
enquête téléphonique brève réalisée entre octobre et 
décembre 2007  par les médecins-conseils auprès 
des personnes diabétiques ayant donné leur accord 
écrit ; 4) une enquête postale détaillée, réalisée entre 

novembre 2007 et juin 2008, pour les personnes 
n’ayant pas refusé de participer à l’enquête (ques-
tionnaire patient)  ; 5) une enquête postale réalisée 
entre novembre 2007 et juin 2008 auprès des méde-
cins des personnes diabétiques ayant répondu au 
questionnaire postal et transmis les coordonnées de 
leur médecin (questionnaire médecin-soignant).

En métropole, 47% (n=4  238) des personnes tirées 
au sort ont participé à l’enquête téléphonique, 48% 
(n=4  277) à l’enquête postale et 28% (n=2  485) à 
l’enquête médecin-soignant. Les caractéristiques des 
répondants et des non-répondants aux différentes 
enquêtes ont été comparées précédemment 3.

La typologie du diabète a été définie à partir des 
réponses au questionnaire patient (ancienneté du 
diabète et insulinothérapie) selon le même algorithme 
épidémiologique que celui utilisé pour Entred  2001. 
Les personnes diagnostiquées avant l’âge de 45 ans 
et traitées par insuline dans les deux années suivant 
le diagnostic ont été considérées comme ayant un 
DT1. Un âge au diagnostic inférieur à 45 ans permet-
tait d’éliminer les DT2 diagnostiqués tardivement au 
stade des complications et pour lesquels la mise 
sous insuline intervient rapidement. Cet algorithme 
a été testé en 2001, comme en 2007, sur un sous-
échantillon auprès d’un groupe d’endocrinologues. 
Dans Entred 2007, 275  personnes (5,6%) ont été 
ainsi identifiées comme DT1, et 234 dans Entred 
2001. La fonction rénale a été évaluée par le débit de 
filtration glomérulaire (DFG) estimé selon l’équation 
simplifiée du Modification of Diet in Renal Disease 
(MDRD). Le stade d’insuffisance rénale a été défini 
par un DFG<60  mL/min/1,73  m2 ou la déclaration 
d’une dialyse ou d’une greffe. Une excrétion urinaire 
d’albumine <30 mg/24h (ou <20 mg/L) définissait une 
albuminurie normale. Lorsqu’elle était comprise entre 
30 et 300 mg/24h (ou 20 et 200 mg/L), il s’agissait du 
stade de microalbuminurie et, au-delà de 300 mg/24h 
(ou 200 mg/L), de macroalbuminurie.

Les analyses présentées ici ont été réalisées à partir 
des données de consommation, d’hospitalisation, 
des enquêtes téléphoniques et postales auprès des 
patients, et de l’enquête médecin-soignant, pour 
les personnes DT1 vivant en métropole. Toutes les 
données ont été pondérées afin de tenir compte du 
plan de sondage. Afin de limiter les biais liés à la non-
participation aux enquêtes par questionnaires, les 
données des questionnaires ont de plus été pondé-
rées pour prendre en compte certaines caractéris-
tiques des non-répondants (âge, sexe, traitement par 
un seul antidiabétique oral, plusieurs antidiabétiques 
oraux, ou par insuline avec ou sans antidiabétiques 
oraux). Les analyses ont été réalisées en utilisant le 
logiciel SAS®.

Afin de juger de l’évolution entre 2001 et 2007, des 
analyses comparatives ont été réalisées et ont été 
exprimées en points d’augmentation. Entred 2001 et 
2007 sont des enquêtes transversales, dont les échan-
tillons tirés au sort sont indépendants. La méthodo-
logie d’Entred 2007 a été modifiée et améliorée par 
rapport à  celle d’Entred 2001, la population source 
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s’est élargie et la définition du diabète a changé. C’est 
ce qui a conduit à restreindre les analyses, pour les 
données d’Entred 2007, aux personnes affiliées au 
régime général (seul régime d’assurance maladie 
participant à Entred 2001), ayant eu au moins un 
remboursement d’antidiabétique oral ou d’insuline au 
cours des trois derniers mois (définition du diabète 
traité retenue en 2001), et à ne pas les pondérer.

Résultats

Une ancienneté moyenne du diabète de 17 ans

En 2007, d’après les données de consommation médi-
cale, la moyenne d’âge de la population DT1 en France 
métropolitaine était de 42  ans (déviation standard 
=0,8)  ; 62% des DT1 (IC95%: [56%-68%]) étaient 
âgés de moins de 45 ans et 18% de 55 ans et plus. 
L’âge moyen était resté globalement stable entre 2001 
et 2007 (-1 an). La moitié des DT1 (48% [42%-54%]) 
étaient des hommes, alors qu’en 2001 il y avait un peu 
plus d’hommes (-12 points depuis 2001).

La presque totalité des personnes DT1 (97%) bénéfi-
ciaient d’une prise en charge à 100% pour affection 
de longue durée (diabète ou autre maladie), stable 
depuis 2001, et 8% bénéficiaient de la couverture 
maladie universelle (+1 point).

Financièrement, dans leur foyer, plus de la moitié 
des DT1 (55%) déclaraient « c’est juste », « y arriver 
difficilement » ou « ne pouvant y arriver sans faire de 
dettes  ». Plus de la moitié (53%) avaient un niveau 

collège ou inférieur, 19% un niveau lycée (général ou 
technique), Bac ou Bac+1 et 27% avaient un niveau 
Bac+2 ou supérieur.

Au total, 87% des personnes DT1 étaient nées en 
France, 7% dans un pays du Maghreb et 6% dans 
un autre pays.

L’ancienneté moyenne du diabète était estimée à 
17 ans (-1 point). Le diabète était diagnostiqué depuis 
moins de 5 ans pour 18%, entre 5 et 9 ans pour 13% 
et depuis plus de 10 ans pour 69%.

Un contrôle glycémique insuffisant

Le taux moyen d’HbA1c (qui reflète l’équilibre glycé-
mique des 3 derniers mois), rapporté par les méde-
cins, était de 7,9% (sd=0,1) chez les personnes DT1 
(+ 0,2%). Trente-sept pour cent avaient un taux 
d’HbA1c en dessous de 7,5% (-4 points) (figure 1).

Un risque vasculaire encore élevé,  
mais en légère amélioration

L’indice de masse corporelle moyen (poids autodé-
claré en kg divisé par la taille auto-déclarée en m2) 
des personnes DT1 était estimé à 25  kg/m2, soit 
+0,6  kg/m2 en moyenne depuis 2001. Un peu plus 
de la moitié (57%) avaient une corpulence normale 
(<25  kg/m2  ; -8  points), 31% étaient en surpoids 
(25-29  kg/m2  ; +3  points) et 14% étaient obèses 
(≥30 kg/m2  ; +4 points) (figure 2). Les femmes DT1 
étaient plus souvent obèses (16% vs 11%) et moins 
souvent en surpoids (27% vs 33%) que les hommes.

Figure 1

Évolution du contrôle glycémique (HbA1c) chez les personnes diabétiques de type 1 en France métropolitaine.  
Entred 2001 (n=119) et Entred 2007 (n=166)
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Au total, un tabagisme actuel était rapporté par 
39% [33%-44%] des personnes DT1 (40% [32%-
49%] des hommes et 37% [29%-45%] des femmes) 
et chez 47% des moins de 45  ans, 31% des 45 à 
54 ans, et 20% des 55 ans et plus.

En 2007, la pression artérielle moyenne des 
personnes DT1 était de 125/77 mmHg (sd=0,8/0,6), 
soit -3/-1 mmHg depuis 2001. La distribution s’était 
décalée vers des valeurs inférieures, avec une chute 
de 8 points des valeurs comprises entre 140/90 et 
159/94 mmHg, et de 2 points des valeurs extrêmes 
(supérieures ou égales à 160/95  mmHg). Le taux 
moyen de cholestérol-LDL était estimé à 1,07  g/L 
(sd=0,03) (-0,1  g/L depuis 2001) et la proportion 
de personnes ayant un niveau de cholestérol-LDL 
≥1,3  g/L avait diminué de 3  points. Le taux moyen 
de cholestérol-HDL était estimé à 0,6 g/L (sd=0,01) ; 
il était stable par rapport à 2001, de même que le 
taux moyen de triglycérides (0,98  g/L, sd=0,06). 
Cependant, la distribution s’était décalée vers les 
valeurs les plus faibles, entraînant une baisse de 
5 points des niveaux de triglycérides ≥1,5 g/L. Dans 
plus d’un quart des cas (27%), le médecin n’avait pas 
transmis les valeurs des cholestérol-LDL et -HDL et, 
dans 23% de cas, les valeurs de triglycérides.

L’albuminurie n’était pas communiquée par les médecins 
pour 21% des personnes DT1 ; pour 10%, elle corres-
pondait au stade de microalbuminurie (-3 points), et 
pour 5%, au stade de macroalbuminurie (+2 points).

Un tiers des personnes DT1 (34%) avait bénéficié 
d’un traitement à visée cardiovasculaire quel qu’il soit 

(antihypertenseurs, diurétiques, hypolipémiants ou 
antithrombotiques), remboursé au cours des 3 mois 
précédant le début de l’étude. Quinze  pour cent 
avaient été remboursées d’un inhibiteur de l’enzyme 
de conversion (IEC) et 13% d’un antagoniste du récep-
teur de l’angiotensine II (ARA II). Parmi les personnes 
DT1, 7% avaient été remboursées d’une délivrance 
de diurétique, 9% d’un inhibiteur calcique et 7% d’un 
ß-bloquant. Un traitement antithrombotique avait été 
remboursé à 14% des personnes DT1 et à 65% de 
celles souffrant d’une complication coronarienne. Il 
s’agissait principalement d’un antiagrégant plaquet-
taire (respectivement 13% des personnes DT1 et 
60% des coronariens). Un traitement hypolipémiant 
avait été remboursé à 28% des personnes DT1, privi-
légiant les statines (25%) aux fibrates (3%).

Par rapport à 2001, l’utilisation globale des traite-
ments à visée cardiovasculaire quels qu’ils soient était 
restée stable. La fréquence des remboursements 
d’ARA avait augmenté (+5 points) sans augmentation 
des IEC (-3 points). L’augmentation des traitements 
hypolipémiants était majeure, de 12 points, essentiel-
lement due aux statines (+14 points), aux dépens des 
fibrates (-2 points).

Une prévalence des complications  
ne s’améliorant pas

Un antécédent d’angor ou d’infarctus du myocarde 
était rapporté par 7,2% des personnes DT1 
(+0,3  point) (tableau). La fréquence des revasculari-
sations coronariennes était de 5,7% (+1  point) et la 
fréquence des complications coronariennes (incluant 

Figure 2

Évolution de 2001 à 2007 de l’indice de masse corporelle chez les personnes diabétiques de type 1  
en France métropolitaine. Entred 2001 (n=234) et Entred 2007 (n=248)
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les revascularisations par angioplastie ou chirurgie) 
atteignait 8,4% (+1 point).

D’après les déclarations des personnes diabétiques, 
la fréquence de la perte de la vue d’un œil était 
estimée à 2,9% (stable depuis 2001) et celle du trai-
tement ophtalmologique par laser à 24,4% (-1 point).

Un mal perforant plantaire actif ou cicatrisé était 
rapporté par 12,4% (+6 points) des personnes, mais 
par 4,1% (+2 points) de leurs médecins.

Une dialyse ou une greffe rénale était déclarée par 
1,5% des personnes DT1. Le DFG ou la possibilité de 
l’estimer manquait pour 19% des personnes. Il était 
normal pour un tiers des patients (33%), se situait 
entre 60 et 90 mL/mn/1,73m2 pour 40% et à un stade 
signant une insuffisance rénale avérée (<60  mL/
mn/1,73m2) pour 8%.

En 2007, 39% des personnes DT1 déclaraient avoir 
eu au moins une hypoglycémie sévère (nécessitant 
l’intervention d’une tierce personne pour remonter la 
glycémie) au cours des 12 mois précédant le début 
de l’étude (en moyenne, 2 épisodes par an) et 17% 
déclaraient 3 hypoglycémies sévères ou plus.

La fréquence des hypoglycémies sévères variait peu 
avec l’âge  : 38% chez les moins de 45 ans et 41% 
chez les personnes DT1 âgées de 45  ans et plus 
(+2 points tous âges confondus). Elle avait augmenté 
chez les plus jeunes (+4 points chez les moins de 45 
ans et +5 points chez les 45 à 54 ans), alors qu’elle 
avait diminué chez les 55 ans et plus (-8 points). La 
proportion de personnes ayant déclaré avoir eu au 
moins 3 hypoglycémies sévères était restée stable.

Des consultations chez le médecin généraliste 
et le spécialiste plus fréquentes et un moindre 
recours aux hospitalisations

D’après les données de remboursements médicaux, 
les patients DT1 consultaient en moyenne 7 fois dans 
l’année leur médecin généraliste. Au total, 28% [22%-
33%] des patients avaient bénéficié d’un acte ou d’une 
consultation d’endocrinologie libérale sur une année 
de consommation de soins (+7  points). Enfin, 45% 

[40%-54%] des personnes DT1 avaient été hospitali-
sées au moins une fois dans l’année (-7 points).

Selon les déclarations de l’enquête «  patient  », au 
cours des 12 derniers mois, 36% [30%-42%] des 
patients DT1 avaient bénéficié d’une consultation 
diététique (-3 points).

Parmi les personnes DT1, 3% étaient complètement 
dépendantes d’une autre personne (infirmière ou 
autre) pour les injections d’insuline et 7% déclaraient 
se faire aider régulièrement par une tierce personne. 
Les personnes dépendantes avaient en moyenne 
49 ans, les personnes se faisant aider régulièrement 
par un tiers, 46 ans, et les personnes réalisant elles-
mêmes leurs injections d’insuline, 41 ans.

L’utilisation d’un lecteur de glycémie chez les 
personnes DT1, qui était systématique en 2001, avait 
légèrement diminué entre 2001 et 2007, soit 96% 
(-4 points). En 2007, 81% des DT1 déclaraient effec-
tuer au moins 3 glycémies capillaires quotidiennes.

Une surveillance du diabète plus fréquente, 
mais encore nettement insuffisante

D’après les remboursements médicaux, 35% [29%-41%] 
des personnes DT1 avaient bénéficié des 3 dosages 
d’HbA1c recommandés dans l’année pour surveiller 
leur glycémie (figure 3). Entre 2001 et 2007, la pratique 
des 3  dosages annuels de l’HbA1c avait augmenté 
de 8 points. Ce pourcentage passait à 51% [45%-
57%] si l’on considérait que ce dosage était effectué 
systématiquement au cours des hospitalisations quelles 
qu’elles soient. Trois-quarts des patients 75% [69%-
80%] avaient eu au moins un dosage dans l’année.

Au moins un dosage de lipides, quels qu’ils soient, 
avait été remboursé à 54% [48%-61%] des 
personnes DT1 (+7 points) sur une année et à 74% 
sur deux ans. Au total 67% [61%-73%]  des patients 
sur une année, ou 86% sur deux années, avaient eu 
un dosage de lipides ou au moins une hospitalisation 
en médecine sur une année.

Le pourcentage des personnes ayant bénéficié 
de soins dentaires dans l’année était de 44% 

Tableau 1

Prévalence des complications du diabète de type 1 en France métropolitaine. Entred 2007 (n=275)

Complications Prévalence 2007 (%) Intervalle de confiance à 95% 
Cardiovasculaires

Angor ou infarctus du myocarde* 7,2 [4,1-10,4]
Revascularisation coronaire* 5,7 [2,9-8,6]
Insuffisance cardiaque† 1,2 [0,0-2,8]
Accident vasculaire cérébral† 2,1 [0,0-4,6]

Ophtalmologiques
Perte de la vue d’un œil* 2,9 [0,9-5,0]
Traitement ophtalmologique par laser* 24,4 [19,2-29,6]

Podologiques
Mal perforant plantaire* 12,4 [8,4-16,4]
Amputation* 2,1 [0,2-3,8]

Rénales
Dialyse ou greffe* 1,5 [0,0-2,9]

* Données pondérées issues de l’auto-questionnaire postal.
†  Données pondérées issues du questionnaire médecin-soignant.
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[38%-51%] (+2  points). Un électrocardiogramme 
(ECG) ou une consultation de cardiologie avait été 
remboursé à 18% [13%-23%] des patients, soit une 
baisse de 4  points. Ce pourcentage était de 40% 
[34%-46%] quand l’on considérait qu’un ECG était 
réalisé systématiquement lors des hospitalisations 
et de 58% [52%-64%] si l’on prenait en compte les 
données disponibles sur deux ans. Au moins 54% 
[40%-53%] des patients avaient bénéficié d’une 
consultation ophtalmologique en secteur libéral 
dans l’année (+6  points) et 72% [67%-78%] sur 
deux ans. Quand on prenait en compte les hospi-
talisations en médecine, le pourcentage passait 
à 68% et il était de 83% [77%-87%] si on tenait 
compte des données sur deux années. Enfin, en ce 
qui concerne la surveillance de la fonction rénale, 
un dosage de la créatininémie avait été remboursé 
à 61% des patients (+2 points par rapport à 2001) 
et un dosage de l’albuminurie ou de la protéinurie 
chez 42%, ce qui correspondait à une progression 
de 7 points.

Discussion

Entred 2007 a permis de dresser un état des lieux des 
caractéristiques, de l’état de santé et de la qualité 
des soins pour les personnes DT1 en France métro-
politaine et, en particulier, d’apporter d’importantes 
informations sur leur évolution depuis la première 
étude Entred en 2001.

La population DT1 en métropole est jeune. Près des 
deux tiers ont moins de 45 ans. En 2001, la population 
de DT1 comptait plus d’hommes que de femmes. La 
plupart des publications sur l’incidence du diabète 
de type 1 indiquent qu’elle est plus élevée chez les 
hommes 4,5. En  2007, la proportion de femmes a 
augmenté. Ceci pourrait être dû au fait qu’en 2007, 
contrairement à  2001, les diabètes gestationnels 
n’ont pas pu être identifiés et exclus de la popula-
tion d’étude. Toutefois en 2001, très peu de diabètes 
gestationnels avaient été identifiés (13/10  000). Si 
l’on suppose que ce chiffre était similaire en  2007, 
cela correspondrait à 6  personnes sur les  275 de 

Figure 3

Évolution de la proportion de patients diabétiques de type 1 du régime général en France métropolitaine,  
bénéficiant des actes recommandés entre 2001 et 2007 (actes réalisés en secteur libéral seulement).  
Entred 2001 (n=235) et Entred 2007 (n=255)
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l’échantillon ayant répondu au questionnaire et iden-
tifiées comme DT1.

Entre 2001 et  2007, la fréquence du surpoids et 
de l’obésité a augmenté chez les personnes DT1. 
En 2007, elle était proche de celle de la population 
générale (surpoids 30% vs 32%  ; obésité 13% vs 
15%) 6. De plus, le poids et la taille ont été auto-
déclarés, ce qui a probablement conduit à une 
sous-estimation de la corpulence. Si le surpoids 
et l’obésité ne sont pas des facteurs de risque du 
diabète de type  1, ils constituent en revanche des 
facteurs de risque cardiovasculaire modifiables 
majeurs. La première mesure pour lutter contre ce 
facteur de risque reste les mesures hygiéno-diété-
tiques. Seules 35% des personnes DT1 en surpoids 
et 55% des obèses avaient eu au moins une consul-
tation diététique au cours des 12 derniers mois. Des 
efforts sont à faire en vue d’inciter les personnes DT1 
à mettre davantage en œuvre des modifications de 
leur hygiène de vie.

Autre facteur de risque modifiable, le tabagisme 
est fréquent chez les personnes DT1, puisque 39% 
déclaraient être fumeurs au moment de l’étude. Une 
étude menée récemment, avec une méthodologie 
proche d’Entred, dans un département de l’Est de 
la France (Haute-Saône) a montré que 22% des DT1 
étaient actuellement fumeurs 7  ; il est possible que 
cette différence soit due au caractère essentielle-
ment rural de cette région. Il apparaît important de 
sensibiliser davantage les patients au risque accru 
de complications cardiovasculaires lié au tabac et 
de les inciter à consulter des spécialistes du sevrage 
tabagique.

Entre 2001 et 2007, le contrôle glycémique ne s’était 
pas amélioré. La Haute Autorité de santé (HAS) a 
émis des recommandations sur la prise en charge 
des personnes DT1 8. L’objectif, en matière d’équilibre 
glycémique, est d’avoir un taux d’HbA1c inférieur à 
7,5% ; or, seules 2 personnes sur 5 atteignaient cet 
objectif. Ceci reflète la réelle difficulté d’équilibrer la 
glycémie des patients DT1, difficulté liée à la carence 
en insuline endogène. L’effet secondaire le plus 
important du traitement par insuline est l’hypogly-
cémie. Il a été montré que les hypoglycémies sévères 
sont associées à un risque élevé de mortalité et de 
complications microvasculaires, macrovasculaires et 
non vasculaires 9,10, ainsi qu’à un impact important sur 
la qualité de vie 11. La fréquence des hypoglycémies 
sévères dans Entred 2007 était élevée, puisque 39% 
des personnes DT1 déclaraient avoir eu au moins 
une hypoglycémie sévère au cours de l’année ; une 
fréquence similaire était également retrouvée dans 
une autre étude 12. Cependant, il est probable que 
cette fréquence soit surestimée, les hypoglycémies 
sévères étant auto-déclarées, donc sans preuve 
biologique, et la notion de « tierce personne » (ques-
tion : « Au cours des 12 derniers mois, avez-vous fait 
une (des) hypoglycémie(s) sévère(s), c’est-à-dire au 
cours de laquelle (desquelles) vous avez eu besoin de 
l’aide d’une autre personne pour remonter votre taux 
de sucre ? ») a certainement été mal interprétée par 
les patients. La notion de « sévère » est certainement 

différente selon que l’on considère le point de vue 
du patient ou du médecin, et des épisodes ayant 
marqué le patient, et donc vécus comme sévères, 
peuvent être considérés comme non sévères selon 
la définition médicale.

Les niveaux lipidiques s’étaient améliorés entre 
2001 et 2007 et apparaissaient bien contrôlés. Il est 
possible que cela soit dû à l’intensification des hypo-
lipémiants, en particulier des statines. Cette intensifi-
cation du traitement fait partie des recommandations 
émises par la HAS 8. Le contrôle de la pression 
artérielle s’était également amélioré  ; toutefois, 
en 2007, 37% seulement des DT1 avaient une pres-
sion artérielle inférieure au seuil de 130/80  mmHg. 
L’intensification du traitement antihypertenseur est 
un axe d’amélioration et doit se poursuivre.

La fréquence des complications n’avait pas diminué, le 
mal perforant plantaire, en particulier, ayant augmenté 
entre 2001 et 2007. Il est possible que cela s’explique 
par un dépistage plus important des complications. En 
effet, on note une augmentation nette des pratiques, 
surtout en matière de dosage de l’HbA1c, des lipides 
et de l’albuminurie, ainsi que des consultations ophtal-
mologiques. Les mêmes tendances étaient observées 
chez les personnes DT2 3. Les progrès étaient moins 
nets en ce qui concerne le dosage de la créatininémie, 
qui était cependant l’acte recommandé le plus réalisé, 
et le suivi dentaire.

Moins d’un tiers (28%) des patients DT1 avait eu 
au moins une consultation chez un endocrinologue 
dans l’année  ; l’étude réalisée en Haute-Saône en 
retrouvait 71%. Toutefois, pour cette dernière étude, 
les hospitalisations étaient prises en compte en 
considérant qu’elles avaient conduit à une visite par 
un endocrinologue hospitalier. En prenant en compte 
les hospitalisations dans Entred, ce sont 58% des 
patients DT1 qui avaient eu au moins une consul-
tation chez un endocrinologue dans l’année. En 
comparaison avec l’étude en Haute-Saône (résultats 
optimisés) 7, la proportion de personnes DT1 ayant 
réalisé au moins 3  dosages d’HbA1c dans l’année 
était plus faible dans Entred (prise en compte des 
hospitalisations) (51% vs 69%), ainsi que la réali-
sation de dosage de la créatininémie (33% vs 61%) 
ou de l’albuminurie (23% vs 42%). Concernant la 
proportion des DT1 ayant eu au moins une consul-
tation ophtalmologique dans l’année, les chiffres 
étaient proches (68% vs 70%). Malgré une amélio-
ration globale du suivi des DT1 entre 2001 et 2007, il 
reste beaucoup d’efforts à fournir par les profession-
nels de santé et les patients pour atteindre l’objectif 
de la loi de santé publique de 2004, qui visait à ce 
que 80% des personnes diabétiques bénéficient 
en 2008 du suivi actuellement recommandé.

Cette étude a fait appel à différentes sources de 
données, qui pouvaient chacune induire des biais, 
essentiellement de participation et de déclaration dans 
les questionnaires. Les bases de remboursements 
de l’assurance maladie, disponibles pour  tous, ne 
comportent que les données présentées au rembour-
sement et n’incluent pas les dosages biologiques ou 
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actes réalisés à l’hôpital, en consultation ou hospitali-
sation, alors que 45% des personnes DT1 avaient été 
hospitalisées au moins une fois au cours des 12 derniers 
mois. Les prescriptions faites par les médecins et non 
réalisées par les patients ne pouvaient pas non plus 
être prises en compte. Ainsi, cette analyse sous-estime 
la qualité de la prise en charge médicale.

L’utilisation d’un algorithme épidémiologique de typo-
logie du diabète dans Entred pourrait avoir sélectionné 
quelques DT2 parmi les patients présumés DT1. Afin 
d’éliminer les personnes DT2 diagnostiquées tardi-
vement et dont la mise sous insuline intervient peu 
de temps après le diagnostic, l’âge au diagnostic 
(<45  ans) entrait dans l’algorithme d’identification 
des DT1. De plus, au premier trimestre 2008, période 
concomitante au questionnaire patient, ils étaient en 
effet 9% à ne pas être sous insuline. Les données de 
remboursement des années suivantes (2008 et 2009) 
de ces patients ont été analysées individuellement. Il 
apparaît qu’ils ont eu des remboursements répétés 
les années suivantes, mais à intervalle de temps 
irréguliers. Cela peut s’expliquer par le fait que ces 
diabétiques recevaient de faibles doses d’insuline et 
que les conditionnements leur permettaient d’avoir la 
quantité nécessaire d’insuline pour plus de 3 mois. Il 
est possible également que ces diabétiques aient été 
hospitalisés pour une longue période.

Conclusion

Le constat réalisé à partir des études Entred 2001 
et 2007 montre qu’après 6 ans, seuls les niveaux de 
pression artérielle et de lipides se sont légèrement 
améliorés, alors que le tabagisme reste fréquent et 
que l’obésité augmente, comme en population géné-
rale. Le contrôle glycémique, paramètre difficile à 
contrôler dans le DT1 avec les outils thérapeutiques 
actuels reste insuffisant. La prévalence des compli-
cations n’a pas diminué, celle du mal perforant plan-
taire a même nettement augmenté. Le dépistage 
des complications, bien qu’il se soit globalement 
amélioré, reste encore insuffisant, en particulier pour 
les complications rénales. Pour améliorer l’état de 
santé des personnes DT1, deux types d’action sont 
donc nécessaires : des modifications du mode de vie 
et un meilleur dépistage des complications. n
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Résumé // Abstract
Introduction – L’étude Gérodiab est la première étude multicentrique française observationnelle prospective 
de suivi de cohorte dont l’objectif est d’évaluer le lien entre l’équilibre glycémique et la morbi-mortalité à 5 ans 
de diabétiques de type 2 âgés de 70 ans et plus. Nous rapportons les résultats initiaux à l’inclusion.
Patients et méthodes – 987 patients diabétiques de type 2 âgés de 70 ans et plus, autonomes, ont été inclus 
de juin 2009 à juillet 2010 dans 56 centres investigateurs. Les données générales concernant les malades, les 
caractéristiques du diabète et les paramètres gériatriques habituels ont été enregistrées.
Résultats – L’âge moyen était de 77,1 ans et 28,5% des patients avaient plus de 80 ans. L’indice de masse 
corporelle (IMC) moyen était proche de 30 kg/m2. Une hypertension artérielle était notée chez 89,8% des 
patients et 85,0% avaient une dyslipidémie. La durée moyenne d’évolution du diabète était de 17,8 ans et le 
taux moyen d’HbA1c était proche de 7,5%. Au cours du semestre précédant l’inclusion, 33,6% des patients 
avaient eu une ou plusieurs hypoglycémies ; 26,0% des malades présentaient une rétinopathie diabétique, 
37,3% avaient un débit de filtration glomérulaire estimé inférieur à 60 mL/mn/1,73 m2, 31,2% avaient une insuf-
fisance coronarienne, 10,1% une insuffisance cardiaque, 15,8% une atteinte cérébro-vasculaire et 25,6% une 
artériopathie des membres inférieurs. Une hypotension orthostatique était notée chez 30,5% des patients et 
une dénutrition protéino-énergétique chez 12,4%. Une altération cognitive était souvent dépistée lors de la 
visite d’inclusion et touchait 28,8% des malades. Trois-quarts des patients recevaient un médicament anti-
diabétique oral et près de 6 sur 10 de l’insuline.
Conclusion – La population étudiée peut être considérée comme représentative des patients diabétiques de 
type 2 âgés autonomes. Son suivi pendant 5 ans devrait permettre de préciser le lien entre l’équilibre glycé-
mique et la morbi-mortalité.

Introduction – The GERODIAB Study is the first French multi-centre, prospective, observational study which 
aims, through a cohort 5-year follow-up, to evaluate the link between glycaemic control and morbidity-mortality 
of type 2 diabetic patients aged 70 years and older. We report the initial results at inclusion.
Patients and methods – 987 type 2 diabetic autonomous patients aged 70 years and older were included from 
June 2009 to July 2010 in 56 investigator centres. The general parameters, the characteristics of diabetes and 
standard geriatric parameters were recorded.
Results – The mean age was 77.1±5 years and 28.5% of patients were 80 years or more. The mean body mass 
index (BMI) was close to 30 kg/m2. Hypertension was found in 89.8% of patients, and 85.0% had at least one 
cholesterol abnormality. The mean duration of the diabetes was 17.8 years and the mean HbA1c level was about 
7.5%. During the previous six months, 33.6% of patients experienced one or several hypoglycaemias, 26.0% of 
patients presented diabetic retinopathy, 37.3% had a glomerular filtration rate below 60 mL/min/1.73m2, 31.2% 
had coronary insufficiency, 10.1% had heart failure, 15.8% had cerebrovascular involvement and 25.6% had 
peripheral vascular disease of the lower extremities. 30.5% of patients had orthostatic hypotension, 12.4% had 
malnutrition and 28.8% had cognitive impairment, often diagnosed at the inclusion. Three-quarters of patients 
were taking an oral antidiabetic drug and close to 6 in 10 insulin.
Conclusion – This population can be considered representative of elderly, autonomous type 2 diabetic patients. 
Its follow-up should clarify the link between glycaemic control and mortality-morbidity.

Mots-clés : Diabète de type 2, Patients âgés, Équilibre glycémique, Morbidité, Mortalité, Gérodiab
// Keywords: Type 2 diabetes, Elderly patients, Glycaemic control, Morbidity, Mortality, GERODIAB
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Introduction

La prévalence du diabète chez les personnes âgées 
s’accroît en raison de l’augmentation de l’espérance 
de vie et de l’incidence du diabète dans la population 
générale 1. Les diabétiques âgés cumulent les consé-
quences du diabète et du vieillissement et néces-
sitent une prise en charge « individualisée » en raison 
du caractère hétérogène de cette population 2. Peu 
d’études se sont penchées sur l’intérêt d’un équilibre 
glycémique optimal chez les seniors. Les résultats 
des grandes études publiées en 2008 laissent même 
planer un doute sur l’intérêt d’une intensification de 
l’équilibre glycémique chez des malades fragiles 3.

C’est pour tenter de répondre à ces interrogations 
que l’étude Gérodiab a été lancée, à l’initiative de 
l’intergroupe de Diabéto-Gériatrie de la SFD (Société 
francophone du diabète) et de la SFGG (Société 
française de gériatrie et de gérontologie). Cette 
étude observationnelle prospective multicentrique 
a pour objectif d’évaluer en France, par un suivi de 
cohorte, le lien entre l’équilibre glycémique et la 
morbi-mortalité à 5  ans de diabétiques de type  2 
âgés de 70 ans et plus. Nous disposons maintenant 
des données de l’ensemble des malades inclus 4. 
L’objectif de cet article est de rapporter les résultats 
initiaux recueillis à l’inclusion de cette population de 
diabétiques âgés.

Patients et méthodes

Les patients diabétiques de type 2 âgés de 70 ans 
et plus ont été inclus, quel que soit leur traitement. 
Pour les diabétiques insulino-traités, le délai entre 
la découverte du diabète et l’instauration de l’insu-
linothérapie était d’au moins deux ans afin d’éviter 
d’inclure des diabétiques de type 1. Le diabète devait 
être connu depuis au moins un an et les malades 
avoir une autonomie suffisante, définie par un score 
supérieur ou égal à 3/6 sur l’échelle ADL (Activities of 
Daily Living). Enfin, ils avaient accepté de participer à 
l’étude après une information éclairée.

Le critère principal de l’étude repose sur l’évalua-
tion de la mortalité en fonction de la moyenne des 
HbA1c (hémoglobine glyquée) enregistrées au cours 
des cinq années d’évolution. La comparaison des 
taux de mortalité en fonction de valeurs d’HbA1c 
permettra de vérifier les hypothèses concernant la 
définition des objectifs glycémiques. Les critères 
secondaires comportent l’étude de l’influence sur la 
mortalité des autres données individuelles, comme 
les facteurs de risque cardiovasculaire ou les para-
mètres gériatriques.

Le nombre de sujets à inclure a été fixé entre 900 
et 1  000  en fonction du critère principal, avec une 
mortalité estimée à 20% à 5  ans chez les diabé-
tiques bien équilibrés. Une information sur l’étude a 
été adressée aux membres de la SFD et de la SFGG. 
Une enquête de faisabilité a été réalisée auprès des 
65 centres volontaires, suivie d’un tirage au sort aléa-
toire de 56 centres métropolitains au sein desquels 

166 investigateurs et co-investigateurs ont participé 
à l’étude (figure 1). Cette modalité n’a pas été prise 
en compte dans les analyses. Chaque centre devait 
inclure entre 10 et 40 patients (20 en moyenne) dans 
l’ordre d’arrivée des patients venant en consultation 
et répondant aux critères de l’étude.

Trois groupes de données ont été enregistrés afin de 
servir de base pour les comparaisons tout au long du 
suivi de 5 ans.

Paramètres généraux 

Les données démographiques, le niveau d’études et 
l’IMC (Indice de masse corporelle) ont été recueillis. 
Le seuil retenu pour le tour de taille répond à la défi-
nition du syndrome métabolique de l’International 
Diabetes Federation : il est de 80 cm pour les femmes 
et de 94 cm pour les hommes dans les populations 
européennes 5.

Caractéristiques du diabète

Ont été relevés l’ancienneté du diabète, l’équilibre 
glycémique, les facteurs de risque cardiovasculaire, 
les complications de la maladie et le traitement.

•  La rétinopathie diabétique est définie selon la 
classification habituelle 6.

•  L’insuffisance rénale est définie par une clai-
rance de la créatinine <60  mL/min/1,73/m2, 
calculée par la formule MDRD (Modification of 
Diet in Renal Disease). Elle est dite modérée 
entre 30 et 60 mL/min/1,73/m2 et sévère lorsque 
la clairance est <30 mL/min/1,73m2.

•  Les hypoglycémies sont définies par la constata-
tion d’une glycémie capillaire <0,60 g/l, qu’elles 
s’accompagnent ou non de symptômes. Une 
hypoglycémie est considérée comme sévère 
lorsqu’elle nécessite l’intervention d’un tiers pour 
le resucrage.

•  La présence d’une hypertension artérielle (HTA) 
est retenue en cas d’HTA connue et traitée ou 
par la constatation d’une pression artérielle 
systolique ≥140 et/ou d’une pression artérielle 
diastolique ≥90 mmHg. Une HTA est considérée 
comme sévère en raison de l’anamnèse ou 
d’une pression artérielle systolique >160 mmHg 
à l’inclusion.

•  La présence d’une hypotension artérielle orthos-
tatique est définie par une diminution de la pres-
sion artérielle systolique de plus de 20  mmHg 
et/ou de plus de 10 mmHg de la pression arté-
rielle diastolique, 3 minutes après le passage de 
la position couchée à la position debout.

•  L’existence d’une dyslipidémie a été retenue sur 
la notion d’un traitement hypolipémiant en cours 
ou d’une cholestérolémie >2 g/l, d’un cholestérol 
LDL >1,6 g/l ou d’un cholestérol HDL <0,4 g/l.

Paramètres gériatriques

Leur évaluation s’est appuyée sur des échelles validées 
dont l’application aux diabétiques est recommandée 
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dans le cadre de leur évaluation gérontologique dans 
le Guide pratique pour la prise en charge des diabé-
tiques âgés 6 :

•  l’estimation de l’autonomie pour les activités de 
base de la vie quotidienne a été réalisée à l’aide 
de l’échelle ADL (Activities of Daily Living) dont 
le score va de 0 à 6 ;

•  l’échelle IADL (Instrumental Activities of Daily 
Living) a été utilisée pour l’évaluation des acti-
vités instrumentales de la vie courante (valeurs 
de 0 à 14) ;

•  l’état nutritionnel a été apprécié par le dosage 
de l’albuminémie et le MNA (Mini Nutritional 
Assessment). Ce MNA comporte un score 
de dépistage dont les valeurs vont de 0 à 14. 
Lorsque le score est ≤11, il doit être complété 
par l’évaluation globale, notée de 0 à 16 points. 
La somme totale de ces deux échelles peut donc 
aller de 0 à 30. Un score global inférieur à  17 
témoigne d’un mauvais état nutritionnel ;

•  une dénutrition protéino-énergétique est définie 
par l’existence d’un IMC <21  kg/m2 ou d’une 
albuminémie <35 g/L et une dénutrition sévère 
par un IMC <18  kg/m2 ou une albuminémie 
<30 g/L ;

•  l’état cognitif est exploré par le MMSE (Mini 
Mental State Examination) dont l’échelle va de 
0 à 30. Un score inférieur ou égal à 24 est en 
faveur de l’existence de troubles cognitifs ;

•  le mini GDS (Geriatric Depression Scale) permet 
le dépistage de troubles de la thymie (valeurs 
de 0 à 4).

L’étude étant non interventionnelle, les objectifs de 
l’équilibre glycémique, la correction des facteurs de 
risque et la gestion du traitement étaient laissés à 
l’appréciation des investigateurs.

Les résultats sont exprimés en moyenne ± DS (dévia-
tion standard) ou en pourcentage. Les comparaisons 
de moyenne ont été effectuées en ANOVA (Analyse 
de variance) à l’aide du logiciel SAS Institute®. La 
significativité a été retenue au seuil de p<0,05.

Résultats

De juin 2009 à juillet 2010, 987  patients ont été 
inclus, dont 52,1% de femmes, dans les 56 centres 
investigateurs.

Paramètres généraux (tableau 1)

L’âge moyen était de 77,1 ans et 28,5% des malades 
avaient plus de 80 ans.

Figure 1

Répartition géographique des 56 centres investigateurs de la cohorte Gérodiab, France

Ile de France
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L’IMC moyen était proche de 30 kg/m2 et 44,7% des 
malades étaient obèses avec un IMC supérieur à 
30 kg/m2. L’IMC moyen était un peu plus élevé chez 
les femmes (30,3±5,9 vs 29,2±4,2 kg/m2 ; p<0,01).

Le tour de taille était supérieur à 80 cm pour les femmes 
et à 94 cm pour les hommes chez 86,4% des patients.

Caractéristiques du diabète

La durée moyenne d’évolution du diabète était voisine 
de 18 ans. Chez un quart de la population, le diabète 
était connu depuis moins de 10 ans, tandis que dans un 
autre quart l’ancienneté de la maladie dépassait 25 ans.

Le taux moyen d’HbA1c était proche de 7,5%, avec 
une importante variabilité interindividuelle. Le diabète 
était déséquilibré, avec une HbA1c dépassant 9% 
chez 10,8% des malades.

Au cours du semestre précédant l’inclusion, 33,6% 
des patients avaient eu une ou plusieurs hypogly-
cémies (tableau 2) ; il s’agissait d’une hypoglycémie 
mineure dans 29,7% des cas, d’une hypoglycémie 
sévère pour 3,3% des malades et s’accompagnant 
d’un coma dans 0,6% des cas. Une décompensation 
sur un mode cétosique était rapportée chez 0,9% 
des patients et sur un mode hyperosmolaire chez 
0,9% des sujets inclus. Plus d’un patient sur 8 avait 
eu un ou plusieurs épisodes infectieux durant les 
6 mois précédant l’inclusion.

Complications du diabète (tableau 2)

Un peu plus du quart des patients présentaient une 
rétinopathie diabétique, déjà connue ou constatée lors 
de la visite d’inclusion (26,0%). Cette rétinopathie était 
le plus souvent non proliférante (16,0%). Seuls 3,3% 
des malades présentaient un œdème maculaire.

Une insuffisance rénale était notée chez 37,3% des 
patients. Elle était modérée chez 33,5% et sévère 
pour 3,8% d’entre eux.

Globalement, 31,2 % des patients présentaient une 
insuffisance coronarienne, parmi lesquels 21,4% 
avaient un antécédent d’infarctus du myocarde.

Une insuffisance cardiaque était présente chez 
10,1% des malades.

Une atteinte cérébrovasculaire était observée chez 
15,8% des patients  : antécédent d’accident vascu-
laire cérébral (AVC) transitoire ou définitif (12,3%) ou 
sténose artérielle hémodynamique sur l’écho-doppler 
des troncs supra-aortiques (4,6%) lorsqu’on dispo-
sait de cet examen. Une séquelle d’AVC constitué 
existait chez 6,3% des malades.

Une artériopathie des membres inférieurs était notée 
chez 25,6% des patients, avec des signes cliniques 
chez 10,6%.

Facteurs de risque cardiovasculaire

Une HTA était connue chez 85,2% des sujets et une 
HTA a été dépistée en outre chez 4,6% des malades 
au cours de l’inclusion. Lors de l’examen initial, 42,2% 
de l’ensemble des patients de la cohorte avaient une 
pression artérielle systolique ≥140 et/ou une pression 
artérielle diastolique ≥90  mmHg,  et 21,5% étaient 
considérés comme présentant une HTA sévère.

Une hypotension artérielle orthostatique était observée 
chez 30,5% des malades.

À l’inclusion, 75,2% des patients présentaient une 
hypercholestérolémie connue, 20,0% une cholesté-
rolémie >2 g/l, 4,8% un cholestérol LDL >1,6 g/l et 
19% un cholestérol HDL <0,4  g/l. Au total, 85,0% 
des malades avaient au moins une des anomalies 
précédentes ou un traitement par statine. Une trigly-
céridémie à l’inclusion >2 g/l et/ou un traitement par 
fibrate étaient retrouvés chez 13,1% des patients.

Seuls 4% des malades fumaient encore et 32,1% 
avaient cessé de fumer depuis plus de 5 ans.

Paramètres gériatriques (tableau 3)

La presque totalité des patients (94,3%) vivait à 
domicile, 1,2% en résidence pour personnes âgées 
et 2,3% en EHPAD (Établissement d’hébergement 
pour personnes âgées dépendantes).

Tableau 1

Description de la population et facteurs de risque cardiovasculaire à l’inclusion. Cohorte Gérodiab, France

Moyenne ± DS Médiane
Âge (ans) 77,1 ± 5 77
IMC (kg/m²) 29,7 ± 5,2 29,3
Ancienneté du diabète (ans) 17,8 ± 10,8 16
Tour de taille (cm) 104,8 ± 13,5 104
Fumeurs actifs (%) 3,7
Anciens fumeurs (%) 32,1
HbA1c (%) 7,56 ± 1,31 7,3
Glycémie à jeun (g/l) 1,45 ± 0,66 1,33
Hypertension artérielle (%) 89,8
Pression artérielle systolique (mmHg) 140 ± 19 140
Pression artérielle diastolique (mmHg) 74 ± 10 73
Dyslipidémie (%) 85,0
Cholestérol LDL (g/l) 0,97 ± 0,36 0,93
Cholestérol HDL (g/l) 0,52 ± 0,17 0,49
Triglycérides (g/l) 1,37 ± 0,73 1,23

DS : Déviation standard ; IMC : Indice de masse corporelle ; HbA1c : Hémoglobine glyquée.
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Le score ADL était de 6/6 chez 73,0% des patients, 
signifiant une autonomie totale pour les activités 
de base de la vie quotidienne (continence, auto-
nomie pour aller aux toilettes, hygiène, déplacement, 
alimentation et habillage).

Le score total du MNA était <17/30 chez 0,4% des 
patients. L’albuminémie, lorsqu’elle avait été dosée, 
était inférieure à 30 g/l chez 8,6% des malades et elle 
se situait entre 30 et 35 g/l chez 9,8% d’entre eux. 
Une dénutrition protéino-énergétique était observée 
chez 7,0% des malades et une dénutrition sévère 
était retrouvée chez 5,4% de ces diabétiques âgés.

Sur le plan cognitif, 28,8% des patients avaient une 
anomalie, soit du fait d’une démence (2,6% des 
cas), soit en raison de troubles cognitifs connus, soit 
devant un score inférieur ou égal à 24/30 au MMSE 
lors de l’inclusion (25,9% des patients).

Traitement à l’inclusion (tableau 4)

Plus de 9  patients sur 10 déclaraient suivre des 
mesures hygiéno-diététiques. Près de 3 sur 4 rece-
vaient un antidiabétique oral (ADO) et 57,5% de 
l’insuline. Une monothérapie par ADO était prescrite 
chez 39,3% des patients et 24,9% recevaient unique-
ment de l’insuline. Dans 28,9% des cas, l’insuline 
était associée aux ADO. Parmi les ADO prescrits, la 
metformine occupait la première place, suivie par 
les insulinosécréteurs classiques, sulfonylurées ou 
glinides. Les antidiabétiques plus récents, inhibiteurs 
de la DPP-4 (dipeptityl peptidase-4) et glitazones 

(encore commercialisées au début de l’étude), ainsi 
que les analogues du GLP-1 (glucagon-like peptide-1) 
restaient moins fréquemment prescrits dans cette 
population. Une surveillance glycémique capillaire 
était effectuée chez 95,7% des patients. Le nombre 
hebdomadaire moyen de glycémies capillaires était de 
13,4 ± 9,7 avec une médiane à 14. La presque tota-
lité des patients (97,9%) recevait un autre traitement 
médicamenteux.

Discussion

Dans les pays occidentaux, un patient diabétique sur 
deux est âgé de plus de 65 ans et un diabétique sur 
4 a plus de 75 ans. La prévalence du diabète traité en 
France atteint une valeur maximale de 19,7% chez 
les hommes et de 14,2% chez les femmes entre 75 
et 79 ans 7. En dépit de ces chiffres, nous ne dispo-
sons que de peu de données sur cette population, 
qui diffère beaucoup des diabétiques plus jeunes, ne 
serait-ce que par la polypathologie observée généra-
lement chez ces sujets âgés.

La population de la cohorte Gérodiab représente 
environ 0,5% des diabétiques français de cette 
tranche d’âge, avec une bonne répartition géogra-
phique métropolitaine. Ces malades se caractérisent 
quasiment tous par une polypathologie marquée 
par les autres facteurs de risque cardiovasculaire 
et les complications du diabète. L’importance de la 
polypathologie est certainement sous-estimée, car 

Tableau 2

Complications du diabète à l’inclusion. Cohorte Gérodiab, France

Coronaropathie 31,2%
Insuffisance cardiaque 10,1%
Atteinte cérébrovasculaire 15,8%
Artériopathie des membres inférieurs 25,6%
Rétinopathie 26,0%
Insuffisance rénale évaluée par la formule MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) 

Modérée (MDRD entre 30 et 60 mL/mn/1,73 m²)
Sévère (MDRD entre 30 et 60 mL/mn/1,73 m²)

33,5%
3,8%

Neuropathie périphérique 28,2%
Plaie du pied 5,1%
Amputation 2,0%
Accidents métaboliques survenus dans les 6 derniers mois

Hypoglycémie
Cétoses
Hyperosmolarité

33,6%
0,9%
0,9%

Tableau 3

Scores des échelles gériatriques à l’inclusion. Cohorte Gérodiab, France

Moyenne ± DS Médiane
ADL (0-6) 5,8 ± 0,5 6
IADL (0-14) 12,2 ± 2,4 13
MNA total (0-30) 26,3 ± 2,9 27

Dépistage (0-14) 12,8 ± 1,7 13,5
Global (0-16) 13,7 ± 1,7 14

MMSE (0-30) 26,3 ± 3,7 27
Mini-GDS (0-4) 0,6 ± 1,0 0

DS : Déviation standard ; ADL : Activities of Daily Living ; IADL : Instrumental Activities of Daily Living ; MNA : Mini Nutritional Assessment ; MMSE : Mini 
Mental State Examination ; GDS : Geriatric Depression Scale
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la morbidité non liée au diabète n’a pas été relevée. 
Comme, selon les critères d’inclusion, les patients 
concernés avaient une autonomie relativement 
conservée, la population étudiée peut être consi-
dérée comme représentative des patients diabé-
tiques âgés non institutionnalisés et suivis de façon 
ambulatoire.

Ces patients étaient recrutés par des diabétologues 
ou des gériatres rompus à la prise en charge du 
diabète, ce qui explique les différences observées 
avec l’étude Entred (Échantillon national témoin des 
personnes diabétiques) 8.

Le nombre important de malades dont le taux 
d’HbA1c dépassait 7,5% montre que les objectifs 
recommandés par les consensus d’experts pour les 
malades sans fragilité particulière ne sont pas atteints, 
même s’ils sont suivis en consultation spécialisée, 
et que l’équilibre glycémique optimal demeure mal 
défini dans cette population 9. Ce fait n’est pas pour 
surprendre puisque l’intérêt d’objectifs glycémiques 
stricts chez les sujets âgés diabétiques n’est pas 
démontré, d’autant que le risque hypoglycémique sur 
les accidents cardiovasculaires et les troubles cogni-
tifs incite à ne pas viser des objectifs glycémiques 
trop ambitieux 10,11. L’absence de définition de la limite 
inférieure acceptable dans les objectifs d’HbA1c dans 
les récentes recommandations de la Haute Autorité de 
santé constitue un point faible de ce texte, tout parti-
culièrement pour les sujets fragiles 12.

Alors que la rétinopathie est une complication spéci-
fique du diabète, il est impossible de rapporter exclu-
sivement les pathologies cardiovasculaires et les 
altérations rénales au seul diabète en raison de la 
fréquente association d’autres facteurs de risque 
cardiovasculaire, notamment l’HTA et les anomalies 
lipidiques. La quasi-constance des facteurs de risque 
cardiovasculaire associés confirme l’importance d’une 

appréciation globale du risque de ces malades, l’équi-
libre glycémique ne constituant qu’un paramètre dont 
l’importance ne sera précisée que par l’étude de suivi.

Cette étude a mis en évidence une prévalence impor-
tante des anomalies des paramètres gériatriques, 
fréquemment sous-estimée, comme notamment les 
altérations cognitives, qui n’étaient pas connues près 
de deux fois sur trois. Or, l’utilisation de ces paramètres 
dans le cadre d’une évaluation gériatrique permet 
de révéler des anomalies pouvant compromettre la 
capacité du patient à gérer lui-même son traitement 
et nécessite de modifier l’organisation des soins. La 
population de Gérodiab n’est pas représentative de 
l’ensemble des diabétiques âgés vivant en France 
puisqu’il existe des biais indiscutables de recrute-
ment. Toutefois, cette étude illustre bien le mode de 
présentation des malades âgés suivis en milieu diabé-
tologique et gardant un certain degré d’autonomie. 
Les complications gériatriques se situent par consé-
quent à un niveau plus faible que celles de l’ensemble 
de la population des diabétiques âgés, ce qui renforce 
encore leur significativité dans Gérodiab.

Près de deux tiers de ces diabétiques âgés recevaient 
une insulinothérapie, ce qui constitue une prévalence 
plus élevée que celle rencontrée notamment dans 
l’étude Entred. Il existe plusieurs explications à ce fait, 
en particulier le recrutement en milieu diabétologique 
de patients plus insulinopéniques et la fréquence élevée 
des situations d’insulino-requérance après 70 ans.

Conclusion

La description de la cohorte de l’étude Gérodiab lors 
de l’inclusion des malades permet déjà de mieux 
connaître cette population souvent exclue des études 
traditionnelles et pour laquelle une adaptation des 
objectifs et des traitements est indispensable 13. Le 
suivi de ces malades, qui doit durer 5 ans, permettra 

Tableau 4

Traitements à l’inclusion. Cohorte Gérodiab, France

Mesures hygiéno-diététiques 92,5%
Antidiabétiques oraux 70,7%

Metformine 48,8%
Sulfonylurées 28,6%
Glinides 14,6%
Glitazones 7,3%
Inhibiteurs des alpha-glucosidases 5,0%
Inhibiteurs de la DPP-4 10,0%

Analogues du GLP-1 4,8%
Insuline 57,5%
Médicaments à visée cardiovasculaire 89,5%

Calcium bloqueurs 36,5%
Bêta-bloquants 37,8%
Diurétiques 52,7%
Inhibiteurs de l’enzyme de conversion 38,7%
Sartans 40,0%
Antiagrégants plaquettaires 55,9%
Anticoagulants 12,4%

Médicaments hypocholestérolémiants
Statines 62,9%
Fibrates 7,2%
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de définir les objectifs d’HbA1c en fonction des consé-
quences de l’équilibre glycémique sur la survenue des 
complications à la fois diabétologiques et gériatriques, 
tout en intégrant le risque hypoglycémique et la place 
des autres facteurs de risque cardiovasculaire. n
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