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Résumé  

La prévention du diabète constitue un enjeu mondial majeur alors qu’il est responsable d’une 

mortalité prématurée, d’invalidité et de handicap, et induit une charge financière forte sur les  

individus et le système de santé. Le besoin de définir des priorités, d’élaborer des objectifs 

clairs et de mener des actions coordonnées et collaboratives rend tout aussi prioritaire l’accès 

aux données probantes. A partir de la base française de données de consommation de soins 

hospitaliers et ambulatoires, nous avons choisi d’orienter nos travaux sur l’évaluation du 

dépistage du diabète, de sa surveillance et de ses risques de complications aigues ou 

chroniques dans certaines populations à risque.  

Nous avons conclu à l’insuffisance du dépistage précoce du diabète de type 2 chez des 

femmes ayant un antécédent de diabète gestationnel. Si la mise à jour des recommandations 

en 2010 a permis une légère augmentation, une femme sur deux ne réalise aucun dépistage 

dans la première année suivant la grossesse.  

Après un infarctus du myocarde, le dépistage préconisé du diabète de type 2 est tout aussi 

insuffisant en population générale. La prescription du test de dépistage au moment de la 

réadaptation cardiaque crée une forte implication et permet d’atteindre un taux de dépistage 

de 97% des patients, pour un diagnostic de diabète ou prédiabète chez 40% d’entre eux.  

Après un accident vasculaire cérébral, la surveillance du diabète reste faible, bien que 

meilleure lors d’un accident ischémique transitoire, d’un accident vasculaire cérébral sans 

hémiplégie. Le contrôle du risque de récidive semble s’intégrer pleinement à la prise en 

charge de la maladie cérébrovasculaire pour les cas les moins lourds d’un point de vue 

sanitaire.  

Un risque précoce de complications cardiovasculaires à sept ans d’un diabète gestationnel a 

été mis en évidence. Chez les personnes jeunes, atteintes de diabète de type 1, nous avons 

également observé un risque de réhospitalisation pour complications aigues plus élevé chez 

les patients atteints de schizophrénie que chez les autres.  

La politique de prévention du diabète gagnerait à s’appuyer sur un plaidoyer qui offrirait 

l’opportunité de créer des coalitions fortes entre des partenaires aux intérêts divers.  L’usage 

des bases de données médico-administratives et des études observationnelles a prouvé sa 

capacité à augmenter nos connaissances sur le diabète. Il implique l’évaluation préalable de la 

qualité des données et des algorithmes de sélection, la mise en œuvre de méthodes d’analyse 

statistique appropriées.  



 

 

Abstract  
 
The prevention of diabetes is a major healthcare concern worldwide as it is responsible for 

early death, invalidity and handicap, and places a huge financial burden on individuals and 

healthcare systems. Access to conclusive data is thus essential so as to define priorities, 

establish clear objectives and to implement concerted and coordinated action. Using a French 

database for hospital and ambulatory healthcare consumption, we evaluated screening, 

surveillance and the risk of acute or chronic complications of diabetes in certain at-risk 

populations.  

 

We concluded that early screening for type-2 diabetes in women with a history of gestational 

diabetes was inadequate. Although a slight improvement occurred following the 

recommendations published in 2010, one woman in two has no screening test in the first year 

following the pregnancy. 

Recommended screening for type-2 diabetes following myocardial infarction in the general 

population is seriously insufficient. At the time of cardiac rehabilitation, 97% of patients were 

screened for type-2 diabetes and 40% of these are diagnosed with diabetes or prediabetes.  

After stroke, surveillance of diabetes remains poor. It is, however, better in cases of transient 

ischemic attack or stroke without hemiplegia. In the least severe cases of stroke, it seems that 

the control of risk factors for recurrence is an integral part of the management of the 

cerebrovascular disease.  

We showed that women with gestational diabetes have a risk of early cardiovascular 

complications in the 7 years following the pregnancy and that young persons with type-1 

diabetes and schizophrenia have a high risk of rehospitalisation for acute complications.  

 

Prevention policies for diabetes would benefit from being able to rely on arguments that 

would provide an opportunity to create strong partnerships involving actors from different 

sectors. The use of medico-administrative databases and observational studies has extended 

our knowledge of diabetes. However, before being used, data quality and the pertinence of 

selection algorithms must be evaluated, and it must be shown that the methods used for the 

statistical analysis are appropriate.  
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Glossaire 
 

ADA : American Association Diabètes-Association américaine du diabète 

AIT : Accident Ischémique Transitoire 

ALD : Affection de Longue Durée 

ATC : classification Anatomique Thérapeutique Chimique 

ATIH : Agence Technique de l’Information sur l’Hospitalisation (ATIH)  

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux 

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies, version 10 

CNAMTS : Caisse Nationale de l’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des libertés 

DCIR : Datamart Consommation Inter Régimes 

DG : Diabète Gestationnel 

DT2 : Diabète de type 2 

DRG : «Diagnosis-Related Groups» ou Groupes homogènes de diagnostic 

EGB : Échantillon Généraliste des Bénéficiaires 

EGBS : Échantillon Généraliste des Bénéficiaires Simplifié 

EHPAD : Établissements d'Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes  

FID : Fédération Internationale du Diabète 

GHM : Groupes homogènes de Malades 

HbA1c : Hémoglobine glyquée 

HGPO : HyperGlycémie Provoquée par voie Orale 

HIC : Hémorragie Intra-Cérébrale 

IDM : Infarctus Du Myocarde 

InVS : Institut National de Veille Sanitaire 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

INDS : Institut National des Données en Santé 

MCO : Médecine, Chirurgie, Obstétrique 

MCV : Maladies Cardio-Vasculaires 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PMSI : Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information 

RC : Réadaptation Cardiaque  
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REDSIAM : Réseau Données SNIIRAM 

RSS : Résumé de Séjour Standardisé 

SCA : Syndrome Coronarien Aigu 

SFD : Société Francophone du Diabète 

SNIIRAM : Système National Inter-Régime d’Information de l’Assurance maladie 

T2A : Tarification A l'Activité 
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L’opportunité de réaliser des études en population qu’offrent les bases de données en santé en 

fait un outil très prisé dans le domaine de la recherche. Au-delà de l’intérêt d’affranchir des 

contraintes logistiques des études traditionnelles, ces bases de données développent l’accès 

aux informations et connaissances fondées sur les preuves, utilisables dans la prise de 

décision médicale et politique, notamment en santé publique. En France, les données de 

consommation de soins ambulatoires et hospitaliers présentent une véritable richesse 

épidémiologique alors que des contrôles réguliers assurent leur qualité globale. 

 

Le diabète est une maladie chronique évolutive. Sa prévalence et son fort retentissement lui 

valent d’être une des quatre maladies non transmissibles prioritairement ciblées par 

l’Organisation Mondiale de la Santé. Qu’il soit d’ordre personnel, sanitaire ou financier, 

l’impact est lourd du fait des nombreuses complications que le diabète induit. L’enjeu consiste 

à renforcer la promotion de la santé par une prévention efficiente, notamment pour des 

groupes à risque.  

Une femme sur deux développe un diabète de type 2 dans les dix ans après la grossesse 

marquée par un diabète gestationnel. Le risque de maladies cardiovasculaires est également 

augmenté après la ménopause chez ces femmes.  

Deux tiers des patients hospitalisés pour un syndrome coronarien aigu présentent des troubles 

du métabolisme glucidique. Le diabète est un facteur de risque de mortalité, handicap et 

récidive en cas d’accident vasculaire cérébral. Les personnes atteintes de schizophrénie ont un 

risque augmenté de déséquilibre du diabète par les traitements, les facteurs génétiques et les 

comportements à risque liés à cette maladie mentale.  

Dans le but d’aider à la décision, à partir des bases de données médico-administratives 

françaises que sont le Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information et le 

Système National Inter-Régime d’Information de l’Assurance maladie, nous avons cherché à 

évaluer le dépistage, la surveillance et le risque de complications dans les populations à risque 

que sont les femmes ayant un antécédent de diabète gestationnel, les personnes ayant présenté 

un infarctus du myocarde ou un accident vasculaire cérébral, les personnes diabétiques 

présentant une schizophrénie.  

 

Dans la partie contexte, nous présenterons le diabète, la prévention ainsi que les bases de 

données en jeu dans ce travail.  

La partie 1 sera consacrée au dépistage du diabète de type 2 chez les femmes ayant présenté 

un diabète gestationnel, puis chez les personnes ayant présenté un syndrome coronaire aigu.  
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La partie 2 s’intéressera à la surveillance du diabète par hémoglobine glyquée après un 

accident vasculaire cérébral.  

La partie 3 retracera les travaux consacrés à l'évaluation des complications cardiovasculaires 

après un diabète gestationnel et à celle des complications aiguës chez des personnes atteintes 

d'un diabète de type 1 et d'une schizophrénie.  

La discussion présentera l’intérêt des bases de données et des études observationnelles et 

replacera la prévention du diabète dans un contexte politique et sanitaire global.  
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1. Epidémiologie du diabète 
 

1.1 Différents types de diabète 
 

Le diabète de type 1 est dû à la destruction, par réaction auto-immune, des cellules du 

pancréas spécialisées dans la production d’insuline (cellules bêta des îlots de Langerhans). 

En France, en 2007, le diabète de type 1 représente 5,7% des cas de diabète traité 

pharmacologiquement au-delà de 18 ans [1-2]. 

 

Le diabète de type 2 est dû à une insulino-résistance des cellules qui ne parviennent plus à 

générer un signal efficace pour assurer l’entrée du glucose. Il représente environ 90% des cas 

de diabète [1]. Une longue phase sans symptômes peut marquer les premières années de 

diabète de type 2 souvent diagnostiqué tardivement, à l’occasion d’une complication ou d’un 

test biologique réalisé de manière fortuite. Sa fréquence augmente donc avec l’âge pour 

atteindre, entre 75 et 79 ans, 20 % des hommes et 14 % des femmes traités pour diabète en 

2013 [3]. 

 

Le diabète gestationnel correspond à un trouble de la tolérance glucidique à type 

d’hyperglycémie, débutant ou diagnostiqué pour la première fois pendant la grossesse. Il 

inclut un diabète préexistant à la grossesse, découvert seulement à l'occasion de celle-ci et qui 

persiste donc après l'accouchement ainsi que les anomalies temporaires de la tolérance 

glucidique qui disparaissent dans la période du post-partum. Le diabète gestationnel accroît, 

chez la mère et l’enfant, le risque de développer ultérieurement un diabète de type 2 [4]. 

 

D’autres formes de diabète existent comme le diabète monogénique ou le diabète secondaire à 

une maladie pancréatique, à une prise de traitement par corticoïdes ou antipsychotiques. 

 
 

1.2 Prévalence et incidence du diabète 
 

Le diabète touche les pays à haut comme à faible revenu.  

Selon l’étude de Danaei et al., en 2008, la prévalence mondiale du diabète normalisée par 

tranches d’âge, estimée à partir de 199 pays, était de 9,8% [8,6-11,2] pour les hommes et de 
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9,2% [8,0-10,5] pour les femmes, soit environ 346 millions de personnes atteintes de diabète 

dans le monde [5]. Ce nombre avait doublé entre 1980 et 2008 et les projections à l’horizon 

2030 envisagent la poursuite de l’augmentation [6-8]. En 2014, d’après l'OMS, 422 millions 

de personnes de plus de 18 ans sont atteintes de diabète pour une prévalence mondiale de 

8,5% [1]. Un demi-million d’enfants de moins de 15 ans seraient atteints d’un diabète de type 

1 dans le monde.  

 

Dans la région Europe et selon les estimations de la Fédération internationale du Diabète 

(FID), le nombre de personnes atteintes de diabète est de 59,8 millions en 2015 pour environ 

140 000 enfants de moins de 15 ans atteints d’un diabète de type 1 [9]. La FID estime la 

prévalence du diabète standardisée sur l’âge à 7,3% [5,5-10,9] dans cette région du monde 

[9].  

 

Dans la région Europe et selon les estimations de la Fédération internationale du Diabète 

(FID), le nombre de personnes atteintes de diabète est de 59,8 millions en 2015 pour environ 

140 000 enfants de moins de 15 ans atteints d’un diabète de type 1 [9]. La FID estime la 

prévalence du diabète standardisée sur l’âge à 7,3% [5,5-10,9] dans cette région du monde 

[9].  

 

En France, en 2015, la prévalence du diabète traité pharmacologiquement estimée à partir des 

données de l’assurance maladie, est de 5% soit un peu plus de 3,3 millions de personnes [10]. 

Selon l’étude Obépi 2012, la prévalence du diabète traité, y compris par un régime seul, 

s’élevait à 5,8% chez les personnes de plus de 18 ans [11]. Bien que la prévalence du diabète 

ne cesse d’augmenter, le taux de croissance annuel a ralenti, passant de 5,1% entre 2006-2009 

à 2,4% sur la période 2009-2013, et 2,1% entre 2010 et 2015 [10,12].  

La prévalence du diabète non diagnostiqué est de l’ordre de 1,0% [0,6-1,7] parmi les 

personnes âgées de 18 à 74 ans, vivant en France métropolitaine en 2006, ce qui représente 

près de 20% de la prévalence totale du diabète [13]. Dans le monde, la part des personnes non 

diagnostiquées est très variable, allant de 24% des femmes en Écosse ou aux États-Unis à 

62% des hommes en Thaïlande [14]. D’après la FID, en Europe, 193 millions de personnes 

diabétiques âgées de 20 à 79 ans ne sont pas diagnostiquées comme telles en 2015, la 

proportion variant de 16,7 à 60,9% en 2013 [9,15].  
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En 2015, la FID estime un taux mondial de 16,2% et un taux européen de 13,7% d’enfants nés 

vivants dont la mère, âgée entre 20 et 49 ans, avait développé une hyperglycémie pendant la 

grossesse [9]. 

 

L’augmentation importante de la prévalence du diabète est due à des facteurs démographiques 

tels que l’accroissement et le vieillissement de la population mais aussi à des facteurs socio-

culturels. Ceux-ci sont essentiellement liés aux modes de vie issus de l’urbanisation comme la 

consommation d’aliments transformés, de boissons sucrées ainsi que l’inactivité physique qui 

augmentent fortement le surpoids et l’obésité [16].  

 

1.3 Morbidité et mortalité liées au diabète  
 

A court terme, un contrôle glycémique insuffisant provoque des complications métaboliques à 

type d’hypoglycémie, de coma acidocétosique ou de coma hyperosmolaire. Ces complications 

aiguës impactent fortement la santé et la qualité de vie [1]. Dans l’étude Entred 2007-2010, la 

fréquence auto-déclarée d’hypoglycémie sévère était de 9%, avec en moyenne cinq 

événements annuels [17].  

 

A long terme, un contrôle insuffisant du diabète expose à des complications micro-vasculaires 

(rétinopathie, néphropathie et neuropathie) et macro-vasculaires (infarctus du myocarde, 

artérite et accident vasculaire cérébral). Dans le cas commun d’un diagnostic tardif ou d’un 

défaut du contrôle glycémique, la persistance d’une hyperglycémie endommage 

silencieusement l’organisme et accroît considérablement le risque de survenue de ces 

complications. Une augmentation de 1% de l'hémoglobine glyquée est associée à une 

augmentation de 37% du risque de rétinopathie ou d'insuffisance rénale [18]. La rétinopathie 

dont la cause principale est l'hyperglycémie persistante peut être à l’origine d’une cécité. Les 

maladies cardiovasculaires (MCV), 2 à 4 fois plus fréquentes chez les personnes diabétiques, 

sont la première cause de handicap et de décès chez ces personnes [1,19,20]. Elles sont la 

première cause de mortalité prématurée dans la Région européenne [16]. 

En France, le diabète constitue la première cause de cécité avant 65 ans. Selon l’étude 

ENTRED 2007-2010, 3,9 % des personnes atteintes de diabète déclaraient avoir perdu la vue 

d’un œil [17]. Le diabète est aussi la première cause d’amputations non traumatiques, l’une 

des principales causes d’insuffisance rénale, la seconde cause de mise en dialyse en 2011 [21]. 
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Chaque année, près de 8 000 personnes présentant un diabète sont amputées et plus de 20 000 

hospitalisées pour une plaie du pied, plus de 12 000 sont hospitalisées pour infarctus du 

myocarde, 17 000 pour un accident vasculaire cérébral, près de 4 000 nouveaux cas 

d’insuffisance rénale terminale sont recensés [22-23]. Le risque d’amputation est 25 fois plus 

élevé chez les personnes atteintes de diabète que chez les personnes indemnes de la maladie et 

le taux d’incidence des hospitalisations pour amputation du membre inférieur est de 2,52‰ en 

2013 [24]. Chez l’adulte, le diabète multiplie par 2 ou 3 le risque d’accidents cardiaques ou 

vasculaires cérébraux [25].  

Un bon contrôle de l’équilibre glycémique induit, quant à lui, une réduction considérable du 

risque de complications [16]. 

 

Le diabète est également la cause d’une mortalité prématurée. D'après l'OMS, l'hyperglycémie 

est un facteur de risque de mortalité prématurée, et responsable de 7 à 8% des décès chez les 

personnes âgées de 20 à 69 ans [1,26]. Dans le monde, le diabète était directement 

responsable de 1,5 millions de décès en 2012 [1]. Selon la FID, en 2015, 5 millions de décès 

survenant entre 20 et 79 ans sont dus aux conséquences du diabète ce qui correspond à 14,5% 

de la mortalité mondiale dans cette catégorie d’âge [9].  

En Europe, 627 000 personnes atteintes de diabète sont décédées en 2015, dont 26,3% avaient 

moins de 60 ans [9].  

En France, le diabète est responsable de 20 à 40% des décès survenus avant l'âge de 60 ans, 

soit 34 600 décès en 2009 [9]. Le risque de mortalité à cinq ans est 1,45 fois plus élevé chez 

les personnes diabétiques que chez les personnes non diabétiques [3].  Les MCV jouent un 

rôle majeur dans la mortalité liée au diabète, elles sont mentionnées dans 60 % des certificats 

de décès de personnes diabétiques entre 2001 et 2005 [27]. 

 

De manière générale, le diabète a des conséquences sociales fortes en limitant les contacts 

sociaux. Chez les jeunes, il peut avoir des conséquences sur les résultats scolaires et des 

conséquences psychologiques du fait de la discrimination qui en découle.  

Le diabète et ses complications diminuent la qualité de vie [28]. Une étude allemande a 

conclu à une altération significative de la qualité de vie liée à la santé, dans sa composante 

physique et psychique chez les personnes atteintes de diabète comparées à celles indemnes de 

la maladie [29]. En France, d'après l'étude Entred de 2007, le score mental moyen (SF-12) 

était de 42,9 et le score physique moyen de 40,9 [28]. 
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1.4 Le lourd impact du diabète sur le plan économique 
 
Le diabète induit des coûts directs de santé et des coûts indirects du fait de la perte de 

productivité et de l’incapacité de travail.  

 

A l’échelle de l’individu et de la famille, il a un impact économique par les dépenses de santé 

elles-mêmes avec la part du reste à charge, mais aussi par la perte de revenus du fait des 

incapacités et des décès prématurés [30].   

L’impact financier touche évidemment les systèmes de santé. Les dépenses de santé sont 

estimées 2 à 3 fois plus élevées chez les personnes atteintes de diabète que chez les autres et 5 

à 20% des dépenses totales mondiales de santé sont consacrées au diabète, pour un coût 

annuel direct estimé entre 673 milliards [9] et 827 milliards de dollars américains [8,31].  

En Europe, 9% des dépenses consacrées à la santé sont affectées pour traiter et prévenir les 

complications du diabète [9].  

Selon les sources, le diabète représentait 7,7 milliards de dépenses pour l’assurance maladie 

en 2013 et la France lui consacrait 19 milliards de dollars américains en 2015 [9].  

 
Le diabète grève également les économies nationales par la nécessité d’un soutien à long 

terme du fait des complications et des pertes de revenu liées à la perte de productivité.  

Une étude indique que les pertes mondiales de Produit Intérieur Brut atteindront  

1 700 milliards de dollars américains en 2030, dont 900 milliards dans les pays à haut revenu 

et 800 milliards dans les pays à faible ou moyen revenu [32].  

 

Le diabète présente une prévalence élevée, induit une mortalité prématurée et une morbidité 

qui touche de nombreux organes. Les conséquences économiques et sanitaires sont lourdes, 

tant au niveau individuel que sociétal. L'enjeu majeur du diabète réside alors naturellement 

dans la capacité des pays à mettre en œuvre sa prévention de manière efficiente.  

 

2. Promotion de la santé et prévention du diabète 
 

Selon l’OMS, la promotion de la santé est « un processus qui confère aux populations les 

moyens d’assurer un plus grand contrôle sur leur propre santé et d’améliorer celle-ci » [33]. A 

travers l’empowerment, il s’agit là d’offrir à chacun un environnement favorable, les capacités 

et les aptitudes qui guident le remaniement des attitudes et des comportements.  
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Le plan d’action de l’OMS pour la prévention et la maîtrise des maladies non transmissibles 

dans la Région européenne a l’ambition d’«éviter les décès prématurés, les incapacités 

évitables et d’empêcher la survenue des maladies non transmissibles susceptibles d’être 

prévenues». L’objectif est essentiellement d’assurer un vieillissement sans invalidités [16].  

L’approche stratégique globale de lutte contre les maladies non transmissibles cible 

particulièrement la promotion de la santé, la prévention des maladies au niveau des 

populations, les groupes ou individus à risque ainsi que l’efficacité des traitements et soins 

pour l’ensemble des populations.  

En relation étroite avec la santé physique, la santé mentale a des répercussions sur les 

comportements, notamment ceux à risque qui constituent des facteurs de risque d’apparition 

ou d’aggravation des maladies non transmissibles. Les personnes atteintes de troubles de la 

santé mentale ont une mortalité imputable aux maladies non transmissibles deux à trois fois 

plus élevée que les personnes qui en sont indemnes [34].  

 

Pour réduire les risques liés aux maladies non transmissibles et notamment au diabète, le 

dépistage et la prise en charge des facteurs de risque constituent une cible essentielle.  

 

2.1 La prévention primaire du diabète vise les individus dans leur 

environnement, au sein de leur communauté 
 

A propos du diabète, les principaux facteurs de risque environnementaux ou socio-culturels 

sont modifiables par des comportements bénéfiques à la santé et des changements de mode de 

vie concernant l’alimentation, l’activité physique et le tabagisme. En 2007, une méta-analyse 

a montré qu’une activité physique d’intensité modérée (30 minutes par jour), la marche à un 

rythme soutenu diminuent d’environ 17% le risque de diabète de type 2, après ajustement sur 

l’IMC [35]. 

 

En France, plusieurs programmes visent à créer un environnement favorable à la santé et 

ciblent particulièrement le diabète. Le programme national nutrition santé de 2011-2015 

prévoit de développer l’activité physique et sportive, et de limiter la sédentarité et les 

inégalités sociales de santé dans le champ de la nutrition [36]. La Fédération Française des 

Diabétiques organise une semaine de prévention du diabète qui a pour objectif d’informer, 

sensibiliser et encourager les comportements salutaires à la prévention du diabète.  
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Les recommandations mondiales en termes d’activité préconisent « au moins 60 minutes par 

jour d’activité physique d’intensité modérée à soutenue » chez les enfants et adolescents de 5 

à 17 ans, et pour l’adulte de « pratiquer au moins, au cours de la semaine, 150 minutes 

d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes d’activité d’endurance 

d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’intensité modérée et soutenue ».   

Malgré cela, l’étude ESTEBAN, réalisée en 2015 en France, a conclu à la pratique d’une 

activité physique modérée ou élevée par 70% des hommes et 53% des femmes alors que 89% 

des adultes témoignaient qu’une sédentarité modérée ou élevée, notamment à travers les 5 

heures par jour passées devant un écran. Depuis 2006, si l’activité physique avait augmenté 

pour 10% des hommes, l’étude révélait une diminution de 16% des femmes physiquement 

actives et une augmentation à 80% du taux d’adultes passant au moins 3 heures par jour 

devant un écran. Le pourcentage d’enfants âgés entre 6 et 17 ans classés inactifs avait été 

multiplié par 5 chez les garçons et par 3 chez les filles : 7 adolescentes sur 10 et 9 adolescents 

sur 10 déclaraient passer au moins 3 heures par jour devant un écran [37].  

 

 

2.2 La prévention secondaire du diabète ou le dépistage précoce 
 

La prévention secondaire est centrée sur le dépistage qui permet de diagnostiquer et prendre 

en charge précocement en rétablissant l’équilibre glycémique.  

 

A travers la construction de stratégies communautaires, se questionne l’intérêt d’un dépistage 

systématique du diabète seul, ou associé au dépistage des maladies cardiovasculaires. La 

recherche des personnes à haut risque est une décision stratégique qui dépend de l’importance 

de la population visée et du potentiel gain en termes humain et économique. La longue phase 

asymptomatique qui favorise le développement de complications graves donne toute sa place 

au dépistage précoce dans la maladie diabétique [35]. En l’absence d’un dépistage 

systématique, une vigilance clinique et des conseils renouvelés sur l’alimentation et l’activité 

physique sont à instaurer de manière rigoureuse.   
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En France, comme dans de nombreux pays à haut revenu, un dépistage opportuniste ciblé est 

préconisé pour certaines populations particulièrement à risque.  

Selon la Haute Autorité de Santé en 2014, les personnes pour lesquelles un dépistage du 

diabète de type 2 doit être proposé sont les personnes âgées de plus de 45 ans présentant l’un 

des facteurs de risque suivants [35]:  

� Un surpoids, défini par un Indice de Masse Corporel (IMC) ≥ 28 kg/m2  

� Une sédentarité définie par moins de 30 minutes d’activité physique, 3 fois par 

semaine  

� Une origine géographique non caucasienne et/ou migrante 

� Un antécédent personnel de diabète gestationnel ou d’accouchement d’un ou plusieurs 

enfants de poids de naissance > 4 kg  

� Un antécédent familial de diabète chez un apparenté du premier degré  

� Un traitement en cours ou un antécédent de diabète induit (antipsychotiques atypiques, 

corticoïdes, etc.)  

� Une anomalie de la glycorégulation (glycémie à jeun comprise entre 1,10 g/l (6,1 

mmol/l) et 1,26 g/l (7,0 mmol/l)) 

Les personnes à haut risque cardiovasculaire (Hypertension artérielle, dyslipidémie) et/ou en 

situation de précarité (Score EPICES1>30) sont également visées par ce dépistage [38].  

En 2000-2001, ce dépistage était réalisé chez 71% des personnes de plus de 45 ans, si l’on 

considére qu’une glycémie est systématiquement réalisée en cas d’hospitalisation quelle qu’en 

soit la cause [39]. 

 

2.2.1 Diabète gestationnel  
 

Outre les conséquences maternelles, fœtales et néo-natales immédiates au cours de la période 

périnatale, le diabète gestationnel a des conséquences à plus long terme sur la santé maternelle 

[40-41]. En dehors d’une intervention, environ 50% des femmes présentent un diabète de type 

2 dans les dix ans suivant la grossesse marquée par un diabète gestationnel. Finalement, 70% 

des femmes sont atteintes d’un diabète de type 2 dans les 28 années après une grossesse 

                                                 
1 

Le score EPICES (Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres d’Examens de Santé)  comprend 11 
questions et est utilisable pour la surveillance longitudinale individuelle et des populations.  
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marquée par un diabète gestationnel [42-43]. En dehors d’autres facteurs de risque, un 

dépistage du diabète de type 2  ne serait pas proposé à ces femmes. 

Depuis le début des années 2000, la plupart des pays à haut revenu (Ecosse en 2010, 

Danemark en 2009, Royaume Uni-National Institute for Health and Care Excellence  en 2008, 

Italie en 2007, Etats-Unis, American Diabetes Association en 2003) ont présenté des 

recommandations à propos de la fréquence du dépistage du diabète pour les femmes ayant un 

antécédent de diabète gestationnel [44-48]. En 2010, la Société Francophone du Diabète et le 

Collège National des Gynécologiques et Obstétriciens Français ont mis à jour des 

recommandations qui préconisent un dépistage systématique du diabète de type 2 avant une 

nouvelle grossesse, au moment de la consultation postnatale, puis tous les un à trois ans selon 

les facteurs de risque, pendant au moins 25 ans (accord professionnel) [4].  

En France, ce dépistage est réputé faible et les taux sont extrêmement variables d’une étude à 

l’autre, s’étendant de 6 à 80% [49-57]. 

 

2.2.2 Syndrome coronaire aigu et infarctus du myocarde 
 

En 2012, 222 016 patients ont été hospitalisés en France pour cardiopathie ischémique, dont  

123 099 pour syndrome coronaire aigu (SCA) et 61 232 pour infarctus du myocarde 

responsable de 50% des décès par cardiopathie ischémique. Après la phase aiguë, la mortalité 

post infarctus au cours de la première année est de l’ordre de 13%, puis passe à 5% par an 

[58].  

Alors que le pronostic post SCA est altéré chez les patients diabétiques [59], la prévalence des 

troubles du métabolisme glucidique chez les personnes hospitalisées pour SCA est très élevée, 

30 à 40% d’entre eux présentent un diabète, 25 à 36% présentent une anomalie de la glycémie 

à jeun ou une intolérance au glucose [59-61].  

Dans le programme Infarctus 2007-2010, le suivi post-infarctus consistait à rechercher et 

réduire les facteurs de risque cardiovasculaires dont le diabète [62]. Depuis 2012, la  Société 

francophone du diabète (SFD) et la Société française de cardiologie prévoient la réalisation 

d’un test de charge en glucose 7 à 28 jours après le syndrome coronaire aigu pour les patients 

non connus comme atteints de diabète. En vue de la prévention de la récidive, ce type de test 

est effectivement nécessaire à une classification fiable de la tolérance glycémique chez les 

patients présentant un SCA. Lors de l’admission pour infarctus du myocarde, les patients 

présentant une hémoglobine glyquée supérieure ou égale à 6,5% peuvent être considérés 

comme diabétiques. Si le diagnostic de diabète est réalisé au décours du SCA, à l’admission 
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ou lors du test dans le mois suivant, une consultation avec un diabétologue est préconisée  

[63]. 

 

2.2.3 Limites du dépistage en France 
 
En 2012, un rapport de l'Inspection Générale des Affaires Sociales conclut qu'un manque de 

reconnaissance précoce des symptômes du diabète chez l'enfant et l'adolescent freine son 

dépistage. Le diagnostic est souvent fait au décours d'une acidocétose avec les conséquences 

métaboliques qu'elle engendre [64]. Quant au dépistage du diabète de type 2, le rapport 

souligne le manque de coordination des acteurs locaux et des médecins traitants. Des progrès 

restent à réaliser, notamment dans les populations particulièrement à risque.  

 

2.3 La prévention tertiaire du diabète 
 

La prévention tertiaire consiste à éviter ou limiter la survenue de complications liées à la 

maladie et, par voie de conséquence le développement des incapacités. Dans le diabète, la 

multitude, la fréquence et la gravité des complications lui donnent toute sa place. Le contrôle 

glycémique, la surveillance des organes touchés par les complications diabétiques et la 

recherche de comorbidités pouvant aggraver le pronostic de la maladie constituent les moyens 

disponibles pour prévenir ou ralentir la progression des complications liées au diabète.  

Le degré et la durée d'exposition à l'hyperglycémie sont fortement associés à la mortalité et à 

chacune des  complications micro et macrovasculaires du diabète. Chaque réduction de 1% de 

l'hémoglobine glyquée (HbA1c) est associée à une diminution de 27% du risque 

microvasculaire et de 21% de la mortalité liée au diabète mais reste non significative sur le 

risque cardiovasculaire [18]. Malgré tout, le recours à une thérapie intensive pour obtenir des 

taux normaux d'HbA1c est discuté alors qu'il peut, à court terme, entraîner une surmortalité 

sans bénéfice sur la survenue des complications cardiovasculaires [65]. L’équilibre 

glycémique favorable à l’état de santé des personnes atteintes de diabète est non seulement 

quotidiennement contraignant mais aussi sensible, délicat à maintenir. Prenant en compte la 

qualité de vie, les objectifs thérapeutiques méritent sans doute d'être en adéquation avec les 

besoins spécifiques de chaque patient. 

 

Quoi qu'il en soit, la prévention des complications impose un degré élevé d’éducation à la 

personne et de contrôle du diabète, à travers un plan de gestion structuré et exigeant.  
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Le suivi minimum est de 3 à 4 consultations par an, en parallèle du rythme recommandé du 

dosage de l'HbA1c, du poids, de l'état dentaire et des pieds. La surveillance de l'hypertension 

artérielle, de la dyslipidémie et le dépistage de l'apparition de complications sont de rigueur 

[38]. Le contrôle glycémique impose une observance attentive et rigoureuse du traitement, et, 

dans certaines situations, une auto-surveillance souvent pluriquotidienne par le patient lui-

même qui doit être activement impliqué et autonome.  

 

Le caractère silencieux des débuts de la maladie, les changements d'habitudes de vie à initier 

et poursuivre sur le long terme rendent difficile l'adhésion des personnes atteintes de diabète. 

Face à l'attitude des patients, les médecins peuvent avoir des difficultés à prendre le temps 

nécessaire à la prise en charge et l'éducation en santé du diabète.  

En France, les recommandations sont reconnues comme insuffisamment respectées, 

notamment pour le dosage trimestriel de l'HbA1c bien qu’il soit plus satisfaisant que dans le 

reste de l’Europe. En 2007, la réalisation d'au moins trois dosages d'HbA1c était effective 

pour 44% des patients diabétiques. Un dosage annuel était réalisé chez 90% d'entre eux [66]. 

En 2013, au moins trois dosages annuels de l'HbA1c sont réalisés pour 50% des personnes 

atteintes de diabète et traitées. Un électrocardiogramme ou une visite chez un cardiologue 

libéral sont réalisés chez 35% des personnes pharmacologiquement traitées pour un diabète. 

Le mauvais contrôle glycémique est plus fréquent chez les personnes les plus défavorisées 

[67]. Selon l'étude Entred 2007-2010, l’état fonctionnel rénal est inconnu pour 38% des 

personnes atteintes de diabète [68].  

Réduire les risques et l’incidence du diabète et de ses complications implique des actions 

coordonnées du gouvernement, des institutions, associations, réseaux, professionnels,  

patients et aidants. Des priorités d’action et des objectifs clairs et précis sont à définir à partir 

de données ou informations sanitaires de bonne qualité, essentielles à la planification et à la 

mise en œuvre des politiques de santé. L’OMS souligne d’ailleurs l’importance de 

« l’amélioration, du recueil et de la diffusion de l’information sanitaire » dans le cadre des 

maladies non transmissibles. Dans son plan d’action pour la prévention et le contrôle des 

maladies non transmissibles 2013-2020, l’OMS précise le besoin d’études en population et 

d’un suivi supplémentaire du diabète dans la collecte de données, notamment pour la 

surveillance et le suivi [69]. 

L’utilisation des bases de données médico-administratives permettant une évaluation à 

l’échelle du pays parait être d’un intérêt majeur pour la recherche, la surveillance, le suivi et 



 

29 
 

l’évaluation que vise l’OMS alors que la France ne dispose pas de registre comme il en existe 

en Suède, au Danemark, aux Etats-Unis ou au Canada.  

 
 

3. Les bases de données médico-administratives en France 
 

3.1 Bases de données hospitalières : le Programme de Médicalisation des 

Systèmes d’Information français 
 

A la fin des années 60, à l’université de Yale, le Pr. R. Fetter propose de mesurer la production 

hospitalière pour évaluer ce qui a lieu à l'hôpital. En 1973, une première version de la mesure 

de la production hospitalière et de son coût est constituée. Finalement, la version originale du 

système « Diagnosis-Related Groups » (DRG-Groupes homogènes de diagnostic) développe 

une classification de malades hospitalisés cliniquement cohérente et permettant de différencier 

les ressources nécessaires pour procurer les soins. En 1983, se mettent en place pour la 

première fois les DRG au sein du programme Medicare.  

La dissémination a rapidement eu lieu en Europe et en Australie. A la fin des années 80, 

l’Union Européenne a soutenu des projets relatifs à l’utilisation et aux coûts des DRG, ainsi 

que le développement d’un système international de classification des patients adapté aux 

hôpitaux européens. En 1988, le Portugal implémente partiellement le paiement des hôpitaux 

basé sur le système des DRG.  

Un système DRG est un système de classification des patients qui présente des 

caractéristiques spécifiques : un résumé de données-patient systématiquement collecté est 

utilisé pour classifier les patients dans un nombre raisonnable de groupes cliniquement 

significatifs et économiquement homogènes.  

Mesurant l’activité hospitalière, le système de DRG a été introduit dans le but d’améliorer la 

connaissance des services réellement fournis et d’inciter à l’utilisation efficiente des 

ressources en payant les hôpitaux selon le volume et le type de prise en charge sanitaire 

réalisée. L’objectif de l’usage du système de DRG est d’inciter les hôpitaux à optimiser leur 

performance budgétaire tout en limitant le poids administratif par un traitement automatisé 

[70-72].  

 

Actuellement, le système de financement des hôpitaux basé sur les DRG constitue la base de 

paiement et de mesure de l’activité hospitalière dans la plupart des pays à revenu élevé. En 
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Europe, douze pays utilisent un système de DRG, neuf d’entre eux s’inspirent directement du 

système américain [70].   

En France, après un objectif d’évaluation de l’activité lors de son introduction en 1991 [73], 

les données du Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information (PMSI) contribuent 

directement au financement des hôpitaux via la tarification à l’activité (T2A), d’abord 

partiellement dès 2005 puis en totalité pour l’activité en Médecine-Chirurgie-Obstétrique 

(MCO) dès 2008 [74]. La T2A pour les soins de suite et réadaptation ne s’est mise en place 

qu’en 2017 et l’intégration de la psychiatrie n’est pas encore programmée. 

Pour les séjours hospitaliers en MCO, la classification des Groupes Homogènes de Malades 

(GHM) s’appuie sur un Résumé de Séjour Standardisé (RSS) qui comprend certaines 

caractéristiques des patients, les diagnostics (principal, associés et reliés) codés selon la 

classification Internationale des maladies dans sa version 10 (CIM-10), et les actes réalisés 

codés selon la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM). La CCAM est 

spécifique à la France. Les tarifs des GHM sont fixés ex ante et sont diffusés au début de 

chaque année. Depuis la création du PMSI, le nombre de GHM a doublé du fait de révisions 

majeures des algorithmes de classification permettant de mieux prendre en compte le niveau 

de sévérité et la multimorbidité (sans pour autant reprendre la méthodologie des « All Patient 

Diagnosis Related Groups ») [75].  

Un contrôle interne est réalisé par les Départements d’Information Médicale, des contrôles 

externes sont effectués par l’assurance maladie et une vérification des données est réalisée 

annuellement par l’autorité sanitaire régionale [76,77].  

Les informations contenues dans le PMSI, soumises au secret professionnel, sont gérées par 

l’Agence Technique de l’Information sur l’Hospitalisation (ATIH). Le traitement des données 

par des organismes extérieurs est soumis à l’avis de la Commission Nationale de 

l’Informatique et des libertés (CNIL).  

 

3.2 Base de données française de consommation de soins : le SNIIRAM 
 
 
Depuis 2005, les données du PMSI alimentent les données du Système National Inter-Régime 

d’Information de l’Assurance maladie (SNIIRAM) [78]. 

Créé par la Loi du 23 décembre 1998, les données du SNIIRAM rassemblent depuis 2004  des 

données anonymes concernant l’intégralité des prestations remboursées pour les soins du 

secteur ambulatoire [79-81]. Il regroupe des informations sur les prestations, les bénéficiaires 
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(informations administratives et médico-administratives), les professionnels et établissements 

de santé, et des données comptables pour l’ensemble des régimes de l’assurance maladie.  

Plus d’un milliard de feuilles de soins sont gérées annuellement par la Caisse Nationale de 

l’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) [78]. A l'encontre des bases 

médico-administratives canadiennes ou suédoises, les codes diagnostic ne sont pas inclus pour 

les soins ambulatoires. Le SNIIRAM s’est enrichi progressivement en intégrant les données 

issues des consultations externes hospitalières, des passages aux urgences hospitalières ou en 

établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD), la date de décès. 

L’intégration des données du PMSI complète les données du secteur ambulatoire, les deux 

types de données étant chaînés par un numéro individuel d’anonymisation.  

Entrepôt de données individuelles enregistrées automatiquement et rendues anonymes de 

manière irréversible, le SNIIRAM regroupe donc l’ensemble de la consommation de soins en 

France pour tous les types de systèmes d’assurance maladie obligatoire (régime général, 

sécurité sociale agricole, régime social des travailleurs indépendants et douze autres régimes 

spéciaux). Il bénéficie d’un contrôle de gestion des flux et d’un contrôle de cohérence des 

données et permet d’étudier le parcours des patients, le processus de soin et le professionnel 

de santé par l’intermédiaire du numéro individuel d’anonymisation [78]. 

 

Les objectifs visés par le SNIIRAM sont d’améliorer la qualité des soins, de contribuer à une 

meilleure gestion de l’assurance maladie et des politiques de santé, de transmettre aux 

prestataires de soins des informations relatives à leur activité et leurs prescriptions [81].  

L’accès aux données du SNIIRAM est autorisé à différents partenaires (services ministériels, 

agences sanitaires, organismes publics de recherche), à l’exclusion de « tout organisme 

poursuivant un but lucratif » bien que celui-ci puisse être admis sous réserve. L’accès est 

soumis à une habilitation individuelle délivrée après une formation assurée par la CNAMTS. 

 

Les données du SNIIRAM sont disponibles [82] :  

- De manière agrégée, via 15 bases de données regroupées par thème sur l’offre de soins 

et les dépenses de santé 

- De manière individuelle,  

o Via une base de données individuelles des bénéficiaires (Datamart 

Consommation Inter Régimes-DCIR) 

o Via un Échantillon Généraliste des Bénéficiaires (EGB) ou EGB Simplifié 

(EGBS) constitué au 1/97ème sur une clé du numéro d’identification des 
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bénéficiaires et regroupant les principaux régimes d’assurance maladie (régime 

général, agricole et des travailleurs indépendants) qui couvrent 86% de la 

population française. La représentativité de l’échantillon est gérée par le 

CNAMTS.  

 

La période d’accès aux données diffère selon leur nature : 10 ans pour le PMSI, 20 ans pour 

l’EGB et 3 ans plus l’année en cours pour le DCIR [82].  

Les conditions d’accès définies par la CNIL sont l’habilitation nominative des utilisateurs et 

le traçage des requêtes. 

Outre les conditions juridiques d’accès, la complexité des bases de données implique des 

ressources organisationnelles et techniques perfectionnées, un haut niveau de compétence et 

l’identification validée des pathologies.  

 
Dans ce cadre, le Pr. C. Quantin a développé pour la CNAMTS un outil d’aide à la décision 

comprenant un certain nombre d’algorithmes de sélection des patients pour répondre aux 

objectifs d’amélioration de la qualité des soins et de l’efficience du système de santé mais 

aussi pour connaître le poids des pathologies en termes de consommation de soins et, par voie 

de conséquence, financier. Ces algorithmes reposent sur une revue de la littérature et des 

entretiens avec des experts ayant utilisé ou conçu des algorithmes dans leur domaine 

d’investigation, dans un objectif d’estimation de la prévalence d’une prise en charge et des 

dépenses afférentes [83]. 

Depuis 2012, le Réseau Données SNIIRAM (REDSIAM) a été fondé par les Pr. M. Golberg 

et C. Quantin dans un but de coordination des travaux issus des données médico-

administratives. Les utilisateurs d’horizon et d’appartenance institutionnelle divers 

travaillaient indépendamment les uns des autres.  Or, l’utilisation de ces données implique de 

disposer d’un haut niveau de compétences, de ressources scientifiques, techniques et 

organisationnelles et de mettre en œuvre un travail méthodologique de validation de 

l’identification des pathologies. Le réseau REDSIAM a pour objectif de « favoriser, par le 

partage d’expérience et l’interaction entre équipes, le développement, la validation et la 

promotion des méthodes d’analyses des donnés médico-administratives à des fins de 

recherche, de surveillance, d’évaluation et de santé publique». Sur la base du volontariat, le 

réseau vise à cumuler les connaissances et compétences d’équipes au statut et à 

l’appartenance institutionnelle divers tels que personnels de la CNAMTS, de l’Institut de 

Veille Sanitaire (InVS) devenu récemment Santé Publique France et enseignants-chercheurs. 
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Ce réseau offre la mise à disposition, le développement et la critique d’algorithmes de 

pathologies ainsi que la mise en œuvre d’études de validation de la qualité métrologique de 

ces algorithmes. La finalité du réseau REDSIAM concerne la surveillance, l’évaluation, la 

recherche et la santé publique alors que le développement d’algorithmes de repérage 

correspond aux attentes de nombreux chercheurs [84,85].  

 

3.3 Utilisation en recherche des bases médico-administratives  
 

Depuis les années 2000, le besoin pour la recherche et la santé publique de réaliser des études 

observationnelles basées sur de larges échantillons et de longues périodes a engendré des 

difficultés techniques, organisationnelles et financières que les études à partir des données 

médico-administratives au niveau national ou régional ont pu minimiser, tout en rendant 

accessible la prise en compte d’informations sociales et économiques [82]. 

Si elles sont initialement collectées dans le but de verser des prestations aux assurés ou de 

financer les hôpitaux, les données ambulatoires comme les données hospitalières sont de facto 

utilisées à des fins de recherche scientifique, dans les domaines de l’épidémiologie, 

l’évaluation en santé, l’économie de la santé.  Depuis 2009, environ 175 études réalisées à 

partir des bases de remboursement ont été publiées.  

 

Les données hospitalières sont utilisées à des fins de recherche médicale depuis une vingtaine 

d’années et leur qualité a été confirmée dans de récentes études. Elles mettent à disposition 

une quantité considérable d’informations épidémiologiques fiables concernant les personnes 

hospitalisées [86-88]. Plusieurs études de validation ont montré la valeur d’une utilisation de 

ces données en épidémiologie dans des domaines aussi variés que les cancers, les convulsions 

fébriles chez les jeunes enfants, l’accident vasculaire cérébral, la périnatalité [89-96].  

En ce qui concerne les données de soins ambulatoires remboursés par l’assurance maladie et 

enregistrés automatiquement, leur utilisation est basée sur la définition d'algorithmes de 

repérage qui identifient de nombreuses pathologies ou événements de santé dont l'estimation 

du poids et des dépenses aident à améliorer la qualité des soins et l'efficience du système de 

santé. La définition rigoureuse de ces pathologies permet de sélectionner les patients et, par 

voie de conséquence, une utilisation épidémiologique des données [97].  

 



 

34 
 

L’utilisation conjointe des bases de données du PMSI et de la consommation de soins 

ambulatoires est souvent nécessaire à l'estimation de la prévalence de la prise en charge d'une 

pathologie et va, dans certains cas, jusqu'à permettre une estimation efficace de l’incidence et 

de la prévalence de la maladie [98,99]. La recherche à partir des données médico-

administratives intéresse les études épidémiologiques, les études médico-économiques, les 

études pharmacoépidémiologiques et notamment l’étude de l’exposition aux médicaments, 

des modèles d’utilisation médicamenteuse, de la sécurité des médicaments.  Elles explorent 

également les parcours de soins et modalités de prise en charge, évaluent l’impact 

d’interventions, de changement de politique sanitaire, l’observance des recommandations 

[100].  
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4. Problématique  
 

A partir de la théorie du changement établi par l'OMS et des politiques de santé européenne et 

française, il semble impératif de baser la définition des priorités et des objectifs sanitaires sur 

des données probantes. L’encadrement des enjeux, la détermination de solutions 

postérieurement soumises à évaluation, l’utilisation de processus politiques et législatifs, la 

coordination interprofessionnelle doivent s’appuyer sur des données de qualité. Un des 

domaines prioritaires d’action en vue du contrôle des maladies non transmissibles défini par 

l’OMS est donc naturellement la recherche, la surveillance, le suivi et l’évaluation. Les 

données de consommation de soins pour lesquelles la qualité et la définition d’algorithmes de 

sélection sont régulièrement explorées et certifiées sont utilisées avec succès à des fins de 

recherche et d’évaluation.  

Au sujet des maladies non transmissibles, l’OMS définit le dépistage précoce, l’évaluation et 

la gestion du risque cardiométabolique comme des domaines d’interventions individuelles 

prioritaires et précise le besoin d’études en population, notamment pour la surveillance et le 

suivi du diabète. Le dépistage précoce, la surveillance et l’évaluation du risque de survenue 

des complications du diabète pour certaines populations particulièrement à risque répondent à 

une politique de prévention nécessaire pour lutter activement contre cette maladie en phase 

épidémique.  

Pour définir les priorités d’action, améliorer la prévention, il s’agit d’avoir un état des lieux 

fiable, en population générale ou sur des populations particulièrement à risque. Nous avons 

choisi d’orienter nos travaux sur le dépistage du diabète, sa surveillance et l'évaluation du 

risque de complications aiguës ou chroniques de cette maladie dans les populations à risque 

que sont les femmes ayant présenté un diabète gestationnel, les personnes ayant présenté un 

syndrome coronaire aigu ou un accident vasculaire cérébral ainsi que celles atteintes d’une 

comorbidité de poids qu’est la schizophrénie. Cinq études découlent de ces orientations.  

La partie 1 sera consacrée au dépistage du diabète de type 2 chez les femmes ayant présenté 

un diabète gestationnel, puis chez les personnes ayant présenté un syndrome coronaire aigu.  

La partie 2 s’intéressera à la surveillance du diabète par hémoglobine glyquée après un 

accident vasculaire cérébral.  

La partie 3 retracera les travaux consacrés à l'évaluation des complications cardiovasculaires 

après un diabète gestationnel et à celle des complications aiguës chez des personnes atteintes 

d'un diabète de type 1 et d'une schizophrénie.  
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Partie 1: Dépistage du diabète de type 2  
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1. Dépistage du diabète de type 2 après une grossesse marquée par 
un diabète gestationnel entre 2007 et 2013 (Annexe 1) 

 

1.1 Introduction 
 

La prévalence du diabète gestationnel (DG) est élevée dans les pays à haut revenu. Aux Etats-

Unis, 9,2% des grossesses étaient compliquées par un DG en 2010 [101]. En Europe, la 

prévalence du DG était estimée entre 2 à 6% en 2011[102]. En 2016, le DG complique 10,8% 

des grossesses en France [103].  

A l'issue de la grossesse, la majorité des femmes retrouve un équilibre glycémique normal. 

Quelques années plus tard, une forte proportion d'entre elles développe néanmoins un diabète 

de type 2 (DT2) souvent diagnostiqué au décours de complications inhérentes à cette maladie 

[42,43]. Les premières années après une grossesse marquée par un DG sont par conséquent 

essentielles alors que le dépistage opportuniste ciblé du diabète ne débute qu'à partir de 45 

ans, en fonction de certains facteurs de risque [38,104].  

Les recommandations des sociétés savantes préconisent donc un dépistage précoce et régulier 

du DT2 chez les femmes ayant un antécédent de DG. En France, depuis 2010, un dépistage 

par HyperGlycémie Provoquée par voie Orale (HGPO) ou glycémie à jeun est recommandé 

avant une nouvelle grossesse, au moment de la vie post-natale, puis tous les un à trois ans 

selon les facteurs de risque associés [4]. Le dépistage précoce peut, en effet, réduire le 

diagnostic tardif du DT2 et ses effets délétères. Au niveau individuel, il permet d’initier 

précocement le traitement médicamenteux et les modifications des habitudes de vie 

nécessaires au contrôle et à la gestion du diabète ou de l’intolérance au glucose [105]. Il est 

tout autant important à la performance des systèmes de santé. Un dépistage adapté induit une 

prévention efficiente qui peut aider à diminuer le poids humain et financier de cette maladie 

chronique.  

Or, le dépistage du DT2 après une grossesse marquée par un DG est réputé faible. Cependant, 

la plupart des études publiées sur le suivi du dépistage ont été conduites sur des territoires 

géographiquement limités ce qui induit une large variabilité des taux estimés de dépistage, 

allant de 6 à 80% [49-57]. 

A notre connaissance, aucune étude n’a été réalisée en population dans les pays à haut revenu. 

Il semble également qu’aucune étude n’ait évalué l’évolution nationale du dépistage du DT2 

depuis la publication des recommandations françaises. Nous avons émis l'hypothèse qu'elles 



 

38 
 

avaient entraîné l'augmentation du dépistage alors que la prévention des maladies chroniques 

est définie comme une priorité depuis plusieurs années.  

L'objectif de notre étude était donc de décrire comment la mise à jour des recommandations a 

influencé le dépistage précoce du diabète de type 2 après une grossesse marquée par un 

diabète gestationnel. 

 

1.2 Matériel et méthodes 
 

Le principe de cette étude de cohorte rétrospective était d’examiner les données françaises 

hospitalières et ambulatoires de 2007 à 2015, pour les femmes ayant présenté un DG.  

 

1.2.1 Sélection de la population 
 

Notre étude concerne les données de l’EGB, échantillon au 1/97ème des bénéficiaires de 

l'assurance maladie. Cet échantillon accessible après avis de l’Institut National des Données 

en Santé (INDS) et de la CNIL est constitué à partir des données du SNIIRAM qui collecte les 

données individuelles de consommation de soins. Il est accessible dans un délai moindre que 

celui requis pour l’accès aux données de DCIR. Cet échantillon représentatif de la population 

française nous a permis d’évaluer le dépistage en pratique courante, en nous affranchissant 

des effets des pratiques médicales d'un établissement ou d'un territoire.  

 

Les femmes ayant accouché ont été repérées à partir des données du PMSI issues de l’EGB. 

En France, la quasi-totalité des accouchements se déroulent à l’hôpital, l’utilisation des 

données hospitalières permet donc de réaliser une étude en population. A partir des résumés 

de sortie standardisés (RSS), les accouchements ont été identifiés par les codes Z37 (« résultat 

de l’accouchement ») considérés comme les plus fiables et exhaustifs par l’ATIH.  

Parmi les femmes ayant accouché, le code O24.4 (« Diabète sucré survenant au cours de la 

grossesse ») retrouvé en diagnostic principal ou associé a été utilisé pour sélectionner les 

femmes ayant présenté un DG. Alors que le dépistage du DG était proposé à l’ensemble des 

femmes enceintes jusqu’en 2010, il concerne à présent les femmes à haut risque de diabète 

(âge ≥ 35 ans, IMC ≥ 25kg/m², antécédent de diabète chez les apparentés au premier degré, 

antécédent personnel de DG ou d’enfant macrosome – poids de naissance supérieur à 4000g à 

terme). Actuellement, ce dépistage consiste en une glycémie à jeun au cours de la première 

visite prénatale et une HGPO entre 24 et 28 semaines d’aménorrhée [4]. Depuis 2010, le seuil 
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de la glycémie à jeun pour diagnostiquer le DG en début de grossesse est de 0,92 g/l (5,1 

mmol/l), ceux pour l’HGPO sont de 1,80 g/l (10,0 mmol/l) à une heure et de 1,53 g/l (8,5 

mmol/l) à deux heures de l’ingestion de 75g de glucose [106]. Avant 2010, ce dépistage était 

conduit en deux fois et le diagnostic reposait sur deux valeurs de glycémie supérieures ou 

égales à 0.95 g/l (5.3 mmol/l) à jeun, 1.80 g/l (10.1 mmol/l) à une heure, 1.55 g/l (8.7 mmol/l) 

à 2 heures et 1.40 g/l (7.8 mmol/l) à 3h de l’ingestion de 100g de glucose.  

 

Les femmes présentant un diabète antérieur à la grossesse ont été exclues. L’identification des 

personnes atteintes de diabète à partir des données médico-administratives repose sur la 

combinaison des données d’Affection de Longue Durée (ALD), de remboursements de 

traitements médicamenteux et d’hospitalisation et s’effectue donc à partir des données de 

consommation de soins hospitaliers (PMSI) et ambulatoires (EGB ou DCIR). Dans notre 

étude, les femmes atteintes de diabète ont été identifiées sur la présence antérieure à la 

grossesse d’une Affection de Longue Durée (ALD) 8 correspondant au « diabète de type 1 et 

diabète de type 2 » et/ou d’au moins deux délivrances dans l’année précédant la grossesse 

d’un « traitement en cas de diabète » de la classe A10 de le la classification Anatomique 

Thérapeutique Chimique (ATC) correspondant au système de classification adopté par l’OMS 

[107]. Dans l’algorithme communément utilisé, l’inclusion des hospitalisations liées au 

diabète dans les années précédant la grossesse permet de pallier à la non identification des 

personnes n’ayant pas eu les trois remboursements annuels requis (ou deux en cas de grand 

conditionnement). Le choix de réduire le nombre à deux délivrances annuels réduisaient ce 

risque.  

 

1.2.2 Variables d'intérêt 
 

Pour décrire le dépistage du DT2, nous avons effectué un suivi épidémiologique à partir des 

données ambulatoires, de l’accouchement jusqu’en 2015. Le dépistage a été considéré comme 

effectué en cas de réalisation d’un des tests suivants : HGPO (codes 0412 et 0413), glycémie 

(code 0552) selon la version 42 de la table nationale de biologie. Le code 0552 fait référence à 

une glycémie, sans précision. Bien que nous ne puissions certifier que ce test ait été réalisé à 

jeun, les médecins, biologistes et infirmier(e)s y sont fortement encouragés par les pratiques 

de soin actuelles. Malgré le fait que l’HGPO soit considérée comme le test le plus sensible 

[108], la glycémie a été incluse en accord avec les recommandations françaises.  
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L'Hémoglobine glyquée (HbA1c) (code 1577) a également été explorée car elle est considérée 

comme plus accessible, est plus acceptée par les médecins et les femmes, et est recommandée 

par l’American Association Diabetes (ADA) depuis 2014 [109-111]. Ceci nous permettait 

également de nous assurer qu’une démarche de dépistage n’avait pas été réalisée par un 

moyen que nous aurions émis d’explorer.   

 

1.2.3 Analyses statistiques 
 

Nous avons estimé la proportion de femmes ayant réalisé au moins un test de dépistage 

d’anomalie glucidique au cours des 3, 6, 12 et 36 mois suivant l’accouchement. Les 

recommandations mentionnent la visite post-natale qui se déroule habituellement dans les 6 à 

8 semaines qui suivent le post-partum. Nous avons exploré ce premier dépistage dans un délai 

de 3 mois, considérant que la prescription du dépistage pouvait être réalisée au moment de la 

visite post-natale. Le délai de 6 mois permettait d’explorer un possible retard à la réalisation 

du test biologique. Le délai de 36 mois concerne les femmes ayant accouché avant 2013 

dufait de l’accès aux données jusqu’en 2015 lors de leur exploitation.  Un test de Cochrane-

Armitage a permis d’évaluer les tendances d’évolution au fil des années.   

L’influence de la mise à jour des recommandations en 2010 a été estimée par une étude avant 

(2008-2009)-après(2012-2013). Les recommandations ayant été mises à disposition en 

Décembre 2010, nous avons considéré que l'année 2010 pouvait représenter l'année les 

précédant, l’année 2011 constituant l’année de communication et d’appropriation des 

nouvelles recommandations. Pour tester ces comparaisons, nous avons utilisé le test du Khi-

deux.  

Les hypothèses ont été testées au risque alpha de 0,05. Le logiciel SAS 9.3 (SAS Institute Inc) 

a été utilisé pour traiter les données.  

Cette étude a été approuvée par l’institut des données en santé (IDS) (numéro 

d’enregistrement 114, 03 Février 2015).  
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1.3 Résultats 
 

L’EGB incluait 49 080 femmes ayant accouché entre 2007 et 2013. Leurs caractéristiques sont 

présentées dans le tableau 1.  

 
Tableau 1 : Caractéristiques des femmes ayant présenté un diabète gestationnel entre 2007 et 
2013 à partir d'un échantillon au 1/97ème des données du SNIIRAM.  
 

  2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

  
n 

(%) 
n 

(%) 
n 

(%) 
n 

(%) 
n 

(%) 
n 

(%) 
n 

(%) 
Femmes ayant 
accouché 

6 348 6 498 6 967 7 125 7 524 7 191 7 427 

Diabète 
gestationnel 

225  
(3,54)  

267  
(4,11) 

354  
(5,08) 

408  
(5,73) 

439  
(5,83) 

427  
(5,94) 

529  
(7,12) 

Âge        
Médian (ans) 31 31 31 31,5 32 32 32 

Âge ≥ 35 ans 
1 664 

(26,22) 
1 825 

(28,09) 
1 870 

(26,84) 
2 148 

(30,15) 
2 468 

(32,80) 
2 189 

(30,44) 
2 400 

(32,32) 

IMC ≥ 30kg/m² 
649 

(10,22) 
463 

(7,12) 
630 

(9,04) 
594 

(8,33) 
925 

(12,30) 
1 078 

(14,99) 
1 348 

(18,15) 
* IMC Indice de Masse Corporelle 

 

Parmi les femmes ayant accouché, 225 femmes (3,54%) en 2007 et 529 femmes (7,12%) en 

2013 avaient présenté un DG. Environ un tiers d’entre elles avait 35 ans et plus, 7 à 18% 

présentaient un IMC supérieur ou égal à 30kg/m² avant la grossesse.   

 

Le dépistage précoce du DT2 est présenté dans la figure 1.  
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Figure 1 : Distribution du dépistage du diabète de type 2 par au moins une HGPO ou une 
glycémie selon l'année d'accouchement des femmes ayant présenté un diabète gestationnel 
entre 2007 et 2013 
 
 

En 2007, seulement 18,7% des femmes ayant un antécédent de DG avaient bénéficié d’au 

moins une HGPO ou une glycémie à jeun dans les trois mois suivant l’accouchement. Ce taux 

n’augmentait pas significativement entre les femmes ayant accouché en 2007 et celles ayant 

accouché en 2013 (p=0,18). Moins de 7% des femmes ayant présenté un DG lors de la 

grossesse avaient réalisé au moins une HGPO.  

Au cours des six mois suivant l’accouchement, la proportion de femmes ayant bénéficié d’au 

moins un test de dépistage du DT2 avait significativement augmenté entre 2007 (32,0%) et 

2013 (38,9%) (p=0,04) mais demeurait au-dessus de 40%.  

En ce qui concerne l’année suivant l’accouchement, la proportion de femmes avec un 

antécédent de DG dépistées au moins une fois pour un DT2 était passée de 48,4% en 2007 à 

55,0% en 2013 (p=0,008).   

Le pourcentage de femmes ayant réalisé au moins un dépistage du DT2 dans les trois années 

suivant l’accouchement était relativement stable, de l’ordre de 77,31% en 2007 et de 77,36% 

en 2012.  

L’HbA1c seule avait été réalisée pour moins de 3,5% des femmes présentant un antécédent de 

DG, sans différence significative après 2010. 
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Avant la mise à jour des recommandations (2008-2009), la proportion de femmes présentant 

un antécédent de DG et ayant réalisé un des tests glycémiques recommandés à partir de 2010 

(HGPO ou glycémie à jeun) était de 18,36% dans les trois mois, 32,21% dans les six mois et 

47,18% dans l’année suivant l’accouchement. Au cours de la période suivant la mise à jour 

des recommandations (2012-2013), la proportion n’augmentait significativement ni pour la 

période de trois mois (21,55%, p=0,14), ni de six mois (36,92%, p=0,06). A contrario, la 

proportion de femmes ayant bénéficié d’un dépistage de la glycorégulation dans l’année 

suivant l’accouchement avait significativement augmenté (47,18% versus 53,45%, p=0,01) 

(Tableau 2).  

 

Tableau 2 : Comparaison du dépistage de diabète de type 2 avant et après la mise à jour des 
recommandations françaises chez des femmes ayant présenté un diabète gestationnel entre 
2007 et 2013. 
 

  2008-2009 2012-2013   
  n % n % p 

Diabète Gestationnel 621 4,61 956 6,54  

Test* dans les 3 mois post accouchement 114 18,36 206 21,55 0,14 

Test* dans les 6 mois post accouchement 200 32,21 353 36,92 0,06 

Test* dans les 12 mois post accouchement 293 47,18 511 53,45 0,01 
*Au moins une glycémie ou une HGPO 

 

Pour les femmes ayant présenté un DG entre 2007 et 2012, la proportion de femmes qui 

suivent les recommandations actuelles (dépistage à la visite postnatale, puis tous les un à trois 

ans) était de 5,3% en 2007, 9,00% en 2008, puis de l’ordre de 8% entre 2009 et 2013, sans 

tendance significative à la différence (p=0,36) (Figure 2).  
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Figure 2 : Distribution des femmes qui suivent les recommandations françaises de dépistage 
du diabète de type 2 après une grossesse marquée par un diabète gestationnel entre 2007 et 
2013 

 
 
En considérant une année antérieure aux recommandations (2009) et une année postérieure à 

celles-ci (2012), il n’y avait pas de différence significative dans la proportion des femmes qui 

suivent les recommandations actuelles : 7,3% en 2009 et 8,0% en 2012 (p=0,75).  

 

1.4 Discussion 
 

Sur une période de sept années, notre étude a montré que la publication d’une mise à jour des 

recommandations françaises en 2010 n’a que peu modifié le taux du dépistage du DT2, 

malgré une légère augmentation observée dans l’année suivant une grossesse marquée par un 

DG.  
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1.4.1 Forces et limites de l’étude 

  
La principale force de cette étude réside dans le fait qu’elle est basée sur des données 

nationales. Elle permet ainsi de s’affranchir des effets du territoire, des pratiques médicales 

individuelles ou d’établissements de santé et donne un aperçu de la pratique courante du 

dépistage du DT2 en France dans un contexte de DG.  

La base nationale du PMSI permet d’identifier les accouchements, avec une différence de 

0,3% en comparaison des données de l’Etat Civil français [54]. Cette même base permet de 

sélectionner les femmes ayant présenté un DG. En 2011, à partir d’un algorithme utilisant des 

données hospitalières et ambulatoires françaises, Billionnet et al. rapportait une prévalence de 

DG de 6,4% [112]. Dans notre étude, nous retrouvons une prévalence de 5,83% la même 

année, en utilisant le seul code O24.4 enregistré dans les résumés de séjour. Nous avons 

décidé de suivre cet algorithme restrictif du fait de l’objectif d’étude.  

Les données concernant les tests de dépistage du DT2 peuvent être considérées quasi 

exhaustives alors que l'enregistrement d'un remboursement est automatisé, que l’assurance 

maladie est obligatoire et unique et qu’une assurance gratuite est disponible pour les 

personnes ayant les plus faibles revenus.  

 

Nous reconnaissons cependant des limites à cette étude. Tout d’abord, plusieurs régimes 

spéciaux représentant environ 4% de la population générale ne sont pas inclus dans 

l’échantillon à partir duquel l’étude a été réalisée.  

De plus, la sélection des femmes ayant présenté un DG a été réalisée en utilisant un seul code 

diagnostic à partir des données hospitalières alors que d'autres algorithmes sont proposés. Une 

étude antérieure conduite dans trois centres hospitaliers universitaires avait estimé la 

probabilité que l’information présente dans le dossier médical soit également présente dans le 

résumé de séjour (sensibilité) à 72,7% [IC 54,1–91,3] pour le DG repéré à partir des codes 

O24.4 et O24.9 (diabète pendant la grossesse, sans précision) [96].  

 

Un résultat important de notre étude est le défaut de dépistage dans la période du post-partum. 

Celui-ci permet pourtant de différencier un DG d’un diabète de type 2 pré-existant à la 

grossesse et détecté pour la première fois à l’occasion de celle-ci. Après la mise à jour des 

recommandations pour la pratique clinique en 2010, le dépistage réalisé dans les trois 

premiers mois suivant l’accouchement n’a pas augmenté ; il concernait moins d’une femme 

sur cinq. A ce dépistage insuffisant, s’ajoute un retard au dépistage du DT2 programmé durant 
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le post-partum. En effet, en repoussant le délai prévu par les recommandations jusqu'au six 

premiers mois après l'accouchement, la proportion des femmes dépistées doublait quasiment.  

En 2009, nous avons montré que le dépistage était réalisé chez 31,3% des femmes (versus 

16,8% dans les trois premiers mois). Ce taux augmentait à 35,9% en 2010. Ces résultats sont 

cohérents avec ceux de Cosson et al. qui, entre 2009 et 2010, montre un taux de dépistage du 

DT2 de 33,3% pour des femmes ayant accouché dans quatre maternités d'une même région 

française [113].  

Au cours de la période postnatale, d’autres études ont déterminé deux obstacles majeurs à la 

réalisation du dépistage du DT2 : le manque de temps des mères d’un nourrisson pour leur 

propre santé et l’impossibilité de planifier les besoins du nourrisson [58,114]. Le refus du test 

par les femmes n’est probablement pas le facteur majeur de non réalisation du test puisque 

Oleson et al. a rapporté une forte observance au dépistage (80,5%) dans les trois mois du post-

partum lorsque le médecin qui réalise la visite post-natale réalise le test dans le même temps 

[55].  

 

A notre connaissance, notre étude est la première à explorer sur le plan national, l’évolution 

de dépistage du DT2 après la publication des recommandations en 2010. Nous avons pu 

conclure que la mise à jour des recommandations avait induit une augmentation 

statistiquement significative de la réalisation des tests de dépistage dans l’année suivant 

l’accouchement. D’un point de vue clinique, l’impact semble pourtant très limité alors qu'en 

pratique, une femme sur deux ne réalise aucun test de l’anomalie glucidique dans l’année 

suivant une grossesse marquée par un DG. De plus, après la mise à jour des 

recommandations, moins de 10% des femmes ayant présenté un DG bénéficient du dépistage 

tel qu'il est recommandé : à la visite post-natale puis tous les un à trois ans selon les facteurs 

de risque.  

Malgré une augmentation conséquente de la prévalence du diabète et une prise de conscience 

de ce problème sanitaire croissant, le dépistage du DT2 après une grossesse marquée par un 

DG reste clairement insuffisant. Les recommandations, seules, ne semblent pas permettre 

d’atteindre l’objectif d’un dépistage optimal. Elles précisaient d'ailleurs que la participation de 

tous est nécessaire pour un dépistage efficient du DT2 après un DG.  

 

Alors que ce dépistage est réputé faible, certains auteurs se sont intéressés à l’impact d’une 

intervention en santé. Plusieurs études ont alors conclu à une augmentation franche du taux de 

dépistage à la suite d’une intervention en santé auprès de femmes ayant un antécédent de DG 
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[58,113,115-118]. Peu réalisés en pratique courante, des mesures de soins actives et des 

rappels adressés aux médecins et aux femmes concernés augmentent la proportion de femmes 

qui bénéficient finalement du dépistage du DT2. Au Canada, Clark et al. a étudié l’impact de 

rappels adressés aux médecins et/ou aux femmes. Sans rappel, seulement 14,3% des femmes 

étaient dépistées par une HGPO. Ce taux passait à 51,6% quand le rappel s’adressait 

uniquement au médecin, à 55,3% quand il concernait uniquement les femmes et à 60,5% 

lorsque les médecins et les femmes recevaient ce rappel [117].  

En France, Cosson et al. a montré qu’une campagne de mobilisation (réunions 

multidisciplinaires au sein des maternités, informations écrites distribuées aux femmes, 

prescription systématique d’une HGPO, lettre à chaque médecin traitant en vue de développer 

la collaboration) induit une augmentation de la proportion des femmes dépistées dans les six 

mois suivant l’accouchement (48,9% versus 33,3%, Odds Ratio (OR) 1,7 [1,1-2,5]) [113]. 

 

L'évaluation du risque de diabète par un score pourrait renforcer la prise de conscience et 

l'implication des femmes et des médecins. Des outils simples prenant en compte l’âge, le 

sexe, l'antécédent de diabète gestationnel, les antécédents familiaux de diabète, l'activité 

physique, la consommation de fruits et de légumes mais aussi les mesures cliniques de 

l’indice de masse corporelle, du tour de taille et du rapport taille-hanches permettent d'évaluer 

le risque de diabète dans diverses populations. Plusieurs outils issus du score FINDRISC sont 

d'ailleurs disponibles en ligne mais la communication dans ce sens reste limitée [119]. Un 

score qui formule et concrétise le risque élevé de diabète dans les années à venir peut être un 

moyen d’inciter aux rappels répétés et au passage à l’acte du dépistage.  

 

1.5 Conclusion 
 

Malgré une légère augmentation du dépistage du DT2 dans l’année suivant la grossesse 

marquée par un DG après la mise à jour des recommandations en 2010, les pratiques du 

dépistage demeurent modérées et ne satisfont pas aux recommandations. Ce problème mérite 

notre attention en vue de permettre un vieillissement en bonne santé. A partir des résultats des 

études interventionnelles, il nous faut trouver le moyen de faire que la grossesse devienne une 

réelle opportunité de dépistage précoce du diabète mais également d’autres maladies 

chroniques, en mobilisant l'ensemble des acteurs (médecins généralistes ou spécialistes, 

libéraux et hospitaliers, sages-femmes et femmes).  



 

48 
 

2. Dépistage d’une anomalie du métabolisme glucidique chez des 
patients non diabétiques, six mois après une hospitalisation 
pour Infarctus du Myocarde (Annexe 2) 

 
2.1 Introduction 
 
Le diabète de type 2 ainsi qu’une glycémie légèrement élevée restant sous le seuil du diabète 

sont des facteurs de risque connus de morbidité et mortalité cardiovasculaires [120]. Les 

personnes atteintes de diabète ayant présente un Infarctus du Myocarde (IDM) ont un risque 

accru de décès par rapport à celles sans diabète [121]. Or, la prévalence des troubles du 

métabolisme glucidique chez les personnes hospitalisées pour un syndrome coronarien aigu 

(SCA) est très élevée, puisqu’ils touchent plus des deux tiers de ces patients [122]. C’est pour 

cette raison que le dépistage des troubles du métabolisme du glucose par une HGPO est 

préconisé dans un délai de 7 à 28 jours  après un SCA [63]. 

Nous connaissons l'écart fréquent entre recommandations et réalisation effective, notamment 

en ce qui concerne la réalisation de dépistage. La réadaptation cardiaque (RC) est reconnue 

comme faisant partie intégrante de la stratégie de soins chez les personnes présentant une 

maladie coronarienne (niveau A des recommandations) [123]. Elle a prouvé sa capacité à 

améliorer la qualité de vie, à réduire significativement la morbidité et la mortalité 

cardiovasculaires ainsi que la récidive [124]. Le programme complet de RC comprend une 

activité physique surveillée ainsi qu’une éducation aux risques cardiovasculaires dont les 

troubles du métabolisme glucidique et le diabète, la promotion et la planification de l’activité 

physique, un support psychologique, des conseils nutritionnels. Nous avons émis l’hypothèse 

que la réadaptation cardiaque (RC) peut être une occasion privilégiée de pratiquer le dépistage 

des troubles du métabolisme glucidique tel qu'il est recommandé.  

L’objectif de l’étude était d’évaluer la faisabilité et l’efficacité du dépistage des troubles du 

métabolisme glucidique au cours de la RC (1). De plus, nous avons évalué cette adhésion au 

dépistage par HGPO à partir d’un échantillon représentatif de la population générale française 

(2).  
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2.2 Matériel et méthodes 
 

2.2.1 Sélection de la population 
 

De Mars 2013 à Mai 2015 (1), 343 patients ont été référés dans notre centre de réadaptation 

cardiaque à la suite d'un SCA. Seuls les patients non diabétiques étaient inclus dans l'étude. 

Tous les patients inclus ont été admis dans un programme ambulatoire complet de RC 

incluant 20 séances d’entraînement physique et d’éducation aux risques cardiovasculaires 

[125]. Au moment de l'intégration au programme de RC, un dosage de l'HbA1c était réalisé 

chez tous les patients. Les patients pour lesquels l'HbA1c était supérieure ou égale à 6,5% ont 

été considérés comme atteints de diabète. Comme recommandé, nous avons 

systématiquement prescrit une HGPO aux patients pour lesquels un diabète n’avait pas été 

diagnostiqué [63,126]. 

 

Au niveau national (2), le dépistage des troubles du métabolisme glucidique à la suite d’une 

hospitalisation pour IDM a été estimé à partir de l’EGB, échantillon représentatif au 1/97ème 

de la population française, extrait des données du SNIIRAM. Les analyses ont été réalisées 

pour les années 2013 et 2014, assimilables à la période d'étude. En accord avec l’algorithme 

de la CNAMTS, l’hospitalisation pour IDM a été identifiée à partir du PMSI issu de l’EGB, 

par les codes I21, I22 et I23 renseignés en diagnostic principal dans le résumé de sortie 

standardisé [83].  

Les personnes présentant un diabète ont été exclues. Elles ont été identifiées par la présence 

d'une Affection de Longue Durée pour «diabète de type 1 et diabète de type 2» (ALD 8) avant 

la survenue de l'IDM, et/ou au moins trois remboursements dans l’année précédant l'IDM 

d’un « traitement en cas de diabète » classé dans les codes A10 de le la classification ATC, 

et/ou une hospitalisation mentionnant les diagnostics de diabète (E10 à E14) dans l’année 

précédant la survenue de l'IDM. 

 

2.2.2 Dépistage des troubles du métabolisme glucidique par HGPO, la variable 
d'intérêt 
 

Au centre de réadaptation cardiaque  

Une HGPO a été prescrite à tous les patients non diabétiques, présentant une HbA1c 

inférieure à 6,5% au début du programme de RC [63]. Pour s’approcher au mieux d’un 

contexte de «vraie vie», l’HGPO n’a pas été réalisée dans le centre de RC mais a été prescrite 
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à chaque patient qui devait la réaliser dans un laboratoire de biologie médicale externe. 

L’HGPO est habituellement réalisée le matin, après 12 heures de jeûne. Une glycémie est 

mesurée à jeun, puis 2 heures après l’ingestion de 75g de glucose. Selon les critères de 

l’OMS, le diabète est diagnostiqué si la glycémie à jeun est ≥ à 7,0 mmol/L (126mg/dl) ou la 

glycémie 2 heures après l’ingestion de glucose  est ≥ à 11,1 mmol/L (200mg/dl). L’anomalie 

de la glycémie à jeun se définit par une glycémie à jeun comprise entre 6,1 mmol/L 

(110mg/dl) et 7,0 mmol/L et l’intolérance au glucose se définit par une glycémie à 2 heures de 

l’ingestion de glucose comprise entre 7,8 mmol/L (140mg/dl) et 11,1 mmol/L.  

 
Dans la population générale française 

Le dépistage des troubles du métabolisme glucidique par HGPO a été exploré à partir des 

données de l’EGB, en utilisant les codes 0412 et 0413 de la version 42 de la table nationale de 

biologie. Malgré l'absence de recommandation à ce sujet, nous avons exploré la réalisation 

d'une HbA1c à partir du code 1577 afin d'estimer l'intérêt porté au contrôle glycémique et 

surtout de vérifier si une autre modalité de dépistage avait été mise en œuvre. 

Cette partie de l’étude a été approuvée par l’institut des données en santé (IDS) (numéro 

d’enregistrement 184, 13 Avril 2016). Un consentement écrit de la part des personnes incluses 

n’était pas nécessaire.  

 

2.3 Résultats 
 

Adhésion des patients du centre de RC au dépistage des troubles du métabolisme glucidique 

par HGPO. 

Parmi les 343 patients admis dans notre centre de CR, 60 avaient un diabète antérieurement 

connu. Au moment de l’intégration dans le programme de RC, 12 ont été diagnostiqués par 

l’intermédiaire d’une HbA1c supérieure ou égale à 6,5%.  

L’HGPO a donc été prescrite à 271 patients. Seuls 9 d’entre eux ne l’ont pas réalisée. 

L’HGPO a été réalisée par 262 patients, ce qui représente une très haute observance (97%). 

 

Recours à l’HGPO pour dépistage des troubles du métabolisme glucidique après un IDM 

dans la population générale française 

En 2013 et 2014, nous avons identifié 1 149 patients hospitalisés pour IDM dans le PMSI issu 

de l’EGB. Parmi eux, 218 patients atteints de diabète ont été exclus. Le taux estimé de 

dépistage des troubles du métabolisme glucidique par HGPO était très faible : seulement 
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0,54% des 931 patients avaient bénéficié de ce dépistage dans la première année suivant 

l’hospitalisation pour IDM.  

En ce qui concerne l'intérêt porté à l'équilibre glucidique à travers la réalisation d'une HbA1c, 

94 personnes ayant été hospitalisé pour IDM en 2013 et 88 personnes ayant été hospitalisé 

pour IDM en 2014 avaient bénéficié de ce test, soit 19,55%. 

  

Résultats du dépistage des troubles du métabolisme glucidique après un SCA dans notre 

centre de RC 

Sur 262 patients ayant réalisé le dépistage des troubles du métabolisme glucidique, les 

résultats de l’HGPO étaient considérés normaux pour 158 (60,30%) d’entre eux, et anormaux 

pour 104 (39,69%). Un diabète a été diagnostiqué pour 22 patients (8,39%) et un prédiabète a 

été retrouvé pour 82 patients (31,30%) dont 25 patients (9,54%) avaient une anomalie de la 

glycémie à jeun ; 43 patients (16,41%) présentaient une intolérance au glucose et 14 patients 

(5,34%) présentaient les deux troubles.  

Si nous incluons les 12 patients pour lesquels un diabète a été diagnostiqué par l’HbA1c dès 

l’admission au centre de RC (n=274), 116 patients (42,33%) présentaient des troubles du 

métabolisme glucidique, dont 34 patients (12,41%) avaient un diabète, 25 (9,12%) des 

troubles de la glycémie à jeun, 43 (15,69%) une intolérance au glucose et 14 patients (5,11%) 

présentaient des troubles de la glycémie à jeun et une intolérance au glucose (Figure 3). 

 
Figure 3 : Troubles du métabolisme glucidique chez 274 patients du centre de réadaptation 
cardiaque testés par HGPO/HbA1c 
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Lorsque nous combinons les 274 patients ayant bénéficié du dépistage des troubles du 

métabolisme glucidique par HGPO ou HbA1c et les 60 patients ayant un diabète 

antérieurement connu (n=334), la proportion de patients admis dans notre centre de CR 

présentant un métabolisme glucidique normal était seulement de 47,30%. Aussi, 17,96% des 

patients présentaient un diabète antérieurement connu, 10,2% étaient nouvellement 

diagnostiqués comme diabétiques, 7,5% présentaient une anomalie de la glycémie à jeun, 

12,9% une intolérance au glucose et 4,2% ces deux dernières anomalies du métabolisme 

glucidique (Figure 4). 

 

 

Figure 4 : Troubles du métabolisme glucidique chez 334 patients du centre de réadaptation 
cardiaque antérieurement connus comme diabétiques ou testés par HGPO/HbA1c 
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patients pour lesquels il reposait sur l’HGPO car les caractéristiques cliniques, biologiques et 

cardiovasculaires des patients n’étaient pas différentes. Les caractéristiques de l’ensemble des 

patients sont présentées dans le tableau 3.  

Comparés aux patients au profil glucidique normal, les patients présentant un diabète, 

antérieurement ou récemment diagnostiqué, étaient plus âgés. L’IMC moyen n’était pas 
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différent entre les groupes, excepté pour les patients présentant une anomalie de la glycémie à 

jeun qui avaient des valeurs plus hautes. Les patients présentant une intolérance au glucose ou 

un diabète quel que soit le moment du diagnostic avaient des taux de triglycérides sériques 

significativement plus élevés.  
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Tableau 3: Principales caractéristiques des patients admis dans un centre de réadaptation cardiaque dijonnais après un syndrome coronarien aigu 
de mars 2013 à Mai 2015 
 

  

Métabolisme 
glucose normal 

Troubles 
glycémie à 

jeun  

Intolérance au 
glucose  

Troubles glycémie 
à jeun et 

intolérance au 
glucose  

Diabète 
nouvellement 
diagnostiqué 

Diabète 
anciennement 
diagnostiqué 

  n=158 n=25 n=43 n=14 n=34 n=60 

Âge (ans) 58 ±11 60 ±9 61 ±10 62 ±11 63 ±11* 63 ±13** 

Genre (M/F) 127/31 22/3 35/8 10/4 27/7 48/12 

IMC (kg/m²) 26,1 ±4,3 29,1 ±5,8 27,4 ±4,3 29,6 ±5,5** 27,4 ±5,0 28,2 ±4,9** 

Tabagisme, n(%) 64 (40,5) 12 (48) 17 (39,5) 6 (42,9) 15 (44,1) 16 (26,6) 

Hypertension, n(%) 63 (39,9) 9 (37,5) 21 (48,8) 8 (57,1) 19 (55,9) 46 (76,6) 

LDL-C (mg/dl) 122 ±42 125 ±49 130 ±50 128 ±44 121 ±39 100 ±51** 

HDL-C (mg/dl) 47 ±13 52 ±17 47 ±15 44 ±9 42 ±10* 43 ±15 

Triglycérides (mg/dl) 126 ±66 131 ±57 163 ±80** 152 ±56 204 ±112*** 171 ±145** 

STEMI, n(%) 90 (57,0) 10 (40,0) 30 (69,7) 11 (78,6) 17 (50,0) 21 (35,0) 

HGPO, glycémie à jeun (mg/dl) 93 ±10 116 ±5*** 98 ±6 118 ±10*** 121 ±25***  

HGPO, glycémie après charge (mg/dl) 94 ±21 103 ±20 161 ±17*** 168 ±18*** 208 ±45***  
Fraction éjection ventricule gauche 
(%) 

56,8 ±10,2 58,1 ±10,3 56,7 ±7,6** 54,1 ±11 57,2 ±11,7 53,7 ±10,9 

STEMI : Elévation du segment ST       
HGPO : Hyperglycémie provoquée par voie orale       
* p<0,05       
** p<0,01       
*** p<0,001       
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2.4 Discussion 
 

Après un SCA, une HGPO est recommandée pour tout patient non diabétique [63,126]. Notre 

étude a montré pour la première fois que l’adhésion à la réalisation du dépistage des troubles 

du métabolisme glucidique est très élevée lorsque celui-ci est prescrit dans le cadre d’un  

programme de réadaptation cardiaque, ce qui en fait un moment optimal pour programmer la 

réalisation de ce dépistage.  

 

Dans une étude courant sur 26 mois, nous avons montré que l’HGPO était réalisée par 97% 

des patients ce qui prouve la forte adhésion. Au cours de la même période, le dépistage des 

troubles du métabolisme glucidique par HGPO dans l’année qui suit un IDM était très faible 

dans la population française (0,54%). Ces résultats laissent entendre que le dépistage des 

troubles du métabolisme glucidique après un IDM n’est probablement pas une priorité pour 

les médecins traitant, les cardiologues et/ou les patients. Néanmoins, une étude réalisée en 

2011 modère cette interprétation. Dans cette étude, sur l’ensemble du territoire français, la 

réadaptation cardiaque était réalisée au cours d’une hospitalisation en soins de suite et 

réadaptation dans près d’un tiers des cas, dans les six mois après un infarctus du myocarde 

[127]. L’éventualité d’une réalisation de l’HGPO au cours de cette hospitalisation est 

probable, et ne peut être écartée. La réalisation de dosage de l’HbA1c semble être une 

alternative utilisée pour dépister le diabète pour une personne sur cinq.  

 

Nos résultats laissent néanmoins entendre que les cardiologues spécialisés dans la RC 

semblent davantage en mesure de motiver les patients à réaliser l’HGPO en prenant le temps 

nécessaire pour expliquer et faire prendre conscience de l’importance de ce dépistage. Alors 

que les cardiologues spécialisés dans la RC sont eux-mêmes très motivés et impliqués dans la 

prévention cardiovasculaire, que la RC augmente la motivation et l’engagement des patients à 

modifier leurs habitudes de vie en vue de réduire les risques cardiovasculaires, les centres de 

RC apparaissent comme l’endroit et le moment idéal pour dépister les troubles du 

métabolisme glucidique. Nos résultats sont cohérents avec le fait que la RC améliore 

l’adhésion des patients aux conseils thérapeutiques, qu’ils soient pharmacologiques ou portent 

sur les modifications de style de vie [128].  
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Comme nous l’avions envisagé, nous avons trouvé un taux élevé de désordres du métabolisme 

glucidique chez les patients admis en RC après un SCA (52,7%). Le dépistage systématique a 

permis de détecter des anomalies du métabolisme glucidique chez 42,3% de ces patients.  

Jusqu’à présent, la prévalence des troubles du métabolisme glucidique en RC a été rarement 

évaluée [129-131]. A notre connaissance, notre étude est la première à évaluer le dépistage 

des troubles du métabolisme glucidique dans une population homogène de patients référés en 

RC à la suite d’un SCA. La fréquence élevée des troubles du métabolisme du glucose détectée 

par un dépistage systématique n’est pas très différente des taux retrouvés dans des études 

antérieures (compris en 51 et 63%) [129-131].   

 

De plus, le dépistage des troubles du métabolisme glucidique au cours de la RC est totalement 

en accord avec une approche globale des patients souffrant de troubles coronariens qui sont 

encouragés à adopter un nouveau style de vie. Les patients qui bénéficient d’un diagnostic 

d’anomalies du métabolisme glucidique au cours de la RC voient leur capacité d'agir sur leur 

propre santé renforcée, en profitant précocement de conseils sur les bénéfices de l’activité 

physique, la gestion du diabète au cours d’une activité physique, la prévention de 

l’hypoglycémie. Si un contrôle glycémique satisfaisant n’est pas obtenu malgré les 

modifications de styles de vie chez ces patients, un traitement antidiabétique peut être 

introduit et une orientation vers un diabétologue/endocrinologue peut être envisagée.  

 

2.5 Conclusion 
 

Nous avons montré que le dépistage des troubles du métabolisme glucidique par HGPO après 

un SCA au cours de la CR était éminemment réalisable quand son recours dans la population 

générale post-IDM est beaucoup plus faible. Cette stratégie de dépistage était très efficace 

puisqu’elle a permis de détecter un diabète ou prédiabète pour presque 40% des patients. Les 

centres de réadaptation cardiaque semblent être un lieu de soins approprié au dépistage des 

troubles du métabolisme glucidique en renforçant l’implication des patients à restaurer, 

maintenir et renforcer leur état de santé.  
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Partie 2 : Surveillance du diabète de type 2  
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1. Suivi du diabète au cours de l’année suivant un accident 
vasculaire cérébral ou un accident ischémique transitoire chez 
des patients diabétiques  

 

1.1 Introduction 
 

Le poids global de l’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) est en augmentation dans le monde, 

et le diabète représente la cible principale pour réduire cette tendance [132-134]. Il est 

effectivement un facteur de risque bien connu des événements cérébrovasculaires 

ischémiques : présenter un diabète double le risque d’AVC [135-140]. Le diabète est 

également un facteur pronostique associé à la mortalité [141] et au handicap après un AVC 

ischémique [142,143], ainsi qu’un facteur de risque de récidive d’AVC [144-147]. Or, 10 à  

20% des patients souffrant d’un Accident Ischémique Transitoire (AIT) ou d’un AVC 

ischémique présentent un diabète.  

Les stratégies en vue d’améliorer les taux de glycémie ont montré leur efficacité à réduire ces 

risques. Une méta-analyse a démontré qu’un contrôle glycémique approprié réduit de 42% le 

risque d’AVC chez les personnes présentant un diabète de type 2 [148]. Chaque point perdu 

pour l’HbA1c est associé à une diminution de 12% du risque d’AVC et de 14% de mortalité 

toute causes confondues, d’après l’étude à partir de l’United Kingdom Prospective Diabetes 

Study  [18]. Un contrôle de la glycémie requiert un traitement adapté et un suivi régulier de 

l’HbA1c permet de le confirmer. Dans le cadre des soins liés au diabète, un dosage de 

l’HbA1c est alors recommandé chaque trimestre [38,149]. Or, plusieurs études ont suggéré 

qu’un écart existe entre les recommandations de suivi de l’équilibre glycémique et leur 

application dans la pratique courante [150-152]. Par ailleurs, par le poids qu'ils ajoutent sur le 

patient, les objectifs de soins concernant l’AVC peuvent venir en concurrence des objectifs de 

soins pour le diabète [153].  

L’objectif de notre étude était de déterminer si le suivi de l’HbA1c diffère entre les patients 

diabétiques qui souffrent d’un AVC ou d’un AIT et ceux qui sont indemnes d’événement 

cérébrovasculaire en 2011.  
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1.2 Matériels et Méthodes  
 

Cette étude est basée sur une cohorte rétrospective à partir des données du SNIIRAM qui 

regroupent l’ensemble des consommations de soins ambulatoires et hospitaliers en France.  

 

1.2.1 Sélection de la population 

 

A partir des données du SNIIRAM, les patients atteints de diabète ont été identifiés par la 

présence d’une Affection de Longue Durée pour « diabète de type 1 et diabète de type 2 » 

(ALD 8), et/ou au moins deux remboursements d’un « médicament utilisé en cas de diabète » 

de la classe A10 de l’ATC dans l’année, et/ou la présence des codes CIM-10 E10 à E14 dans 

les résumés de séjour hospitalier.  

Pour constituer le groupe « exposés », nous avons considéré tous les patients atteints de 

diabète ayant présenté un événement cérébrovasculaire au cours de l’année 2011. Ces derniers 

ont été identifiés à l’occasion d’une hospitalisation mentionnant les codes I61 et I64 pour 

l’hémorragie intracérébrale (HIC), le code I63 pour l’AVC ischémique et le code G45 pour 

l’AIT [83]. A propos des patients souffrant d’un AVC ischémique, nous avons également 

recherché les codes de l’hémiplégie (G81 sauf G81.01) mentionnés dans le même résumé de 

séjour afin de prendre en compte la sévérité de l’événement.  

Le groupe « non exposés» a été constitué à partir de l’EGB, extrait des données du SNIIRAM 

et constitué au 1/97ème des bénéficiaires des principaux régimes d’assurance maladie (régime 

général, agricole et des travailleurs indépendants). Il comprend tous les patients atteints de 

diabète n’ayant présenté aucun événement cérébrovasculaire en 2011.  

Tous les patients morts dans les six mois après leur inclusion dans l’étude ou ceux ayant 

présenté un événement cérébrovasculaire dans l’année précédant leur inclusion ont été exclus.    

  

1.2.2 Variables 

  

La variable d’intérêt consistait en un suivi acceptable de l’HbA1c défini par la réalisation d’au 

moins deux dosages de l’HbA1c au cours de l’année suivant l’inclusion. Nous avons 

également considéré un suivi recommandé défini par au moins quatre dosages de l’HbA1c au 

cours de l’année suivant l’inclusion. 
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Variables exploratoires 

Pour chaque patient, nous avons exploré l’âge, le genre, l’ancienneté du diabète et la 

domiciliation en zone urbaine ou rurale. Selon les normes internationales, la zone urbaine 

correspond aux communes ou ensemble de communes présentant une zone de bâti continu 

(pas de coupure de plus de 200 mètres entre deux constructions) qui compte au moins 2 000 

habitants. 

 

1.2.3 Analyses statistiques  
 

Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage et les variables quantitatives l’ont 

été en moyenne et écart-type. Les comparaisons statistiques de variables quantitatives ont été 

réalisées à l’aide du test du Khi 2 de Pearson ou de Fischer exact selon les conditions 

d’application.  

Pour identifier les effets de groupe sur le suivi acceptable ou recommandé, des régressions 

logistiques ajustées sur l’âge et le genre ont été réalisées. Les résultats de l'analyse multivariée 

sont présentés sous forme d'Odds Ratio (OR) et intervalle de confiance à 95%. Les 

corrélations et interactions entre les variables ont été testées. Nous avons conduit des analyses 

en sous-groupes si besoin.  

Deux analyses de sensibilité ont été réalisées, après exclusion des patients morts trois mois ou 

douze mois après leur inclusion dans l’étude. Une différence dans la proportion de patients 

décédés dans les deux groupes pourrait conduire à un biais différentiel surestimant le suivi 

insatisfaisant dans le groupe pour lequel la proportion de décès serait supérieure.  

L’hospitalisation en soins de suite et réadaptation est fréquente chez les patients ayant 

présenté un AVC et les examens réalisés en cours de celle-ci échappent aux données du 

SNIIRAM. La majorité des patients n’est plus hospitalisée après trois mois. Une analyse de 

sensibilité a donc été réalisée, au cours de la période qui s’étend de trois à douze mois après 

l’événement cérébrovasculaire afin de limiter un biais de mesure éventuel.   

Les hypothèses ont été testées au risque alpha de 0,05. Le logiciel SAS 9.3 (SAS Institute Inc) 

a été utilisé pour traiter les données.  

Cette étude a été approuvée par l’institut des données en santé (IDS) (numéro 

d’enregistrement 203, 29 Juin 2016). Un consentement écrit de la part des personnes incluses 

n’était pas nécessaire pour cette étude.  
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1.3 Résultats 
 

Caractéristiques des patients 

Parmi les 21 714 patients du groupe « exposés » (patients atteints de diabète et ayant présenté 

un événement cérébrovasculaire), 2 881 personnes décédées dans les six mois suivant leur 

inclusion ont été exclues. Dans le groupe « non exposés » (patients atteints de diabète, sans 

événement cérébrovasculaire), 512 personnes décédées dans les six mois suivant leur 

inclusion qui ont été exclues. 

Finalement, 18 833 patients du groupe “exposés” et 31 539 patients du groupe “non exposés” 

ont été inclus dans les analyses.  

 

La proportion de décès est très élevée dans le premier mois après une HIC et un AVC 

ischémique. Six mois après l’événement cérébrovasculaire, quelle qu’en soit la nature, la 

proportion des décès est du même ordre et rejoint celle du groupe « non exposés » (figure 5). 

 

 
HIC : Hémorragie intra-cérébrale, AVC : Accident vasculaire cérébral, AIT : Accident ischémique transitoire 
 
Figure 5 : Distribution des décès par mois dans la première année après inclusion 
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Les caractéristiques de la population d’étude sont présentées dans le Tableau 4. Les patients 

ayant présenté un événement cérébrovasculaire étaient plus âgés et vivaient plus souvent en 

zone urbaine que les patients du groupe « non exposés » qui étaient plus nombreux à avoir 

une ancienneté du diabète supérieure à 10 ans.  

 

Tableau 4 : Comparaison des caractéristiques des patients diabétiques ayant ou non présenté 
un événement cérébrovasculaire en 2011. 
 

  Pas d'AVC 
Hémorragie 

intracérébrale 

Accident 
ischémique 
transitoire 

AVC 
ischémique 

  n=31 539 n=3 510 n=2 554 n=12 769 

Âge     

Moyen (± DS) 67 ± 14 74 ± 12* 74 ± 11* 74 ± 11* 

≥ 75 ans, n (%) 10 383 (32,9) 1 906 (54,3)* 1 380 (54,0)* 6 989 (54,7)* 

Genre masculin 16 848 (53,4) 1 933 (55,1) 1 350 (52,9) 7 124 (55,8)* 

Domiciliation en zone urbaine¥ 19 297 (73,5) 2 820 (85,8)* 2 032 (84,1)* 10 270 (85,0)* 

Ancienneté du diabète > 10 ans, n (%) 8 058 (25,6) 734 (20,9)* 560 (21,9)* 2 628 (20,6)* 
AVC : Accident vasculaire cérébral     
¥ Données manquantes = 13%     
* p<0,01     

 
 

Suivi par HbA1c  

La fréquence des tests d’HbA1c réalisés dans l’année qui suit l’événement cérébrovasculaire 

est présentée dans le Tableau 5. Trente à 40% des patients présentant une HIC ou un AVC 

ischémique n’ont bénéficié d’aucun dosage d’HbA1c alors que la proportion descend à 28,2% 

dans le groupe « non exposés » (p<0.01). Les patients ayant présenté un AIT sont seulement 

20,1% à n’avoir bénéficié d’aucun dosage d’HbA1c.  

Le suivi acceptable tel que défini dans notre étude (au moins 2 dosages d’HbA1c dans 

l’année) était plus fréquemment observé dans le groupe des patients « non exposés », comparé 

à ceux ayant eu une HIC ou un AVC ischémique. En revanche, les patients avec un AIT 

étaient plus nombreux à avoir un suivi acceptable que les patients du groupe « non exposés ». 

Bien que globalement faible, le suivi recommandé était plus fréquent chez les patients avec un 

AVC ischémique ou un AIT et plus faible chez les patients avec une HIC par rapport à celui 

des patients du groupe « non exposé ».  
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Tableau 5 : Comparaison de la surveillance par Hb1Ac sur une durée de 1 an, chez des 
patients diabétiques ayant ou non présenté un événement cérébrovasculaire en 2011 
 

  Pas d'AVC 
Hémorragie 

intracérébrale 

Accident 
ischémique 
transitoire 

AVC 
ischémique 

  
n=31 539 

n (%) 
n=3 510 
n (%) 

n=2 554 
n (%) 

n=12 769 
n (%) 

Pas d'HbA1c 8 891 (28,2) 1 484 (42,3)* 514 (20,1)* 4 070 (31,9)* 

Suivi acceptable¥ 17 810 (56,5) 1 552 (44,2)* 1 618 (63,3)* 6 837 (53,5)* 

Suivi recommandé¥¥ 5 588 (17,7) 535 (15,2)* 576 (22,5)* 2 536 (19,9)* 
¥ Au moins 2 dosages d'HbA1c par an    
¥ ¥ Au moins 4 dosages d'HbA1c par an    
* p<0,01     

 
 
Le tableau 6 présente la surveillance du diabète par dosage de l’HbA1c sur une durée allant de 

3 à 12 mois après l’événement index.  

 
Tableau 6 : Comparaison de la surveillance par Hb1Ac sur une durée de 9 mois, chez des 
patients diabétiques ayant ou non présenté un événement cérébrovasculaire en 2011 
 

  Pas d'AVC 
Hémorragie 

intracérébrale 

Accident 
ischémique 
transitoire 

AVC 
ischémique 

  
n=31 539 

n (%) 
n=3 510 
n (%) 

n=2 554 
n (%) 

n=12 769 
n (%) 

Pas d'HbA1c 10 253 (32,5) 1 607 (45,8)* 613 (24,0)* 4 548 (35,6)* 

Suivi acceptable¥ 14 433 (45,8) 1 318 (37,6)* 1 355 (53,1)* 5 799 (45,4) 

Suivi recommandé¥¥ 6 559 (20,8) 689 (19,6) 713 (27,9)* 3 098 (24,3)* 
¥ Au moins 2 dosages d'HbA1c sur 9 mois    
¥ ¥ Au moins 3 dosages d'HbA1c sur 9 mois    
* p<0,01     

 
Pour ce qui est de l’absence de surveillance par HbA1c, bien que les proportions différent 

légèrement, les résultats sont similaires à ceux d’un suivi sur un an. Après un AIT, les patients 

étaient significativement moins nombreux à n’avoir aucune surveillance du diabète (24.0% 

versus 32,5% pour les patients sans AVC).  

Le suivi acceptable était significativement plus élevé pour les patients ayant eu un AIT que 

pour les patients indemnes d’un événement cérébrovasculaire. Il n’était pas différent entre ces 

derniers et les patients ayant présenté un AVC ischémique, et la proportion de patients ayant 
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bénéficié de ce suivi acceptable était significativement moins élevée chez ceux ayant eu une 

HIC.  

 

Associations entre un événement cérébrovasculaire et le suivi par HbA1c 

Selon les analyses par régression logistique (Tableau 7), l’HIC était associée à une réalisation 

plus faible d’un suivi acceptable (OR=0,66 IC95% [0,62-0,71]) comme d’un suivi recommandé 

(OR=0,84 IC95% [0,76-0,92]), indépendamment de l’âge.  

A contrario, le modèle incluant uniquement les patients ayant présenté un AIT montre que la 

réalisation du suivi acceptable (OR=1,45 IC95% [1,33-1,58]) comme recommandé  (OR=1,35 

IC95%  [1,23-1,49]) est significativement plus élevée chez les patients du groupe « exposés » 

que chez les patients du groupe « non exposés », quel que soit l’âge. 

Pour ces deux événements cérébrovasculaires, les suivis acceptables ou recommandés sont 

réduits chez les hommes comparés aux femmes.  

Concernant les patients ayant présenté un AVC ischémique, une interaction entre l’âge et le 

groupe a été retrouvée et les résultats varient donc selon l’âge. Chez les patients de moins de 

75 ans, la réalisation du suivi acceptable (OR=1,06 IC95% [1,01-1,13]) et recommandé 

(OR=1,30 IC95% [1,21-1,40]) était significativement plus importante dans le groupe des 

patients « exposés » que dans le groupe des patients « non exposés ». Pour ceux de 75 ans et 

plus, la réalisation du suivi acceptable était significativement plus faible dans le groupe des 

patients « exposés » que dans celui des patients « non exposés » (OR=0,70 IC95% [0,67-0,74]), 

sans différence entre le groupe « exposés » et le groupe « non exposés » pour le suivi 

recommandé (OR=1,03 IC95% [0,97-1,11]). 

Pour ces deux événements cérébrovasculaires, les suivis acceptables ou recommandés sont 

réduits chez les hommes.  

 

En limitant l’analyse à la période allant de 3 mois à 12 mois après l’événement 

cérébrovasculaire, une interaction entre l’âge et le groupe a été retrouvée pour les groupes 

HIC et AVC ischémique (tableau 8). Si l’effet de l’événement cérébrovasculaire sur le suivi 

recommandé ou acceptable n’était parfois pas retrouvé, les résultats allaient dans le même 

sens. Une HIC avant 75 ans était associée à une réalisation moindre du suivi acceptable, sans 

effet sur le suivi recommandé. A partir de 75 ans, elle était associée à un suivi acceptable et 

recommandé plus faibles. Le sens de l’association entre suivi acceptable ou suivi recommandé 

et AIT n’était pas modifié. Les résultats en ce qui concerne l’AVC ischémique étaient du 

même ordre que pour le suivi sur l’année s’étendant de l’évènement à un an.  
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Tableau 7 : Association entre la survenue d'un événement cérébrovasculaire et la réalisation 
d’HbA1c sur une période d’un an, pour la surveillance du contrôle glycémique chez les 
personnes atteintes de diabète.  
 

  
Suivi acceptable  

(au moins 2 HbA1c par an) 
Suivi recommandé  

(au moins 4 HbA1c par an) 

  OR [IC 95%] OR [IC 95%] 

Hémorragie intracérébrale 
(ref=pas d'AVC) 

0,66 [0,62-0,71] 0,84 [0,75-0,92] 

Âge (< 75 vs ≥75 ans) 1,49 [1,43-1,56] 1,04 [0,98-1,10] 

Genre (masculin vs féminin) 0,92 [0,88-0,96] 0,93 [0,88-0,98] 
   

Accident ischémique 
transitoire (ref=pas d'AVC) 

1,45 [1,33-1,58] 1,35 [1,23-1,49] 

Âge (< 75 vs ≥75 ans) 1,46 [1,40-1,53] 1,02 [0,96-1,08] 

Genre (masculin vs féminin) 0,91 [0,87-0,95] 0,93 [0,88-0,99] 
   
AVC ischémique  < 75 ans 
(ref=pas d'AVC) 

1,06 [1,01-1,13] 1,30 [1,21-1,40] 

Genre (masculin vs féminin) 0,92 [0,88-0,97] 0,95 [0,89-1,01] 

AVC ischémique ≥75 ans 
(ref=pas d'AVC) 

0,70 [0,67-0,74] 1,03 [0,97-1,11] 

Genre (masculin vs féminin) 0,99 [0,96-1,04] 0,95 [0,90-0,99] 
AVC : Accident vasculaire cérébral   
OR : Odds Ration, IC : Intervalle de confiance  
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Tableau 8 : Association entre la survenue d'un événement cérébrovasculaire et la réalisation 
d’HbA1c sur une période de 9 mois, pour la surveillance du contrôle glycémique chez les 
personnes atteintes de diabète.  
 

  
Suivi acceptable  

(au moins 2 HbA1c par an) 
Suivi recommandé  

(au moins 3 HbA1c par an) 

  OR [IC 95%] OR [IC 95%] 

Hémorragie intracérébrale 
< 75 ans (ref=pas d'AVC) 

0,86 [0,78-0,96] 1.08 [0,95-1.22] 

Genre (masculin vs féminin) 0,92 [0,88-0,97] 0,97 [0,91-1.03] 

Hémorragie intracérébrale 
≥75 ans (ref=pas d'AVC) 

0,66 [0,60-0,74] 0.83 [0,73-0.94] 

Genre (masculin vs féminin) 0,95 [0,88-1.02] 0,98 [0,89-1.07] 

Accident ischémique 
transitoire (ref=pas d'AVC) 

1,41 [1,33-1,58] 1,35 [1,23-1,49] 

Âge (< 75 vs ≥75 ans) 1,29 [1,23-1,35] 1,07 [1.01-1,13] 

Genre (masculin vs féminin) 0,93 [0,89-0,97] 0,97 [0,92-1.02] 

   

AVC ischémique  < 75 ans 
(ref=pas d'AVC) 

1,17 [1,11-1,24] 1,42 [1,33-1,52] 

Genre (masculin vs féminin) 0,94 [0,90-0,99] 0,99 [0,93-1,04] 

AVC ischémique ≥75 ans 
(ref=pas d'AVC) 

0,94 [0,89-0,99] 1,09 [1.01-1,17] 

Genre (masculin vs féminin) 1.03 [0,97-1,10] 0,95 [0,90-0,99] 
AVC : Accident vasculaire cérébral   
OR : Odds Ration, IC : Intervalle de confiance  

  
 

Sachant qu'il est impossible de savoir si le suivi aurait été réalisé pour les patients décédés et 

que le taux de décès est évidemment supérieur dans le groupe « exposés » au cours des 

premiers mois faisant suite à l'événement cérébrovasculaire, nous avons réalisé des analyses 

de sensibilité après exclusion des patients décédés dans les trois mois et les douze mois après 

l'inclusion dans l'étude (données non présentées) pour vérifier la robustesse des résultats selon 

la période d'exclusion. Les résultats étaient, là aussi, similaires.  

 

Des analyses ont été spécifiquement réalisées pour les patients ayant présenté un AVC 

ischémique qui ont été séparés en deux groupes selon la présence ou non d’une hémiplégie 

considérée comme un marqueur de sévérité. Parmi les 12 769 patients ayant présenté un AVC 

ischémique, 3 672 (28,8%) avaient présenté une hémiplégie. Les résultats des analyses par 
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régression logistique sont disponibles dans le tableau 9. Chez les patients ayant présenté un 

AVC ischémique avec hémiplégie, l’évènement est associé à un moindre suivi acceptable 

(OR=0,67 IC95% [0,63-0,72]) et un moindre suivi recommandé (OR=0,86 IC95% [0,78-0,94]), 

quel que soit l’âge. En revanche, chez les patients ayant présenté un AVC ischémique sans 

hémiplégie, le suivi recommandé était plus souvent réalisé pour l’ensemble des patients 

(OR=1,30 IC95% [1,23-1,38]), pour les patients de moins de 75 ans (OR=1.45 IC95% [1.34-

1.57]), et pour les patients de plus de 75 ans (OR=1,15 IC95% [1,06-1,25]). Considérant le 

suivi acceptable, sa réalisation était améliorée chez les patients du groupe « exposés » versus 

les patients du groupe « non exposé » de moins de 75 ans (OR=1,22 IC95% [1,14-1,31]), mais 

non modifiée pour les plus de 75 ans (OR=1,05 IC95% [0,98-1,12]). 

 

Tableau 9 : Association entre la survenue d’un AVC ischémique avec ou sans hémiplégie et la 
surveillance par HbA1c sur une année, chez les patients atteints de diabète.  
 

 
Suivi acceptable  

(au moins 2 HbA1c par an) 
Suivi recommandé  

(au moins 4 HbA1c par an) 

  OR [IC 95%] OR [IC 95%] 

AVC ischémique avec hémiplégie  
(ref=pas d'AVC) 

0,67 [0,63-0,72] 0,86 [0,78-0,94] 

Âge < 75 vs ≥75 ans 1,50 [1,43-1,57] 1,02 [0,97-1,09] 

Genre (masculin vs féminin) 0,93 [0,89-0,97] 0,94 [0,89-0,99] 
   
AVC ischémique sans hémiplégie, <75 ans 
(ref=pas d'AVC) 

1,22 [1,14-1,31] 1,45 [1,34-1,57] 

Genre (masculin vs féminin) 0,92 [0,87-0,96] 0,95 [0,89-0,99] 
   

AVC ischémique sans hémiplégie, ≥75 ans 
(ref=pas d'AVC) 

1,05 [0,98-1,12] 1,15 [1,06-1,25] 

Genre (masculin vs féminin) 1,01 [0,95-1,08] 0,93 [0,86-0,99] 
AVC : Accident vasculaire cérébral   
OR : Odds Ration, IC : Intervalle de confiance 
 
 
   
 

Pour le suivi entre 3 et 12 mois après l’événement cérébrovasculaire, les mêmes analyses ont 

été réalisées.  

Chez les patients de moins de 75 ans ayant présenté un AVC ischémique avec hémiplégie, une 

réalisation plus importante du suivi recommandé a été observée (OR=1,24 IC95% [1,10-1,40]). 

En revanche, chez les patients de plus de 75 ans ayant présenté un AVC ischémique avec 
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hémiplégie, l’événement était associé à un moindre suivi recommandé (OR=0,82 IC95% [0,72-

0,93]) et acceptable (OR=0,66 IC95% [0,59-0,73]). Chez les patients exposés à un AVC 

ischémique sans hémiplégie, l’événement augmentait le suivi acceptable (OR=1,19 IC95% 

[1,13-1,25]) comme le suivi recommandé (OR=1,35 IC95% [1,28-1,43]), quel que soit l’âge.  

 

Tableau 10 : Association entre la survenue d’un AVC ischémique avec ou sans hémiplégie et 
la surveillance par HbA1c sur 9 mois, chez des patients atteints de diabète.  
 

 

 

1.4 Discussion 
 

Notre étude a montré que la fréquence de réalisation du suivi du diabète par HbA1c dans 

l’année suivant la survenue d’un événement cérébrovasculaire varie selon la nature de 

l’événement. Comparé aux patients indemnes d’un événement cérébrovasculaire, la survenue 

d’une HIC est associée à une réalisation plus faible du suivi alors qu’elle est meilleure en cas 

de survenue d’un AIT. Considérant la survenue d’un AVC ischémique, comparé aux patients 

non exposés, le suivi par HbA1c est meilleur pour les patients ne présentant pas d’hémiplégie 

et moins bon pour les patients présentant une hémiplégie. 

 

 
Suivi acceptable  

(au moins 2 HbA1c par an) 
Suivi recommandé  

(au moins 4 HbA1c par an) 

  OR [IC 95%] OR [IC 95%] 

AVC ischémique avec hémiplégie  
<75 ans (ref=pas d'AVC) 

0,92 [0,83-1.01] 1.24 [1.10-1.40] 

Genre (masculin vs féminin) 0,93 [0,88-0,98] 0,98 [0,92-1.04] 
   
AVC ischémique avec hémiplégie,  
≥75 ans (ref=pas d'AVC) 

0.66 [0.59-0.73] 0.82 [0.72-0.93] 

Genre (masculin vs féminin) 0,97 [0,91-1.05] 1.00 [0,91-1.09] 
   

AVC ischémique sans hémiplégie 
 (ref=pas d'AVC) 

1,19 [1.13-1,25] 1,35 [1,28-1,43] 

Âge < 75 and vs ≥75 ans 1,33 [1,28-1,39] 1,11 [1.06-1,17] 

Genre (masculin vs féminin) 0.96 [0,92-0.99] 0,98 [0,94-1,03] 

AVC : Accident vasculaire cérébral   
OR : Odds Ration, IC : Intervalle de confiance 
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Globalement, la réalisation du suivi par HbA1c est faible chez les patients diabétiques. En 

effet, moins d’un patient sur cinq bénéficie d’au moins quatre tests d’HbA1c dans l’année 

(suivi recommandé). Environ 29% des patients n’ont aucun test d’HbA1c, cette proportion 

atteint 42% pour ceux ayant présenté une HIC ou un AVC ischémique. Ce résultat est 

regrettable alors que l’HbA1c est réalisée non seulement pour évaluer l’efficacité du 

traitement antidiabétique mais aussi pour éviter un surtraitement et ses risques 

d’hypoglycémie, notamment chez les patients ayant un antécédent de maladies 

cérébrovasculaires pour lesquels ces complications augmentent le risque de décès [154-156].  

 

Bien que les recommandations et les objectifs de soins concernant les taux d’HbA1c soient 

similaires après un AIT ou un AVC ischémique, nos résultats mettent en évidence une 

différence de suivi entre ces deux groupes. Les patients, de tout âge, ayant présenté un AIT 

bénéficiaient plus volontiers d’un suivi acceptable comme d’un suivi recommandé par rapport 

aux patients sans événement cérébrovasculaire. En revanche, chez les patients ayant présenté 

un AVC ischémique, un meilleur suivi était observé chez les moins de 75 ans par rapport aux 

patients de 75 ans et plus. Le suivi acceptable était plus faible et le suivi recommandé 

similaire en comparaison des patients diabétiques indemnes d’un événement 

cérébrovasculaire.  

Pour expliquer ce résultat, nous pouvons émettre l’hypothèse que les patients plus âgés 

présenteraient des comorbidités qui viendraient interférer dans l’attention portée aux soins du 

diabète. Cette hypothèse se confirme quelque peu puisque l'on retrouve une interaction avec 

l'âge pour l'HIC quand le suivi s’étend de trois mois après l'événement cérébrovasculaire à un 

an. Nous convenons que d’autres facteurs peuvent rendre compte de nos constatations, 

comme la sévérité de l’événement cérébrovasculaire.  

 

Utilisant l’hémiplégie comme marqueur de sévérité, nous avons observé que le suivi, 

acceptable comme recommandé par HbA1c était plus faible chez les patients présentant un 

AVC ischémique avec hémiplégie, d'autant plus chez les patients de 75 ans ou plus.  

Ce résultat est similaire à celui observé pour l’HIC qui est couramment associée à un 

handicap sévère. Au contraire, la survenue d’un AVC ischémique sans hémiplégie induit un 

meilleur suivi par HbA1c qu’en cas de diabète sans événement cérébrovasculaire, d'autant 

plus que les patients ont moins de 75 ans. La réalisation plus fréquente de ce suivi est 

similaire à celle observée pour les patients ayant présenté un AIT qui n’ont, par définition, pas 

de handicap résiduel après celui-ci. Nos résultats suggèrent qu’en plus de l’âge, la sévérité 
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d’un événement cérébrovasculaire et ses conséquences en termes de handicap a un impact 

négatif sur la qualité du suivi de l’HbA1c.  

Au-delà de l'âge qui est un facteur important, ces résultats suggèrent que l’AIT et l’AVC 

ischémique de sévérité modérée chez des patients diabétiques agissent comme une mise en 

garde et encouragent les médecins et les patients à intensifier le suivi de l’HbA1c afin de 

diminuer le risque de récidive. Au contraire, en cas d’HIC ou d’AVC ischémique plus sévère, 

le suivi de l’HbA1c est moins fréquent, suggérant qu’un handicap résiduel vient interférer 

négativement sur l’attention que les médecins ou les patients portent à l’obtention d’un bon 

équilibre glycémique.  

 

Peu d’études se sont intéressées à la qualité du suivi des patients diabétiques après un 

événement cérébrovasculaire, et la comparaison de nos résultats avec des études antérieures 

est assez délicate du fait des différences méthodologiques, telles que la définition des cas, la 

population d’étude ou les variables mesurées.  

De ce fait, dans une première étude, les auteurs concluent à l’absence d’impact de la survenue 

d’événements cérébrovasculaires sur la qualité du suivi. Cependant, l’AIT et l’AVC 

ischémique n’étaient pas distingués, les critères de jugement étaient basés sur la réalisation 

d’au moins deux tests d’HbA1c, et les patients de plus de 75 ans étaient exclus des analyses 

[157]. Une autre étude a également échoué à démontrer une amélioration  du suivi par HbA1c 

mais les patients présentant un AIT n’étaient pas inclus et les patients décédés au-delà de la 

première année avaient été exclus [158].  

 

Forces et limites de l’étude  

Notre étude présente plusieurs forces. Les analyses sont basées sur une base de données 

nationale qui possède une bonne valeur prédictive positive pour identifier les AIT (89.5%), les 

AVC ischémiques (96.3%), et les HIC (89.4%) [159]. De plus, les patients diabétiques 

indemnes d’un événement cérébrovasculaire ont été sélectionnés à partir de l’EGB, 

représentatif de la population française, qui permet d’obtenir des données quasi exhaustives 

de la consommation de soins en France.  

Cependant, notre étude présente certaines limites. Les données sur le handicap fonctionnel 

post-AVC ne sont pas disponibles, c’est pourquoi nous avons utilisé l’hémiplégie comme un 

marqueur clinique de sévérité de l’événement cérébrovasculaire du fait de sa forte association 

avec les conséquences post-AVC en termes de handicap résiduel.  
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Une information fiable du poids des comorbidités n’était pas disponible pour l’ensemble des 

patients. Cette information est enregistrée pour les patients hospitalisés mais l’était rarement 

pour les patients qui n’avaient pas présenté d’événement cérébrovasculaire. Il n’était alors pas 

possible d’évaluer comment ces comorbidités peuvent affecter la qualité du suivi étudié. 

Finalement, comme suspecté, du fait de la survenue de l’événement cérébrovasculaire lui-

même, il y avait plus de décès dans le groupe des patients exposés que dans celui des patients 

non exposés. Il était donc impossible de savoir si le suivi acceptable aurait été respecté pour 

les personnes décédées prématurément, nous avons exclus tous les patients décédés dans un 

délai de six mois après l’inclusion et réalisé des analyses de sensibilité en faisant varier ce 

délai à 3 et 12 mois après inclusion.  

 

1.5 Conclusion 
 

La surveillance par dosage de l’HbA1c chez les patients atteints de diabète varie selon l'âge et 

la nature de l'événement cérébrovasculaire auquel ils sont confrontés. Le suivi acceptable, 

comme le suivi recommandé, sont plus fréquents chez les patients ayant présenté un AIT ou 

un AVC ischémique sans hémiplégie ou pour les moins de 75 ans. Chez des patients 

présentant un événement cérébrovasculaire, des efforts sont nécessaires pour augmenter la 

surveillance du diabète et ainsi prévenir les récidives.  
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Partie 3: Évaluation du risque de  
complications du diabète 
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1. Précocité des événements cardiovasculaires chez les femmes 
ayant présenté un diabète gestationnel (Annexe 3) 

 

1.1 Introduction 
 

Selon l’OMS, les maladies cardio-vasculaires (MCV) sont responsables de 17,7 millions de 

décès par an, soit 30% de la mortalité féminine [160]. Identifier des marqueurs, facteurs de 

risque ou facteurs prédictifs précoces des MCV est devenu un enjeu majeur pour la santé des 

femmes.  

La grossesse est un événement de santé personnel, familial fréquent. Depuis quelques années, 

la grossesse est considérée comme une période de « stress-test ». Par les modifications 

physiologiques qu’elle induit, elle peut être le précurseur de pathologies qui se développeront 

plus tard dans la vie. Le Diabète Gestationnel (DG) est une des complications fréquentes de la 

grossesse qui laisse entrevoir certaines difficultés de l’organisme à compenser les 

modifications physiologiques comme la résistance à l'insuline de la grossesse [161]. En 

France, sa prévalence est estimée à 8.0% en 2012 par l’Institut de Veille Sanitaire (InVS) 

[162]. A l’issue de la grossesse, la grande majorité des femmes retrouve un équilibre 

glycémique normal mais environ 50% présentent un diabète de type 2 (DT2) à 10 ans de la 

grossesse marquée par un DG [38]. Une des principales complications du DT2 est la maladie 

cardiovasculaire [163] dont le risque est quatre à six fois plus élevé chez les femmes 

présentant un diabète [42]. Le risque de maladie coronarienne est potentialisé, entre autres, 

par l’obésité, la contraception orale, les pathologies hypertensives de la grossesse [42,164-

168].  

Un antécédent de DG augmente le risque de MCV, principalement lié à la survenue d’un DT2 

[168-170]. Une seule étude a conclu à l’association entre le DG et le risque de MCV avant la 

survenue d’un DT2, chez des femmes ayant un parent au premier degré atteint de DT2 [171]. 

L’effet du DG indépendamment du DT2 reste donc incertain [172,173]. Plusieurs études ont 

montré que les femmes ayant un antécédent personnel de DG présentent une athérosclérose 

subclinique [174], une élévation des marqueurs de dysfonctionnement endothélial [175,176], 

une augmentation du risque de dysfonctionnement cardiaque [177,178-180] ou une 

augmentation de la prévalence du syndrome métabolique très tôt après la grossesse [44,181]. 

Ces données suggèrent qu’un certain nombre de femmes jeunes présentant un antécédent de 

DG sont susceptibles de développer des pathologies cardio-métaboliques et de présenter un 

risque précocement augmenté de MCV.  
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L’objectif de l’étude était de déterminer le risque de survenue d’une hospitalisation pour MCV 

dans les sept ans après une grossesse marquée par un DG.  

 

1.2 Matériel et méthodes 
 

Le principe de cette étude de cohorte retrospective en population était d’examiner les données 

hospitalières d’accouchement de 2007 et 2008, et de MCV jusqu’en 2013. 

Les données hospitalières sont la source d’importantes données épidémiologiques et 

permettent de constituer des cohortes suffisamment grandes pour détecter des événements 

rares.  

 

1.2.1 Sélection de la population 
 

A partir de la base nationale du PMSI, les femmes ayant accouché en 2007 et 2008 ont été 

identifiés par les codes Z37, considérés comme les plus fiables et exhaustifs par l’ATIH [182]. 

Au cas où plus d’un résumé de séjour mentionnant un code Z37 était retrouvé en 2007 et 2008 

pour une même femme, les différents séjours hospitaliers ont été étudiés un à un et pris en 

compte comme deux accouchements distincts si une période d’au moins 150 jours les 

séparait. Deux groupes ont ensuite été constitués : celui des femmes ayant présenté un DG et 

celui des femmes sans DG. Le DG a été identifié à partir du code O24.4 de la CIM-10 

correspondant au « diabète sucré survenant au cours de la grossesse », mentionné en 

diagnostic principal (DP) ou diagnostic associé (DAS). Si plusieurs résumés de séjour 

mentionnaient un code Z37 en 2007 et 2008, les femmes pour lesquelles le code O24.4 était 

retrouvé dans au moins un résumé de sortie standardisé (DP ou DAS), étaient incluses dans le 

groupe DG. Les femmes étaient incluses dans le groupe indemne de DG si aucun code O24.4 

n’était mentionné (en DP ou DAS) dans un résumé de séjour entre l’accouchement et 2013. 

Les femmes ayant un diabète antérieur à la grossesse de 2007 ou 2008 ont été exclues à partir 

des codes de diabète (E10 à E14) mentionnés dans les résumés de sortie standardisés. 
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1.2.2 Variables  
 

La variable d’intérêt correspond aux MCV qui, dans l’étude, incluent l’angine de poitrine 

(code I20), l’infarctus du myocarde (codes I21-I22-I23) [183], l’accident vasculaire cérébral 

ischémique ou sans précision (codes I63, I64), l’accident ischémique transitoire (AIT) et les 

syndromes vasculaires cérébraux au cours de maladies cérébrovasculaires (codes G46, G45 

excepté G45.4) [159,184] codés en DP ou DAS, ainsi que le pontage aorto-coronarien, 

l’angioplastie coronaire, endartériectomie carotidienne, la fibrinolyse codés selon la CCAM.  

En analysant les AVC ischémiques séparément (I63, I64), nous avons considérés seuls les 

AVC ischémiques dus à une cardio-embolie, un athérome ou une dissection des grandes 

artères telles que la carotide, les artères vertébrales ou basilaires, la microangiopathie (appelée 

AVC lacunaire) induite par l’hypertension, le diabète, le tabagisme, et l’AVC ischémique 

indéterminé. Ces événements cardiovasculaires et ces mesures thérapeutiques, codés au cours 

d’une hospitalisation se déroulant de l’accouchement jusqu’en 2013, ont été collectés pour 

chaque femme.  

Les variables exploratoires suivantes ont été étudiées du premier accouchement à 2013 : l’âge 

maternel défini comme l’âge de la mère au moment de l’accouchement (<20, 20–29, 30–39 

and ≥40 ans), les pathologies hypertensives de la grossesse (codes CIM-10 O10 à O16), 

l’obésité définie par un indice de masse corporel supérieur ou égal à 30kg/m² (code E66) et le 

diabète ultérieur (codes E10 à E14). Ces trois dernières variables ont été prises en compte 

lorsque les codes correspondants étaient retrouvés en diagnostic principal ou associé. Les 

femmes dont l’âge indiqué était inférieur à 12 ans et supérieur à 51 ans ont été exclues de 

l’étude, considérant que l’enregistrement de l'âge était probablement erroné. Les inclure aurait 

pu entraîner une erreur dans le calcul de l’âge au premier événement cardiovasculaire.  

 

1.2.3 Analyses statistiques  
 

Les caractéristiques individuelles ont été présentées sous forme de pourcentage pour les 

variables qualitatives. Leurs comparaisons ont été effectuées à partir du test du Chi2 de 

Pearson. Le groupe de femmes n’ayant jamais présenté de DG entre 2007 et 2013 a été 

considéré comme le groupe de référence.  

Les analyses par régression logistique ont été effectuées dans le but d’évaluer l’association 

entre un antécédent de DG et la survenue d’événements cardiovasculaires. Le nombre de 

sujets nécessaires n’a pas été calculé du fait de l’étude en population.  
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Les hypothèses ont été testées au risque alpha de 0,05. Le logiciel SAS 9.3 a été utilisé pour 

l’ensemble des analyses.  

L’étude a été approuvée par la CNIL (numéro d’enregistrement 1576793). Les données 

nationales du PMSI sont transmises par l’ATIH (numéro 2015-111111-47-33).  

1.3 Résultats  
 

La base française du PMSI avait enregistré 1 518 990 accouchements en 2007 et 2008. Parmi 

ceux-ci, 62 958 femmes avaient présenté un DG (prévalence de 4,14 %) et 3 603 avaient un 

diabète antérieur. Les caractéristiques des femmes sont présentées dans le tableau 11.  

Tableau 11 : Caractéristiques individuelles des femmes ayant un antécédent de diabète 
gestationnel en 2007-2008, en France.  
 

  
Diabète gestationnel 

 Sans diabète 
gestationnel   

2007-2008 2007-2008 

 
n=62 958 n=1 452 339 

 
  n % n % p 

Âge 
    

< 0,0001 

< 20 ans 520 0,83 42 313 2,91 
 

20-29 21 471 34,10 706 688 48,66 
 

30-39 35 922 57,06 656 693 45,21 
 

≥ 40 ans 5 045 8,01 46 735 3,22 
 

IMC ≥ 30kg/m² 8 122 12,90 560142 3,87 < 0,0001 

Diabète ultérieur 1 266 2,01 1 674 0,12 < 0,0001 

Maladies hypertensives 
pendant la grossesse 

4 834 7,68 42 012 2,89 < 0,0001 

 
 
Les femmes ayant présenté un DG étaient plus âgées (31,8 vs 29,4ans), plus nombreuses à 

présenter un IMC supérieur à 30kg/m² (12,90% vs 3,87 %), des pathologies hypertensives 

pendant la grossesse (7,68% vs 2,89 %) et un diabète ultérieur (2,01% vs 0,12%).  

 

Parmi les 62 958 femmes ayant présenté un DG, 229 événements cardiovasculaires ont été 

identifiés (angine de poitrine, infarctus du myocarde, AVC ischémique, AIT et syndromes 

vasculaires cérébraux au cours de maladies cérébrovasculaires). Trois mille quatre cent 

événements cardiovasculaires ont été retrouvés pour les 1 452 429  femmes sans DG, ni 

diabète antérieur. Les évenements cardio-vasculaires sont présentés dans le tableau 12.  
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Tableau 12 : Survenue d’évenements cardio-vasculaires chez les femmes ayant un antécédent 
de diabète gestationnel en 2007-2008, en France.  
 

  Diabète gestationnel Sans diabète gestationnel   
2007-2008 2007-2008   
n=62 958 n= 1 452 339 

  n  % n % p 

Angine de poitrine 64 0,10 570 0,04 < 0,0001 

Infarctus du myocarde           

Infarctus aigu du myocarde 26 0,04 257 0,02 < 0,0001 

Infarctus du myocarde à 
répétition 

0 0 2 0 1 

Complications récentes 
d'infarctus du myocarde 

0 0 0 0 1 

AVC* 
 

AVC* ischémique 71 0,11 1 181 0,09 <0,05 

Syndromes vasculaires 
cérébraux 

9 0,01 160 0,01 0,34 

Accident ischémique transitoire 59 0,09 1 219 0,08 0,06 

Pathologies hypertensives 1 566 2,49 10 586 0,73 < 0,0001 

Mesures thérapeutiques** 32 0,05 236 0,02 < 0,0001 

* AVC : Accident vasculaire cérébral  

** Mesures thérapeutiques comprennent pontage aortocoronarien, angioplastie coronaire, endartériectomie carotidienne, 
fibrinolyse. 

 
 
La survenue d’une angine de poitrine, d’un infarctus du myocarde, d’un AVC ischémique dont 

l’AIT était significativement plus fréquente dans le groupe de femmes ayant présenté un DG. 

La fréquence de l’hypertension était significativement plus élevée parmi les femmes ayant un 

antécédent de DG. En moyenne, les femmes avec un antécédent de DG avaient 39,2 ans 

[Ecart-Type (ET) 6,6] au premier épisode d’angine de poitrine, 40,6 ans (ET 6,0) au premier 

infarctus du myocarde et 36,6 ans (ET 5,6) au premier AVC ischémique ou AIT.  

 

Le délai moyen entre l’accouchement et le premier événement cardiovasculaire était de 3,4 

ans (ET 1,8) pour une angine de poitrine, 3,8 ans (ET1,8) pour un infarctus du myocarde et 

3,2 ans (ET 1,9) pour un AVC ischémique ou AIT.  
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Pour les femmes ayant présenté un DG, le nombre d’événements cardiovasculaires survenus 

par année à la suite de la grossesse est présenté dans la figure 6.  

 

 

AP : Angine de Poitrine, IDM : Infarctus du Myocarde, AVC : AVC ischémique, Accident Ischémique Transitoire et  

syndromes vasculaires cérébraux au cours de maladies cérébrovasculaires  

 

Figure 6 : Nombre d’événements cardiovasculaires par année après une grossesse marquée 
par un diabète gestationnel en 2007-2008.  
 

Les résultats des régressions logistiques ajustées sur l’âge montraient que l’antécédent de DG 

était significativement associé à un risque plus élevé de maladies cardiovasculaires (Tableau 

13). En considérant chaque événement, l’antécédent de DG augmentait significativement le 

risque de survenue d’une angine de poitrine (aOR 2,05 IC95 % [1,58–2,67]), d’un infarctus du 

myocarde (aOR 2,07 IC95% [1,47–2,90]),et d’une maladie hypertensive (aOR 2,92 IC95% [2,77-

3,08]) mais pas d’un AVC (défini par  un accident vasculaire cérébral ischémique, AIT ou un  

syndrome vasculaire cérébral au cours de maladies cérébrovasculaires). En analysant 

uniquement les AVC ischémiques, un antécédent de DG augmentait significativement le 

risque de survenue de cet événement (aOR 1,28 IC95% [1,01–1,62]).  

 

 

Le tableau 14 présente les résultats des régressions logistiques ajustées non seulement sur 

l’âge, mais aussi sur l’IMC supérieur à 30kg/m², le diabète ultérieur, les maladies 

hypertensives de la grossesse.  

La survenue de tout type de maladies cardiovasculaires étudiées (aOR 1,25 IC95% [1,09–

1,43]), d’angine de poitrine (aOR 1,68 IC95% [1,29–2,20]), d’infarctus du myocarde (aOR 1,92 
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IC95% [1,36–2,71]) et de pathologies hypertensives (aOR 2,72 IC95% [2,58–2,88]) étaient là 

aussi significativement associée à un antécédent de DG. 
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Tableau 13 : Associations entre un antécédent de diabète gestationnel et la survenue de  maladies cardiovasculaires. Régressions logistiques 
ajustées sur l’âge.  
 

  

Modèle 1 : 
Maladies 

cardiovasculaires¥ 

Modèle 2 : 
Angine de 
poitrine 

Modèle 3 : 
Infarctus du 
myocarde 

Modèle 4 :  
AVC* ischémique  

et AIT**  

Modèle 5 :  
AVC* ischémique  

Modèle 6 : 
Maladies 

hypertensives 

  aOR [IC 95%] aOR [IC 95%] aOR [IC 95%] aOR [IC 95%] aOR [IC 95%] aOR [IC 95%] 

Diabète gestationnel 1,39 [1,21-1,59] 2,05 [1,58-2,67] 2,07 [1,47-2,90] / 1,28 [1,01-1,62] 2,92 [2,77-3,08] 

Âge (ref=21-29)       

< 20 ans 0,48 [0,35-0,67] 0,29 [0,09-0,91] 0,71 [0,22-2,26] 0,50 [0,35-0,72] 0,73 [0,47-1,13] 0,44 [0,36-0,54] 

30-39 ans 1,54 [1,43-1,65] 2,06 [1,72-2,47] 3,32 [2,55-4,32] 1,35 [1,25-1,47] 1,47 [1,31-1,65] 1,95 [1,87-2,03] 

≥ 40 ans 2,99 [2,63-3,40] 7,10 [5,53-9,12] 9,55 [6,69-13,64] 1,99 [1,68-2,37] 2,23 [1,76-2,83] 4,63 [4,34-4,93] 
¥ Maladies cardiovasculaires incluant angine de poitrine, infarctus du myocarde, AVC, pontage aortocoronarien, angioplastie coronaire, endartériectomie carotidienne, 
fibrinolyse 
* AVC : Accident vasculaire cérébral    
** AIT : Accident ischémique transitoire    
aOR : Odds Radio ajusté, IC : Intervalle de confiance   
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Tableau 14 : Associations entre un antécédent de diabète gestationnel et la survenue de  maladies cardiovasculaires. Régressions logistiques 
ajustées sur l’âge, l’obésité, le diabète, les maladies hypertensives de la grossesse.   
 

  

Modèle 1 : 
Maladies 

cardiovasculaires¥ 

Modèle 2 : 
Angine de 
poitrine 

Modèle 3 : 
Infarctus du 
myocarde 

Modèle 4 : AVC* 
ischémique et 

AIT** 

Modèle 5 : AVC* 
ischémique  

Modèle 6 : 
Maladies 

hypertensives 

  aOR [IC 95%] aOR [IC 95%] aOR [IC 95%] aOR [IC 95%] aOR [IC 95%] aOR [IC 95%] 
Diabète gestationnel 1,25 [1,09-1,43] 1,68 [1,29-2,20] 1,92 [1,36-2,71] / / 2,72 [2,58-2,88] 
Âge (ref=21-29)       
< 20 ans 0,49 [0,35-0,68] 0,29 [0,09-0,92] 0,71 [0,22-2,25] 0,50 [0,35-0,72] 0,73 [0,47-1,14] 0,44 [0,35-0,54] 
30-39 ans 1,54 [1,44-1,66] 2,07 [1,73-2,48] 3,32 [2,55-4,32] 1,36 [1,25-1,47] 1,48 [1,32-1,66] 1,95 [1,87-2,03] 
≥ 40 ans 2,93 [2,57-3,34] 6,98 [5,43-8,96] 9,52 [6,67-13,60] 1,96 [1,65-2,33] 2,23 [1,76-2,83] 4,63 [4,34-4,93] 
IMC*** ≥ 30kg/m² 1,53 [1,34-1,75] 2,18 [1,67-2,85] / 1,34 [1,13-1,58] 1,34 [1,06-1,69] / 
Diabète ultérieur 2,44 [1,66-3,58] 3,57 [1,91-6,70] 5,45 [2,38-12,45] / / 5,61 [4,85-6,50] 
Pathologies 
hypertensives au cours 
de la grossesse 

1,78 [1,55-2,05] 1,87 [1,39-2,55] / 1,63 [1,37-1,95] 1,72 [1,35-2,20] / 

¥ Maladies cardiovasculaires incluant angine de poitrine, infarctus du myocarde, AVC, pontage aortocoronarien, angioplastie coronaire, endartériectomie carotidienne, 
fibrinolyse 
* AVC : Accident vasculaire cérébral    
** AIT : Accident ischémique transitoire    
*** IMC : Indice de masse corporelle      
aOR : Odds Radio ajusté, IC : Intervalle de confiance   
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1.4 Discussion 
 

La nouveauté et l’intérêt de cette étude sont liés au fait qu’elle montre une association entre 

un antécédent de DG et une hospitalisation pour un événement cardiovasculaire, en particulier 

l’infarctus du myocarde et l’angine de poitrine, dans les sept années suivant la grossesse 

indépendamment de la survenue d’un diabète.  

 

Nous reconnaissons plusieurs limites à cette étude. D’une part, les événements 

cardiovasculaires ont été explorés uniquement à travers les hospitalisations entre 2007 et 2013 

alors qu’elles ne sont pas nécessairement requises, notamment pour l’angine de poitrine. 

D’autre part, nous ne pouvons pas prendre en compte les antécédents médicaux avant 2007. 

Les données hospitalières françaises ne permettent pas de les identifier de manière fiable 

avant cette date. 

De plus, l’utilisation conjointe des données hospitalières et ambulatoires nous aurait permis de 

prendre en compte d’autres facteurs de risque, notamment la prise d’une contraception orale.  

La force de l’étude réside dans sa capacité à identifier d’importantes informations pour la 

quasi-totalité des accouchements en France. Dans des études antérieures, Quantin et al. a 

comparé ces informations à partir de différentes sources. Le PMSI permet l’identification des 

accouchements en France métropolitaine avec une différence de 0,3% par rapport au registre 

de l’état civil [185]. Dans une étude pilote ayant examiné 20 cas de DG sur 300 dossiers 

obstétricaux étudiés, Goueslard et al. a estimé une valeur prédictive positive de 88,9% [74,3-

100] pour le codage du DG dans le PMSI [96]. La base des données hospitalières françaises 

est capable d’identifier des femmes ayant présenté un DG de manière satisfaisante. Notre 

étude a estimé une prévalence du DG de 4,14% en 2007-2008 alors que le registre Audipog 

qui inclut des maternités publiques et privées volontaires de toutes les régions de France, 

l’estimait à 4,5% en 2005.  

 

Nos résultats estimant le risque hypertensif sont concordants avec ceux des études antérieures 

[171,186]. Une étude rétrospective menée entre 1998 et 2007 dans le  Massachusetts trouve, 

après ajustement sur plusieurs facteurs de risque de MCV, un risque augmenté de maladies 

hypertensives chez les femmes présentant un antécédent de DG (HR 1,75 IC95% [1,28–2,37]) 

[186]. Une autre étude rapporte un risque augmenté de 88% pour l’hypertension artérielle 
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chez ces femmes, après ajustement sur l’âge, le statut ménopausique et l’origine ethnique (OR 

1,88 IC95% [1,34–2,64]) [171].  

En accord avec nos résultats, une revue exploratoire [172] incluant les études de Carr et al. 

[171] et de Freibert et al. [187], conclut que l’association entre un antécédent de DG et l’AVC 

reste incertaine.  

Au sujet des MCV, la plupart des études montrent un risque globalement augmenté de MCV 

dans les dix années suivant la grossesse marqué par un DG [170,171,188]. Dans une étude 

cas-témoins, l’odds ratio ajusté estimant l’association entre le DG et les MCV est de 1,51 

IC95% [1,07–2,14] pour un suivi moyen de 9,1 ans [188]. Dans une étude de cohorte en 

population, Shah et al. conclut à un risque augmenté de MCV dans les 11,5 années suivant la 

grossesse marquée par un DG (HR 1,71 IC95% [1,08–2,69]). Cette association est cependant 

atténuée après ajustement sur un diabète ultérieur (HR 1,13 IC95% [0,67–1,89]) [170]. Une 

seule étude conclut que l’antécédent de DG augmente le risque auto-déclaré de MCV, 

indépendamment de la survenue d’un diabète de type 2, chez les femmes jeunes (45,5 ans en 

moyenne) ayant un parent au premier degré présentant un diabète de type 2 (aOR = 1.85 

IC95% [1.21–2.82]) [171].  

 

A notre connaissance, aucune étude n’a conclu que les femmes présentant un antécédent de 

DG présentent un risque élevé d’être hospitalisées pour un événement cardiovasculaire dans 

les sept années suivant la grossesse index, indépendamment de la présence d’un diabète 

ultérieur, d’un IMC supérieur ou égal à 30kg/m² et dun antécédent de maladies hypertensives 

au cours d’une grossesse antérieure. Nos résultats ont montré que l’augmentation précoce du 

risque cardiovasculaire ne peut être exclusivement attribué à l’évolution ultérieure vers un 

diabète de type 2. Bien que notre étude n’intéresse que des femmes hospitalisées qui peuvent 

être considérées comme en moins bonne santé, ces conclusions sont cohérentes avec des 

études antérieures qui ont estimé le risque cardiovasculaire dans un court délai après la 

grossesse index [173,174,179]. Une étude montre, en effet, un risque augmenté de 

dysfonction cardiaque dans un délai de un an après la grossesse marquée par un DG [179]. De 

la même façon, selon Gunderson et al., un antécédent de DG peut être considéré comme un 

facteur de risque d’athérosclérose avant la survenue d’un diabète de type 2 ou d’un syndrome 

métabolique [173].  

 

La prévalence de MCV chez les femmes ayant présenté un DG reste faible dans un délai de 

sept ans. Seules 90 femmes sur 62 958 ont présenté une affection vasculaire coronarienne. Ce 
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faible effectif ne permet pas de justifier un dépistage systématique de coronaropathie ou 

d’inclure l’antécédent de DG dans le profil de risque. Cependant, le risque augmenté de MCV 

nous amène à recommander le contrôle renforcé des autres facteurs de risque et l’incitation 

aux changements d’habitudes de vie dès le post-partum. Alors que la grossesse est une période 

au cours de laquelle les femmes sont particulièrement réceptives aux comportements 

bénéfiques à leur santé et à celle de leur enfant, une opportunité d’agir est offerte aux 

médecins et sages-femmes, notamment en vue de proposer et mettre en œuvre des 

changements de styles de vie qui s’imposent. Un partenariat entre praticiens, sages-femmes et 

femmes présentant un DG devrait être encouragé. Cette période privilégiée qui engage à 

éviter les comportements à risque  peut être prolongée par un programme approprié qui prend 

en compte les conditions de vie des femmes actives avec un ou des enfants en bas âge 

[189,190]. L’idée principale est d’engager les femmes dans une approche d’éducation à la 

santé afin de promouvoir le vieillissement en bonne santé.  

 

En conclusion, notre étude a, pour la première fois, montré que l’antécédent de DG est un 

facteur de risque indépendant d’hospitalisation pour MCV, dans les sept années suivant la 

grossesse index. Ceci suggère qu’une gestion efficace et rigoureuse des facteurs de risque 

modifiables, notamment par des changements de comportements et d’habitudes de vie, devrait 

être initiéé et instaurée dès le post-partum.  
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2. Ré-hospitalisation et complications aiguës du diabète de type 1 
chez les personnes présentant un diabète et une schizophrénie  

 

2.1 Introduction  
 

Le diabète est une maladie non transmissible complexe qui implique un suivi strict et très 

contraignant par le patient. Un équilibre glycémique déficient augmente, à court terme, le 

risque de complications métaboliques, telles que le coma acido-cétosique, le coma 

hyperosmolaire et l’hypoglycémie [1,17]. A long terme, un contrôle glycémique insuffisant 

augmente le risque de complications telles que les maladies cardio-vasculaires, neuropathies, 

néphropathies, rétinopathies diabétiques [19,20].  

Le poids du diabète est considérable tant en termes financier qu’humain et augmente tôt dans 

la maladie par les ré-hospitalisations pour complications métaboliques aigues. Selon 

l’ «American Diabetes Association» (ADA), les soins hospitaliers constituent la majeure 

partie des dépenses liées au diabète [191].  

 

Chez les patients pour qui s’ajoute une maladie mentale grave (y compris la schizophrénie), 

maintenir un contrôle glycémique devient encore plus précaire du fait d’un défaut de 

compréhension et/ou de gestion de la maladie et de ses contraintes quotidiennes. Ce problème 

est assez bien connu dans le diabète de type 2 qui présente une prévalence de l’ordre de 9,3% 

chez les personnes présentant une schizophrénie [192]. Les facteurs génétiques, les 

comportements de santé à risque qu’elle induit et la pharmacothérapie utilisée dans la maladie 

psychiatrique augmentent non seulement le risque de développer un diabète de type 2 [193-

195] mais aussi la prévalence de complications micro et macrovasculaires, le risque 

d’hospitalisation pour complications du diabète, la mortalité liée au diabète ou pour toutes 

causes confondues [196]. L’augmentation de la morbidité et de la mortalité semble également 

due à des procédures de diagnostic lacunaires ainsi qu’à des interventions thérapeutiques 

inadaptées. Chez les  personnes présentant une comorbidité psychiatrique, une qualité réduite 

des soins et un contrôle métabolique insuffisant ont été décrits [197-199].  

Nous savons relativement peu de choses au sujet des patients présentant un diabète de type 1 

associé à des troubles mentaux sévères. Galler et al. s’est intéressé au diabète de type 1 chez 

les jeunes recevant un traitement antipsychotique et a montré un taux d’hypoglycémie sévère 

significativement plus élevé chez les jeunes recevant un traitement antipsychotique que chez 

ceux ne recevant pas ce type de traitement [200].  
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Cette population mérite une attention particulière alors que la prévalence du diabète de type 1 

est de l’ordre de 5,5% chez les personnes souffrant de troubles mentaux [201]. Nous avons 

émis l’hypothèse que les complications aiguës du diabète sont plus fréquentes chez les 

personnes atteintes d’un diabète de type 1 et d’une schizophrénie.  

L’objectif de cette étude était d’évaluer, chez les personnes âgées de 15 à 35 ans présentant un 

diabète de type 1, l’association entre la présence d’une comorbidité schizophrénique et les ré-

hospitalisations pour complications aiguës du diabète dans un délai de un an et de trois ans.  

 

2.2 Matériels et méthodes  
 
L’étude a été réalisée à partir de la base nationale des données du PMSI.  
 

2.2.1 Sélection de la population   
 

Il s’agit d’une étude de cohorte historique, en population. Nous avons inclus toutes les 

personnes âgées de 15 à 35 ans pour qui un diabète de type 1 était mentionné dans le résumé 

standardisé de séjour lors d’une hospitalisation en France, entre 2009 et 2012. Ce séjour 

hospitalier était considéré comme l’hospitalisation index.  

Le diabète de type 1 a été identifié à partir des codes E10 à E14 mentionnés en diagnostic 

principal, associé ou relié et de l’âge des patients [83]. A partir de l’ensemble des patients 

âgés de 15 à 35 ans pour lesquels une hospitalisation entre 2009 et 2012 mentionnée un 

diabète, deux groupes ont été formés.  

Le premier incluait les personnes pour lesquelles était retrouvé au moins un des codes F2- 

(« Schizophrénie, trouble schizotypique et troubles délirants ») en diagnostic principal, 

associé ou relié au cours de l’hospitalisation index ou dans les deux années la précédant [202]. 

Le second groupe incluait les personnes pour lesquelles aucun code F2- n’était mentionné 

dans les résumés de sortie standardisés, au cours d’une période couvrant les deux années 

précédant l’hospitalisation index jusqu’en 2015.  

Un suivi épidémiologique a ensuite été réalisé à un et trois ans de l’hospitalisation index.  
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2.2.1 Variables  
 

La variable d’intérêt correspond aux complications aigues du diabète. Nous avons également 

exploré les tentatives de suicide et la mortalité hospitalière.   

L’hospitalisation pour hypoglycémie a été identifiée par le code E16 en diagnostic principal. 

L’hospitalisation pour hyperglycémie a, quant à elle, été identifiée par les codes R730 et R739 

en diagnostic principal. Le coma (codes E100, E110, E120, E130, E140) et l’acidocétose 

(codes E101, E111, E121, E131, E141) ont été identifiés en diagnostic principal ou associé. 

Les tentatives de suicide (codes de X60 à X75) et la mortalité hospitalière ont été recherchées 

au cours du suivi.  

Les variables exploratoires consistaient en l’âge (16-25, 26-35 ans), le genre et l’indice de 

Charlson qui prend en compte les possibles différences de poids des comorbidités entre les 

deux groupes. L’indice de Charlson est un score numérique pondéré composé de 17 

comorbidités (insuffisance cardiaque, maladie pulmonaire chronique, maladie 

cérébrovasculaire, démence, diabète sans complications, maladie hépatique, ulcère 

gastroduodénal, maladie vasculaire périphérique, pathologie rhumatologique, hémiplégie ou 

paraplégie, diabète avec complications, maladie rénal, tumeur maligne, tumeur solide 

métastasique et Syndrome d’ImmunoDéficience Acquise ou séropositivité) [203,204].  

 

2.2.2 Analyses statistiques 
 

La fréquence d’hospitalisation a été décrite pour chaque complication aigue du diabète et 

tentative de suicide. Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage. Les 

pourcentages ont été comparés par l’intermédiaire du test du Chi 2 de Pearson ou du test exact 

de Fisher selon les conditions d’application.  

Pour évaluer l’association entre la schizophrénie et les complications aigues du diabète,  

tentatives de suicide ou mortalité hospitalière, des analyses multivariées par régression 

logistique ajustées sur l’âge, le genre et le score de Charlson ont été réalisées en pas à pas 

descendant. Les résultats ont été présentés sous forme d’Odds Ratio ajustés et d’intervalle de 

confiance à 95%.  

Une analyse de sensibilité a été réalisée par analyse de survie sur le modèle de régression à 

risques proportionnels de Cox, estimant un Hazard Ratio et intervalle de confiance ajustés sur 

les facteurs de confusion. Le délai entre l’hospitalisation index et le premier événement de 

complication aigue a été étudié dans un délai maximal de trois années. Les individus étaient 
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censurés à la survenue de l’évènement d’intérêt, ou à la date du décès, ou de la dernière 

hospitalisation toutes causes confondues si aucune complication aigue du diabète n’était 

retrouvée.  

Pour l’ensemble des analyses, une valeur de p<0.05 était requise pour définir une différence 

significative. Le logiciel SAS 9.3 software a été utilisé pour l’analyse des données.  

Un consentement écrit n’était pas nécessaire pour cette étude. Pour les données hospitalières, 

cette partie de l’étude a été approuvée par la CNIL (numéro d’enregistrement 1576793). Les 

données du PMSI ont été transmises par l’ATIH (ATIH number 2015-111111-47-33).  

 

2.3 Résultats 
 

De 2009 à 2012, 45 655 personnes âgées de 15 à 35 ans ont eu une hospitalisation pour 

laquelle un diabète était mentionné dans le résumé de sortie standardisé. Pour 341 d’entre 

elles (0,75%), la mention d’une schizophrénie était retrouvée lors de cette hospitalisation ou 

d’une hospitalisation dans les deux ans la précédant.  

Les caractéristiques de l’ensemble des patients sont présentées dans le tableau 15. Les patients 

atteints de schizophrénie étaient plus souvent des hommes, plus âgés et étaient plus nombreux 

à avoir un score de Charlson supérieur ou égal à 3.  

 
Tableau 15 : Caractéristiques des patients de 15 à 35 ans, hospitalisés pour diabète entre 2009 
et 2012. 
 

  Schizophrénie Sans schizophrénie   
(n=341) (n=45 314)  

  n % n % p 

Age           
Moyenne 28,74 (+/-4,88) 25,96 (+/-5,83) 

 
Médiane 30 26 

 
16-25 89 26,1 21 161 46,7 

 26-35 252 73,9 24 153 53,3 
Sexe      

Homme 233 68,33 22 408 49,45 
<0,0001 

Femme 108 31,37 22 906 50,55 
Score Charlson     

1-2 291 85,34 42 583 93,97 
<0,0001 

≥ 3 50 14,66 2 731 6,03 
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A un an, les patients souffrant de schizophrénie avaient été plus fréquemment ré-hospitalisés 

pour hypoglycémie, hyperglycémie, coma, acidocétose, tentative de suicide et étaient plus 

nombreux à décéder à l’hôpital (Tableau 16). Ces patients étaient finalement plus enclins à 

connaître au moins une des complications analysées (hypoglycémie, hyperglycémie, coma, 

acidocétose).  

 

Tableau 16 : Fréquence d’événements sur une période d'un an, chez les personnes de 15 à 35 
ans ayant eu une hospitalisation mentionnant un diabète entre 2009 et 2012. 
 

  Schizophrénie Sans schizophrénie   
(n=341) (n=45 314)  

  n % n % p 

Au moins 1 hypoglycémie 10 2,93 315 0,70 0,0002 

Au moins 1 hyperglycémie 5 1,47 81 0,18 0,0005 

Au moins 1 coma 10 2,93 351 0,77 0,0004 

Au moins 1 acidocétose 31 9,09 2 145 4,73 0,0003 

Au moins 1 complication* 45 13,20 2 678 5,91 <0,0001 

Mortalité hospitalière 7 2,05 307 0,68 0,007 

Au moins 1 tentative de suicide 19 5,57 178 0,39 <0,0001 

* Complication : hypoglycémie, hyperglycémie, coma, acidocétose 
  

  

 

Le nombre d’événements survenus étaient significativement différents entre les deux groupes 

pour chacune des complications étudiées (tableau 17).  
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Tableau 17 : Nombre de complications aiguës du diabète sur une période d'un an, chez les 
personnes de 15 à 35 ans ayant eu une hospitalisation mentionnant un diabète entre 2009 et 
2012. 
 

  Schizophrénie Sans Schizophrénie   
(n=341) (n=45 314)    

  n % n % p 

Hypoglycémie         
0 331 97,07 44 620 98,94 

1 7 2,05 648 0,99 
<0,01 2 3 0,88 38 0,06 

≥ 3 0 0 8 0,01 
Hyperglycémie     

0 336 98,53 45 233 99,82 

<0,01 
1 5 1,47 77 0,17 

2 0 0,00 4 0,01 
≥ 3 0 0,00 0 0,00 

Coma     
0 331 97,07 44 963 99,23 

<0,01 
1 10 2,93 322 0,71 
2 0 0,00 22 0,05 

≥ 3 0 0,00 7 0,01 

Acidocétose     
0 310 90,91 43 169 95,27 

<0,01 
1 21 6,16 1 626 3,59 
2 5 1,47 343 0,76 

≥ 3 5 1,47 176 0,39 

Complication*     
0 296 86,80 42 636 94,09 

<0,01 
1 27 7,92 2 011 4,44 

2 9 2,64 426 0,94 

≥ 3 9 2,64 241 0,53 
* Complication : hypoglycémie, hyperglycémie, coma, acidocétose 

  

 

Le tableau 18 présente les résultats du suivi à 3 ans.  
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Tableau 18 : Fréquence d'événements à 3 ans, chez les patients de 15 à 35 ans, ayant eu une 
hospitalisation mentionnant un diabète entre 2009 et 2012. 

  Schizophrénie Sans schizophrénie   
(n=341) (n=45 314)    

  n % n % p 

Au moins 1 hypoglycémie 18 5,28 745 1,64 <0,0001 

Au moins 1 hyperglycémie 9 2,64 184 0,41 <0,0001 

Au moins 1 coma 16 4,69 736 1,62 0,0002 

Au moins 1 acidocétose 53 15,54 4 338 9,57 0,0002 

Au moins 1 complication* 71 20,82 5 330 11,76 <0,0001 

Mortalité hospitalière 10 2,93 454 1,00 0,002 

Au moins 1 tentative de suicide 36 10,56 436 0,96 <0,0001 

* Complication : hypoglycémie, hyperglycémie, coma, acidocétose 
 

  

 

La survenue d’au moins une ré-hospitalisation pour hypoglycémie était significativement plus 

fréquente chez les patients atteints de schizophrénie. C’était également le cas pour la ré-

hospitalisation pour hyperglycémie, coma, acidocétose, tentative de suicide ainsi que la 

mortalité hospitalière.  

 

 

Le nombre d’événements survenus au cours des 3 années de suivi est présenté dans le tableau 

19.   
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Tableau 19 : Nombre d'événements sur une période de 3 ans, chez des patients de 15 à 35 ans, 
ayant eu une hospitalisation mentionnant un diabète entre 2009 et 2012.  
 

  Schizophrénie Sans schizophrénie   

(n=341) (n=45 314)  
 

  n % n % p 

Hypoglycémie         
0 323 94,72 44 569 98,36 

<0,01 
1 13 3,81 666 1,47 

2 4 1,17 59 0,13 

≥  3 1 0,29 20 0,04 

Hyperglycémie     
0 332 97,36 45 130 99,59 

<0,01 
1 9 2,64 172 0,38 

2 0 0,00 11 0,02 

≥  3 0 0,00 1 0,00 

Coma     
0 325 95,31 44 578 98,38 

<0,01 
1 15 4,40 630 1,39 

2 1 0,29 86 0,19 

≥ 3 0 0,00 20 0,04 

Acidocétose    
0 288 84,86 40 976 90,43 

<0,01 
1 31 9,09 2 894 6,39 

2 10 2,93 819 1,81 

≥ 3 12 3,52 625 1,38 

Complication*     
0 270 79,18 39 984 88,24 

<0,01 
1 35 10,26 3 474 7,67 

2 14 4,11 1 038 2,29 

≥ 3 22 6,45 818 1,80 

* Complication : hypoglycémie, hyperglycémie, coma, acidocétose 

  

Le nombre d'événements de ré-hospitalisation pour chacune des complications aigues étudiées 

était significativement diffèrent entre les deux groupes.  
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Les analyses par régression logistique ajustées sur l’âge, le genre et l’indice de Charlson ont 

montré l'association entre la présence d’une schizophrénie et un risque augmenté de ré-

hospitalisation pour toutes les complications aiguës du diabète à un an et à 3 ans de 

l’hospitalisation index.  

 

Pour un suivi à 1 an (tableau 20), l’antécédent d’hospitalisation pour schizophrénie chez les 

patients atteints d’un diabète de type 1 était associé à un risque de ré-hospitalisation pour 

hypoglycémie, hyperglycémie, acidocétose, coma, et tentative de suicide, après ajustement sur 

l’âge, le genre et le score de Charlson.  Pour la mortalité hospitalière, l'association n'était pas 

retrouvée. Après ajustement sur l’âge et le genre, la schizophrénie était associée à un risque de 

mortalité hospitalière (aOR 2,89 IC95% [1,35-6,16]). 

 

Des résultats similaires étaient retrouvés pour un suivi de trois ans (tableau 21). Après 

ajustement sur le genre, l'âge et le score de Charlson, la schizophrénie n'était pas associée à 

une mortalité hospitalière. Elle l'était (aOR 2,83 IC95% [1,50-5,36]) en ajustant sur l'âge et le 

genre.  
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Tableau 20 : Association entre présence d'une schizophrénie et événements pour un suivi d'un an de patients ayant eu une hospitalisation 
mentionnant un diabète entre 2009 et 2012. Ajustement sur âge, sexe, score de Charlson.  

  

Modèle 1 
Hypoglycémie 

Modèle 2 
Hyperglycémie 

Modèle 3 
Coma 

Modèle 4 
Acidocétose  

Modèle 5 
Complication* 

Modèle 6 
Décès 

Modèle 7 
Tentative de 

suicide 

  aOR [IC 95%] aOR [IC 95%] aOR [IC 95%] aOR [IC 95%] aOR [IC 95%] aOR [IC 95%] aOR [IC 95%] 

Schizophrénie (ref=0) 4,32 [2,28-8,18] 8,42 [3,35-21,17] 4,15 [2,19-7,90] 2,35 [1,62-3,42] 2,74 [1,99-3,77] / 14,96 [9,21-24,32] 

Âge (Ref=26-35)      

16-25 / 2,00 [1,28-3,10] 1,47 [1,19-1,81] 2,28 [2,09-2,50] 2,05 [1,86-2,18] / / 

Sexe (ref=homme) / / 1,26 [1,02-1,57] / / / / 

Charlson (ref=1-2) / 2,95 [1,62-5,39] 1,70 [1,19-2,44] 1,41 [1,19-1,67] 1,49 [1,29-1,73] 14,46 [11,55-18,11] / 

* Complication : Hypoglycémie, hyperglycémie, coma, acidocétose 
 

  
  

aOR : Odds Ratio ajuste, IC : intervalle de confiance 
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Tableau 21 : Association entre présence d'une schizophrénie et événements pour un suivi de trois ans des patients ayant eu une hospitalisation 
mentionnant un diabète entre 2009 et 2012. Ajustement sur âge, sexe, score de Charlson. 

  

Modèle 1 
Hypoglycémie 

Modèle 2 
Hyperglycémie 

Modèle 3 
Coma 

Modèle 4 
Acidocétose  

Modèle 5 
Complication* 

Modèle 6 
Décés 

Modèle 7 
Tentative de 

suicide 

  aOR [IC 95%] aOR [IC 95%] aOR [IC 95%] aOR [IC 95%] aOR [IC 95%] aOR [IC 95%] aOR [IC 95%] 

Schizophrénie (ref=0) 3,21 [1,99-5,20] 7,01 [3,53-13,90] 3,17 [1,90-5,27] 2,01 [1,49-2,70] 2,21 [1,69-2,88] / 12,15 [8,49-17,38] 

Âge (Ref=26-35)      

16-25 / 1,94 [1,45-2,60] 1,41 [1,21-1,63] 2,00 [1,87-2,13] 1,82 [1,72-1,93] / / 

Sexe (ref=homme) / / 1,20 [1,04-1,39] / / / / 

Charlson (ref=1-2) 1,46 [1,13-1,89] 2,26 [1,45-3,53] 1,60 [1,24-2,07] 1,16 [1,02-1,33] 1,31 [1,17-1,47] 14,87 [12,34-17,92] / 

* Complication : Hypoglycémie, hyperglycémie, coma, acidocétose 
 

aOR : Odds Ratio ajuste, IC : intervalle de confiance 
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Dans l’analyse de survie ajustée sur l’âge, le genre et le score de Charlson, la présence d’une 

schizophrénie conduisait à un HR ajusté de 2,13 (IC95% [1,69-2,69]) pour l’ensemble des 

complications aiguës étudiées. Le risque était similaire après ajustement sur l’âge et le genre, 

(HR 2,17 (IC95% [1,72-2,74]).                                                                                       

 

 

2.4 Discussion  
 
Dans cette étude en population, une hospitalisation mentionnant une schizophrénie chez un 

patient présentant un diabète de type 1 était associée à une ré-hospitalisation pour 

complication aiguë du diabète et tentative de suicide, et à une mortalité hospitalière accrue 

dans un délai de un et trois ans. Nos résultats viennent compléter ceux d’une autre étude qui a 

exploré le contrôle glycémique (hypoglycémie et acidocétose diabétique) chez des jeunes 

atteints d’un diabète de type 1, sous traitement antipsychotique.  

 

   2.4.1 Forces et limites de l'étude  
 

La principale force de cette étude réside dans son design en population rendu possible par 

utilisation de la base nationale du PMSI qui apporte d’importantes informations 

épidémiologiques et admet un suivi des séjours hospitaliers sur huit-neuf ans. La qualité de la 

base française nous permet d’identifier une importante part des patients atteints de 

schizophrénie. 

 

Nous reconnaissons certaines limites à cette étude. Tout d'abord, l’étude cherchant à estimer 

l'association entre la schizophrénie et les complications aigues du diabète chez des personnes 

atteintes de diabète ne concerne que les patients hospitalisés au cours de la période d'étude. 

Or, le diabète n'impose pas un séjour hospitalier régulier et l’étude se limite donc aux patients 

diabétiques ayant vécu une hospitalisation entre 2009 et 2012. Ensuite, nous avons limité l'âge 

des patients à 35 ans pour la borne haute afin d’éviter de sélectionner les patients présentant 

un diabète de type 2. Plusieurs patients atteints d'un diabète de type 1 mais plus âgés ont été 

écartés de cette sélection. Le problème de la différenciation entre le diabète de type 1 et le 

diabète de type 2 n'est pas résolu dans le PMSI mais il semble délicat de la baser sur le seul 

libellé des codes CIM-10 décrit comme probablement peu discriminant  dans le rapport du Pr. 

C. Quantin pour la CNAMTS. La base de données de soins ambulatoires permet d'utiliser un 
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algorithme plus complexe, mettant en jeu le traitement mais la question de la différenciation 

persiste. Le rapport de la CNAMTS reconnait que l'âge est un critère de différenciation 

acceptable entre le diabète de type 1 et le diabète de type 2 [83].  

 

Nos résultats sont en accord avec ceux d’études antérieures. En France, dans la population 

générale, la prévalence de la schizophrénie a été estimée à 0,23% à partir d’une base de 

données de patients hospitalisés en psychiatrie, et à 0,21% à partir des codes d’affection de 

longue durée dans la base de données de soins ambulatoires, en 2012 [205]. 

Par contre, sa prévalence est plus élevée chez les patients atteints de diabète. Selon une étude 

nationale en Allemagne et Autriche, les personnes âgées de plus de 25 ans présentant un 

diabète de type 1 étaient 0,48% à recevoir un traitement antipsychotique [200]. Parmi 82 060 

patients atteints de diabète sans distinction, hospitalisés en 2010-2011 dans l’Etat de 

Washington, 0,64% présentaient une schizophrénie et environ 0,52% avaient un diabète de 

type 1 et une schizophrénie [206].  

A propos de l'hypoglycémie et de l'acidocétose, nos résultats sont là aussi cohérents avec une 

étude antérieure qui a conclu à leur augmentation chez des jeunes atteints de diabète de type 

1, traités par antipsychotiques [200]. Entre 1996 et 2000, une étude a montré, d'une part, que 

l'acidocétose était associée à des troubles psychiatriques chez des jeunes filles âgées de 13 à 

19 ans, et d'autre part, que l'hypoglycémie sévère était associée à des troubles psychiatriques 

chez des adolescents de 13 à 19 ans [207,208]. 

 

Dans notre étude, l'acidocétose est la complication aiguë la plus fréquente (9 à 15,5% des 

patients atteints de diabète de type 1). A cela, s'ajoute le fait que les épisodes d'acidocétose 

peuvent être très nombreux chez un même individu (jusqu'à 29 par an). Connue pour être très 

fréquente chez les jeunes, cette complication due à une carence profonde en insuline résulte 

de doses insuffisantes d’insuline. La non observance au traitement a diverses causes : elle est 

tout d’abord fréquente dans les maladies chroniques, corrélée à la non-observance du suivi 

médical, mais surtout aux représentations des patients, à leur désir de soin et au fait d’avoir 

les ressources nécessaires pour l’action thérapeutique [209]. Une étude qualitative a mis en 

lumière plusieurs barrières à l'auto-gestion des patients atteints de diabète et de désordres 

mentaux sérieux. Ces barrières touchent le registre personnel (cycle de désespoir, sentiment 

d'être différent renforcé par la co-morbidité),  le registre familial et communautaire (confus 

vis-à-vis du diagnostic et ce qu'il signifie, manque de moyens  incitant aux choix d'aliments 

nocifs à la santé, manque d'accès au transport freinant la consultation médicale, capacité 
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limitée de marche et d'activité physique), et les barrières liées aux professionnels de santé et 

au système de soins (communication faible, fragmentation des soins, manque de 

communication interprofessionnelle) [210].  

 

Notre étude a pu montrer qu’à l’augmentation du risque de complications aiguës, s’ajoutent  

l’augmentation du risque de tentative de suicide et une surmortalité hospitalière. L’idée de 

suicide est plus prégnante chez les personnes atteintes de diabète, notamment de type 1 

[211,212]. 

Par ailleurs, les tentatives de suicide peuvent être mises en lien avec des épisodes fréquents 

d'hypoglycémie et de coma. En effet, si ces épisodes peuvent faire suite à une surdose 

d'insuline engendrée par la peur des complications chroniques ou par une volonté de 

compenser un déséquilibre glycémique ou un défaut préalable d'injection, les complications 

aiguës récurrentes sont connues pour être liées à des injections délibérées et secrètes 

d'insuline, notamment chez l'adolescent qui masque une tentative de suicide [213,214]. Ce 

phénomène peut sans doute s’avérer plus fréquent en cas de troubles psychotiques mais ceci 

reste à démontrer.  

 

Chez les patients âgés de 15 à 35 ans atteints de diabète de type 1, nos résultats ont montré 

une association entre la schizophrénie et les complications aigues du diabète. Ces résultats 

incitent à une vigilance accrue pour ces patients et intérogent l’égalité de santé.  

Outre le stress engendré par la maladie mentale qui peut venir perturber l’équilibre 

glycémique au niveau biologique, ces deux pathologies conduisent à des hospitalisations non 

programmées. Les difficultés liées à la schizophrénie potentialisent les difficultés d'auto-

administration rigoureuse des soins que le diabète impose. La schizophrénie augmente 

particulièrement les difficultés sociales majeures comme l'itinérance et le faible niveau 

d'alphabétisation qui rendent encore plus difficile l'adhésion aux soins. Selon Bringer, “les 

inégalités territoriales et socio-économiques affectent l’efficacité des soins chez les 

diabétiques et doivent conduire à mettre en place les actions de prévention et des filières de 

soins réactives” [22]. Or, la comorbidité psychiatrique est en soi un facteur d’inégalité en 

santé. La qualité des soins, la coordination entre les professionnels de santé, l'éducation 

thérapeutique et la prise en compte de la spécificité de la maladie schizophrénique sont 

cruciales pour une population particulièrement vulnérable.  
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2.5 Conclusion 
 
Des soins appropriés méritent d’être appliqués, en prenant en compte les difficultés 

quotidiennes spécifiques à la gestion du diabète et de la schizophrénie. Dans ce contexte 

particulier, diminuer le risque d'hospitalisations non programmées, réduire les inégalités 

sociales de santé, c'est sans doute lutter contre la fragmentation du système de soins. Une 

approche holistique via une communication renforcée et une coordination entre les 

professionnels hospitaliers et libéraux, généralistes et spécialistes mais aussi les éducateurs et 

les services sociaux mérite d'être implémenter pour une prise en soins adaptée aux patients 

souffrant à la fois de diabète et de schizophrénie. L'évaluation d'intervention allant dans ce 

sens offrirait l'opportunité de définir l'interaction la plus efficiente entre les patients et le 

système de soins.  
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Présenter la capacité et l’intérêt de l’utilisation des bases de données françaises dans 

l’évaluation de la prévention du diabète et de ses complications représentait l’objectif général 

de la thèse. Assurer un bon management des maladies chroniques et notamment du diabète est 

essentiel alors que sa forte augmentation crée une contrainte forte sur notre système de santé. 

Les différentes études présentées, réalisées à partir des bases médico-administratives, ont 

fourni des résultats quant au dépistage du diabète à la suite d'un diabète gestationnel ou d'un 

infarctus du myocarde, à la surveillance biologique du diabète pour des personnes exposées à 

un accident vasculaire cérébral ainsi qu’à l’évaluation du risque cardiovasculaire à la suite 

d’un diabète gestationnel et du risque de complications aiguës chez des personnes atteintes de 

diabète et de schizophrénie. La discussion donnera lieu à une analyse des forces et limites des 

bases médico-administratives, puis des études observationnelles et permettra d’émettre des 

propositions tant en ce qui concerne l’usage des bases de données qu’en ce qui concerne la 

prévention du diabète.  

 

1. Intérêt des études observationnelles et des bases de données 
médico-administratives dans la prise de décision médicale et 
politique 
 

 
Le début des années 90 a vu l'émergence de l'Evidence-Based Medicine (EBM) ou médecine 

factuelle visant à compléter la pratique médicale traditionnelle par les « meilleures données de 

la recherche ». A partir d'études cliniques systématiques encadrées d'un point de vue 

méthodologique, il s'agit d'aider à la décision pour les diagnostics, pronostics, thérapeutiques 

en facilitant le suivi des développements de la médecine par les praticiens [215]. Ce nouveau 

paradigme en santé a induit un développement extraordinaire de la publication médicale 

scientifique. Dans le monde, le nombre de publications dans le domaine biomédical d'environ 

390 000 en 2005, passait alors à 595 000 en 2015. En France, ce chiffre est passé de 30 000 

entre 1994-1999 à 20 000 pour la seule année 2015 [216,217].   

 

Sans faire l'économie d'une véritable réflexion sur les rôles et les limites des connaissances 

scientifiques dans la prise de décision, l’EBM s'est rapidement disséminée dans le monde 

médical [218]. Le principe de la médecine factuelle s'est également étendu à d'autres niveaux 

d'organisation, comme les instances gouvernementales ou les politiques de santé prenant la 
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forme d'une « evidence-based policy » qui a pour ambition de faire un usage judicieux des 

connaissances scientifiques disponibles pour la prise de décision publique [219-225].  

 

En parallèle, des bases de données de santé numérisées de grand volume ont vu le jour et se 

sont rapidement développées, en premier lieu à travers les DRG. En accentuant les 

possibilités, ces bases de données de grande ampleur, standardisées ont induit une 

multiplication des études observationnelles, traditionnellement mises en concurrence des 

essais cliniques, à leur dépens. Un nouveau changement de paradigme a lieu : les essais 

contrôlés, randomisés ne reflètent pas « toute la vérité » et les résultats des études 

observationnelles ne sont pas intrinsèquement erronés. Les deux types d'étude ne sont plus 

mis en concurrence mais se complètent, notamment en ce qui concerne les décisions 

politiques en santé publique. Outre la nécessité de preuves basées sur la qualité et la rigueur 

méthodologique des essais cliniques, l'évaluation de l'impact en pratique courante entre alors 

en compte [226-229].  

La force méthodologique des essais cliniques reste indiscutable pour estimer l’efficacité 

clinique d'une thérapeutique ou d'une intervention. Elle consiste essentiellement en leur 

validité interne basée sur le pouvoir de la randomisation qui garantit que l’unique différence 

entre deux bras réside en leur exposition à l’événement exploré. Cependant, cette rigueur 

méthodologique implique, d’une part, une sélection extrêmement rigoureuse de la population 

qui en devient relativement homogène et d’autre part, des conditions idéalisées de 

prescription, d'observance, et de suivi. Ainsi, les forces méthodologiques des essais 

randomisés contrôlés limitent leur champ d’applicabilité, en particulier en ce qui concerne la 

généralisation des résultats en situation réelle d'usage. Dans « la vraie vie », les praticiens ont 

des pratiques et des préférences thérapeutiques diverses, les patients présentent des 

caractéristiques hétérogènes, des comorbidités qui induisent la nécessité d’associer d’autres 

traitements [226,229].  

 

1.1 Intérêt, forces et limites des études observationnelles 
 

D'autres designs d'études peuvent alors contribuer à établir des preuves solides pour élaborer 

une politique de santé factuelle. Des études observationnelles bien conçues présentent une 

forte validité externe et offrent diverses opportunités telles que celle de donner une vue 

d’ensemble de la délivrance de soins, des pratiques cliniques, de l’usage des nouveaux 
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traitements et de leurs résultats en pratique courante, ou de l’observance des 

recommandations. Ces études peuvent concerner tous les patients, notamment les plus âgés et 

ceux présentant plusieurs comorbidités [229-232]. Elles offrent la possibilité de répondre à 

des questions inaccessibles aux essais cliniques, notamment en ce qui concerne les maladies 

rares ou la toxicité à court et long-terme en pratique courante [233-235].  

 

L’ensemble des études proposées dans la thèse correspond à des études de type 

observationnel. Elles se sont intéressées à l’évaluation de recommandations sur le dépistage et 

la surveillance du diabète. Nous nous sommes astreints à assurer la transparence des 

différentes méthodologies d’étude qui ont été confrontées aux critères de qualité connus, à 

évaluer au mieux et à communiquer à propos des limites envisagées, à comparer nos résultats 

avec ceux d’études antérieures pour évaluer la validité externe. Nous avons accordé une 

attention particulière aux données manquantes dont la proportion reste très limitée (inférieure 

à 2%). Les études présentées ont utilisé la régression logistique pour prendre en compte les 

effets de facteurs de confusion connus et accessibles. D’autres méthodes sont bien sûr 

utilisables. Nous avons prévu des travaux complémentaires afin de les mettre en œuvre. Alors 

que l'accès aux données du DCIR a été autorisé dans le cadre du projet SUIVIDIAB qui 

prévoit, entre autres, d'évaluer le dépistage du diabète de type 2 chez les femmes ayant 

présenté un diabète gestationnel, ainsi que chez les personnes ayant présenté un infarctus du 

myocarde, nous aurons la possibilité de procéder à cette évaluation sur les données en 

population et nous envisageons d'utiliser une modélisation par variable instrumentale qui 

pourrait être la région de domiciliation. Si l’indépendance de cette donnée vis-à-vis du 

dépistage est confirmée, elle nous permettrait de prendre en considération des facteurs non 

identifiables comme une politique territoriale particulièrement vigilante dans ce domaine, ou 

des modes de vie liés à l'environnement tels qu’une différence inter-régionale sur le taux de 

familles monoparentales pour le diabète gestationnel ou sur le taux de tabagisme pour 

l’infarctus du myocarde. 

 

Les études observationnelles présentent de nombreuses limites largement discutées dans la 

littérature. La principale concerne l’absence de randomisation qui limite la validité interne, 

restreignant fortement la capacité à établir un lien de causalité ou à différencier les effets des 

traitements de ceux d’autres facteurs non explorés ou non mesurables qui ne sont pas « sous 

contrôle » [236,237].   
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Différentes approches peuvent être mises en œuvre pour atténuer les effets des facteurs de 

confusion et améliorer la robustesse des études observationnelles [226,227,238] :  

− L'appariement correspond à un processus actif réalisé par l'enquêteur qui va 

déterminer des groupes équivalents pour certaines variables dans le but d'explorer 

l'effet d'un traitement ou d'une intervention. La principale difficulté est de trouver des 

témoins qui sont comparables aux cas. Les limites majeures de l'appariement sont 

l'impossibilité d'étudier l’influence des variables sur lesquelles l'appariement a été 

réalisé, mais aussi la perte d’opportunité à effectuer des analyses en population. 

− La régression, méthode la plus communément utilisée, regroupe différentes méthodes 

d'analyse. Elle consiste à explorer l'association avec une variable parmi un ensemble 

de variables qui sont tenues constantes. Elle pose problème en cas de variables 

corrélées entre elles mais des approches plus avancées comme les modèles mixtes 

pallient à cette difficulté. L'absence d'équilibre entre les groupes et l'incapacité à 

étudier des variables non mesurées persistent. 

− Le score de propension vise à créer un indicateur composite pour équilibrer les 

groupes expérimentaux sur certaines covariables. Il représente la probabilité à recevoir 

le traitement, l'intervention, à être exposé à un événement selon diverses 

caractéristiques et permettrait d'éliminer 90% des biais relatifs aux covariables 

incluses. Le score est inclus pour stratifier ou apparier, ou inclus dans un second 

modèle multivarié. Il n'intéresse que les variables mesurées, dépend d'une sélection 

adaptée et réclame un échantillon suffisamment grand, notamment en cas 

d'appariement.  

− La modélisation par variable instrumentale consiste à tenter d'équilibrer les groupes 

sur des covariables mesurées mais aussi sur des covariables non mesurées et non 

mesurables. La modélisation par variable instrumentale s'apparente à une 

randomisation, les groupes sont constitués selon leur probabilité à l'exposition. Les 

contraintes inhérentes à la définition de la variable instrumentale (fortement corrélée à 

l'exposition, affectant l’événement d'intérêt mais indépendante de celui-ci) la rendent 

difficile à identifier. Tester l'absence d'association entre la variable instrumentale et la 

variable d'intérêt et interpréter les résultats reste délicat. Les variables instrumentales 

les plus utilisées sont le territoire géographique, l'accès au traitement (distance), le 

coût du traitement ou le changement de politiques de santé.  
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Si ces différentes méthodes d'analyse statistiques tendent à limiter les effets des facteurs de 

confusion et biais, elles doivent s'accompagner d'une attention particulière quant à la 

conception, à l'analyse et l'interprétation des résultats [232]. 

De nombreux guides méthodologiques sont proposés pour s'assurer de la rigueur  

méthodologique des études observationnelles, condition indispensable à l'augmentation de 

leur poids dans la prise de décision en santé. S'il apparaît consensuel de définir la question de 

recherche et/ou l'objectif d'étude ex ante, de prendre en compte les facteurs de confusion par 

ajustement, d'autres éléments sont à prendre en considération pour assurer la qualité d'une 

étude observationnelle. L'utilisation de check-lists pour estimer le risque de biais accentue la 

transparence et contrôle l'interprétation. Une attention particulière doit être portée à la qualité 

et à l'exactitude des données pour lesquelles une définition commune est indispensable, 

notamment en cas de chaînage de plusieurs bases de données. Le délicat problème des 

données manquantes mérite d'être traité, différentes méthodes le permettent : imputation de la 

valeur moyenne, substitution d'une valeur prédite par un modèle de régression, imputation 

fondée sur l'approche Bayesienne ou imputations multiples. Pour autant, la multiplication des 

recommandations tant à la méthodologie des études observationnelles contribue à 

l'hétérogénéité de celles-ci [225,237,239-241].  

La transparence à propos du schéma d'étude, la prise en compte par l'analyse statistique et la 

discussion des biais et facteurs de confusion potentiels, un consensus sur un « gold standard » 

méthodologique contribueraient à faciliter les prises de décision des cliniciens et décideurs 

politiques [225,236,237,239,241]. En effet, additionner les bénéfices inhérents aux essais 

randomisés contrôlés et aux études observationnelles donne l'opportunité à l'EBM et 

l' «Evidence-Based Policy » d'avancer, d'explorer ou d'émettre des hypothèses, d'attester de 

l’efficacité d'un traitement ou d'une intervention à court et long-terme, de révéler des modèles 

de soins qui offrent un éclairage sur les pratiques des professionnels de santé et des usagers.   

 

Depuis quelques années, une méthode combinant la force des essais randomisés contrôlés et 

celle des études à grande échelle a été introduite. Il s’agit des essais randomisés réalisés à 

partir des données de registres. Ils permettent d’inclure et de procéder à la randomisation sur 

un grand nombre de patients. Pour accepter un suivi après randomisation, il est indispensable 

que les informations enregistrées soient particulièrement précises et exhaustives pour donner 

l’opportunité d’un suivi précis et à long terme, à moindres effort, contrainte et coût. Ce type 

d’études donne également accès aux données à propos des personnes non éligibles mais aussi 
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des personnes éligibles et non incluses. Il rend accessible l’évaluation de l’éfficacité des 

traitements à l’échelle d’une population et de la santé publique [242,243]. 

 

1.2 Les bases de données médico-administratives  
 

L'usage des bases de données de grand volume offre l'opportunité de réaliser des études 

observationnelles en population qui réduisent certains biais dont les risques liées à la 

sélection, approchent mieux les estimations d'incidence ou de prévalence et intègrent une 

certaine notion d'authenticité dans la recherche médicale.  

En santé, l'ensemble des acteurs reconnaît la réalité et la nécessité de prendre en compte la 

complexité des patients et des décisions médicales, les interactions entre les facteurs 

biologiques, démographiques, cliniques et environnementaux qui influencent potentiellement 

les résultats. Nous avons besoin de prédire les pronostics et les réponses aux traitements de 

manière plus personnalisée, de mieux comprendre les facteurs complexes et leurs interactions 

qui influencent la santé au niveau individuel, d'améliorer les méthodes pour détecter les 

problèmes de sécurité des médicaments et dispositifs médicaux, et de comparer les stratégies 

de prévention, de diagnostic ou de traitement de manière optimale [244]. 

 

L'accès récent aux bases de données de grand volume a fait entrer la notion de « vie réelle » 

dans les études en santé et répond à un besoin dans la prise de décision. Ces données « de vie 

réelle » sont définies comme « des données issues de la vie réelle, non collectées à partir d'un 

essai clinique contrôlé et randomisé, utilisées dans la prise de décision » [228,229]. Elles sont 

collectées à partir des registres, des enquêtes nationales de santé, des dossiers médicaux 

électroniques ou des données médico-administratives de consommation de soins ambulatoires 

et hospitaliers et de médicaments [228,229]. Elles prennent la dénomination de « big data » 

lorsqu'elles proviennent de plusieurs systèmes combinés, se définissent par des informations 

de « grand volume, grande rapidité et grande variété» [245]. 

Outre le coût d'étude moindre, les bénéfices de ces données « de vie réelle » s'appuient sur la 

possibilité qu'elles offrent d'informer sur une pratique clinique authentique, de comparer 

plusieurs interventions ou stratégies cliniques, de fournir un feedback plus rapide sur 

l'utilisation et l'efficience d'une thérapeutique, sur l'adhésion aux recommandations, aux 

nouvelles techniques de diagnostic et de dépistage, d'évaluer le profit à long terme d'une 

intervention ou d'une thérapeutique voire de traitements utilisés hors autorisation de mise sur 
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le marché, de définir des programmes de santé ciblés ; dans leur capacité à estimer les effets 

rares ou à long terme, les résultats cliniques pour des profils divers de population dont les 

personnes défavorisées et vulnérables [228]. La pharmacoépidémiologie bénéficie de façon 

particulièrement privilégiée de ce type de données. 

 

Ces données « de vie réelle » ont des limites directes en lien avec leur qualité, leur 

exhaustivité et l’inaccessibilité à certaines informations, et des limites indirectes, inhérentes à 

la méthodologie des études observationnelles communémment mises en œuvre pour ce type 

de données [228,236]. Outre l'impératif de protection de la vie privée visant à garantir 

l’absence de ré-identification, ces données se heurtent à des points sensibles. 

Augmenter le rôle des données « de vie réelle » dans la prise de décision clinique implique 

des précautions quant à la qualité des données de santé numérisées. Si certaines de ces bases 

bénéficient d'un enregistrement automatisé, d'autres sont alimentées par des personnes de 

compétences diverses et variables pouvant induire des variabilités dans la qualité des données. 

La définition de bonnes pratiques et des contrôles de qualité périodiques améliorent la fiabilité 

des informations recueillies ainsi que leur exhaustivité. C’est le cas des données hospitalières 

en France qui bénéficient de contrôles internes et externes réguliers.  

L'inter-opérabilité, c'est-à-dire « la capacité que possède un système informatique à 

fonctionner avec d'autres produits ou systèmes informatiques », reste encore limitée et devrait 

être renforcée pour conduire des études regroupant l'ensemble des informations nécessaires 

aux études en santé. En France, vient d’être créé le Système National des Données en Santé 

qui regroupera les données issues du SNIIRAM, incluant le programme de médicalisation des 

systèmes d'information (PMSI), celles du Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de 

décès (CépiDC), des données médico-sociales de la Caisse nationale de solidarité pour 

l'autonomie (CNSA) et un échantillon représentatif des données de remboursement des 

assurances complémentaires. 

L’accroissement de la recherche à partir des bases de données suppose également l'accès de 

ces données à un niveau individuel, les données agrégées ne permettant pas d'explorer des 

caractéristiques individuelles potentiellement facteurs de confusion. L’accès à des données 

sensibles à un niveau individuel implique un contrôle de l’utilisation des données.  

Une standardisation des définitions et des termes au niveau international paraît inéluctable 

pour assurer une recherche de haute qualité à partir de ces données. Les chercheurs doivent 

être informés des règles d'enregistrement, de codage, des dates et étendue des changements 

dans le stockage, le codage, la définition des données numérisées. En France, un guide 
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méthodologique mis à jour annuellement est diffusé par l’ATIH. L’accès permanent aux 

données de l’EGB pour certains organismes a induit la création de comités d’utilisateurs, 

créant une communauté de pratiques qui vise à accompagner l’utilisation des données. 

La disponibilité de ces bases de données électroniques n’est pas synonyme d’une facilité 

d’accès. Quand bien même elles exonèrent de certaines contraintes logistiques des études 

traditionnelles, la complexité d'utilisation à des fins de recherche de bases de données qui ne 

sont pas créées dans ce but implique un haut niveau de compétences techniques, un 

investissement substantiel en temps et en réflexion de la part des chercheurs. Pour des études 

performantes, une formation idéalement dispensée ou définie par les services qui ont 

construits ces bases, doit viser une connaissance approfondie des bases et de leur structure.   

 

Fournir des informations fiables à partir des données « de vie réelle » et améliorer l'accueil et 

l'adhésion des décideurs et de la communauté scientifique implique d'évaluer la fiabilité des 

données.  

 

1.2.1 Validation des bases de données médico-administratives 
 

Dans une perspective de recherche et de prise de décision, et selon le principe du « gabage in, 

gabage out », il ne s'agit pas de supposer de la pertinence des données qui est un des principes 

de base pour toute étude.  

La disponibilité croissante de données détaillées, classifiées dans un système standardisé, 

capables de couvrir un large territoire géographique et de recueillir de manière relativement 

complète le recours au système de santé par la population, l'opportunité qu'elles offrent de 

réaliser des études en population n'absout pas leurs limites que les chercheurs sont amenés à 

dépasser ou restreindre. La qualité attendue de données de grand volume est inévitablement 

variable, notamment dans le cas d'enregistrement par codage : défaut ou erreur de codage, 

manques de détails cliniques, incapacité à réaliser un résumé pertinent dans certaines 

situations. Au-delà de la qualité, parce que ces données ne sont pas construites dans un 

objectif de recherche, certaines informations comme la sévérité de la maladie restent 

inaccessibles. Malgré tout, les codes et algorithmes utilisés pour classifier les individus 

doivent permettre une sélection et un classement justes : un cas doit être un cas. La 

communauté de chercheurs s'attache à s'en assurer et a fourni des méthodes de classification 

et des guides d'évaluation et de bonnes pratique adaptés à ce type de données [243, 246-248].  
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Les études de validation visent à comparer et évaluer le gap entre les informations présentées 

dans les bases médico-administratives et les informations présentes au sein d'un « gold 

standard », en testant différents algorithmes de classification. Elles sont indispensables et sans 

doute un préalable aux études à partir de bases de données électroniques alors que des biais 

méconnus pourraient menacer la validité interne de l'étude et l'interprétation des résultats. Des 

personnes malades étiquetées en bonne santé induiraient, par exemple, une sous-estimation du 

risque de maladie et de son poids sur le système de santé. L'utilisation isolée des données de 

délivrance médicamenteuse pose le problème des traitements utilisés hors indication ou hors 

autorisation de mise sur le marché et induit le risque d'étiqueter à tort une personne comme 

souffrant d'une certaine pathologie alors qu’il n’en est rien. Ce risque est plus ou moins 

marqué selon le champ plus ou moins large des indications du ou des médicaments.  

 

 
Les études de validation peuvent s'effectuer à un niveau écologique ou à un niveau individuel.  

Les études de validation à un niveau écologique consistent à comparer des données 

agrégées, entre la base de données médico-administratives et des résultats d'enquête nationale, 

de registre, de réseau de santé [249].  

Si les études à partir de données agrégées sont plus rapides à mettre en œuvre, les études de 

validation sur données individuelles offrent la possibilité, demeurant inaccessible aux 

études à un niveau écologique, d’évaluer les faux-positifs et faux-négatifs qui peuvent se 

compenser entre eux pour donner des résultats du même ordre en termes de qualité 

métrologique. Les études sur données individuelles sont extrêmement chronophages et 

coûteuses, d’autant plus que les données de référence nécessitent un recueil préalable ; c'est 

pourquoi elles peuvent s'effectuer entre plusieurs bases de données, ce qui implique une 

capacité et une autorisation de chaînage entre les bases.  

Les études de validation restent difficiles à généraliser hors de l'environnement dans lequel 

elles ont été réalisées, qu'il s'agisse de territoires, pays, périodes ou bases de nature différente 

[249]. Une étude canadienne a ainsi révélé que l'algorithme d'identification des enfants 

présentant un diabète, jugé valide après une étude de validation dans la région canadienne 

d'Ontario, identifiait de façon insuffisante les enfants atteints de diabète dans la région de 

Columbia [250,251]. 
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Les études présentées dans cette thèse n’ont pas fait l’économie d’une réflexion sur les 

algorithmes de classification utilisés et se basent, autant que se peut, sur des études de 

validation antérieures.  

 

1.2.2 Le diabète au cours de la grossesse, diabète gestationnel 

 
Au niveau écologique  

En France, une étude de validation à un niveau écologique a estimé la capacité a détecté le 

diabète au cours d'une grossesse, à partir de la base de données hospitalières (PMSI). Le 

PMSI a un intérêt particulier alors que la quasi-totalité des accouchements a lieu à l’hôpital 

(99,6%). Ses données ont été comparées aux données de l'Enquête Nationale Périnatale (ENP) 

réalisées tous les cinq ans, pendant une semaine, pour toutes les femmes ayant accouché dans 

un établissement de soins. L'échantillon est considéré représentatif des femmes ayant 

accouché au cours de l'année d'étude. En 2010, l’équipe du Pr. C. Quantin a mené une étude 

comparant les résultats de l'ENP aux données du PMSI. L’ENP estimait le taux de diabète à 

7,5% [7,1-7,9] en métropole et 6,6% [4,4-8,7] sur les territoires de Guadeloupe, Guyane, 

Réunion. A partir des codes O24 (diabète sucré au cours de la grossesse) et E10-E14 (diabète 

sucré), le PMSI a, respectivement, estimé ces taux à 6,4% et 7,1%. A cette date, le PMSI 

« sous-estimait les pathologies de la grossesse, dont le diabète » [95]. Depuis, d’autres 

algorithmes ont été proposés. Les résultats récents de l’ENP 2016 permettront se renouveler 

cette étude de validation à un niveau écologique.  

 

Au niveau individuel 

Une étude réalisée au Canada entre 1999 et 2010 a exploré la validité de deux algorithmes 

visant à identifier les cas de diabète gestationnel à partir de plusieurs bases de données 

médico-administratives (données d’hospitalisation, de suivi médical, de registre de 

l’assurance maladie, de recensement). Ces dernières ont été comparées à une base périnatale 

qui collecte l’ensemble des informations en ante, intra et post-partum pour tous les 

accouchements de la province canadienne étudiée (Alberta). Alors que le premier algorithme 

sous-estimait largement le taux de DG, le second incluant les codes spécifiques à celui-ci 

(codes O24.4 et O24.8 pour CIM-10 et 648.8 pour CIM-9) accusait une Valeur Prédictive 

Positive (VPP-Probabilité que le DG présent dans la base médico-administrative soit présent 

dans la base de référence) de 85%, une Valeur Prédictive négative (Probabilité que le DG 

absent de la base médico-administrative soit absent dans la base de référence)  de 99%, une 
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sensibilité (Se-Probabilité que le DG présent dans la base de référence soit présent dans la 

base médico-administrative) de 86% et une Spécificité (Sp-Probabilité que le DG absent de la 

base de référence soit absent de la base médico-administrative) de 99% et, par conséquent, 

était à privilégier [252].  

 

En France, une étude de validation sur données individuelles a été réalisée par l’équipe de Pr. 

C. Quantin, dans trois centres hospitaliers universitaires. Les données du PMSI de l’année 

2012 ont été comparées à celles des dossiers obstétricaux comprenant le suivi de la grossesse, 

l’accouchement et le séjour post-partum (4 jours environ), le courrier de sortie, et le compte-

rendu opératoire. Le recueil des données du dossier médical a été réalisé par trois 

investigateurs, à l'aveugle du résumé de sortie [96].  

 

 

Source : Goueslard K, Revert M, Pierron A et a.  Evaluation of the metrological quality of medico-administrative 
data for perinatal indicators: a pilot study. J Community Med Health Educ.2013;6:437 
 

Si la VPP et la Se sont de 100% pour le diabète antérieur à la grossesse, la VVP est de 88,9% 

[74,3-100] et la Se de 72,7 [54,1-91,3] pour le diabète gestationnel avec une grande variabilité 

inter-établissement de la VPP, de 74% à 100% [96]. 

Une étude de validation est en cours au niveau national. Elle nous permettra, entre autres, 

d’étudier différents algorithmes, notamment en combinant les données du PMSI et du DCIR 

pour une sélection au plus juste des cas de diabète gestationnel.  

 

1.2.3 Le diabète de type 1 et de type 2 
 

Une étude canadienne a exploré la définition des maladies chroniques (dont le diabète) à 

partir des bases de données médico-administratives dès les années 2000-2001. En ce qui 

concerne le diabète, 18 algorithmes combinant l'hospitalisation (CIM-9), le remboursement de 

Dossier médical PMSI VPP Faux Positifs Faux Négatifs Sensibilité
n % n % % [IC 95%] n % n % % [IC 95%]

Diabète 27 9 20 6,7 100 0 0 7 2,5 74,1 [57,8-90,6]

2 7,4 2 10 100 0 0 0 0 100
Diabète gestationnel 22 81,5 18 90 88,9 [74,3-100] 2 11,1 6 2,1 72,7 [54,1-91,3]
Diabète non précisé 3 11,1 0 0 0
PMSI Programme d'Informatisation des Systèmes de Santé

VPP Valeur Prédictive Positive

IC Intervalle de Confiance

Diabète antérieur à la 
grossesse
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consultations médicales ainsi que de médicaments spécifiques au diabète, ont été explorés en 

comparaison d'une enquête nationale de santé. L'étude conclut que les données médico-

administratives sont un outil valide pour  identifier les cas de diabète [253].  

 

Dans le but d’estimer le nombre de patients traités, leur parcours de soins ou les dépenses 

liées à ces patients, la CNAMTS a développé un algorithme pour le diabète. Il correspond à la 

présence de l’ALD 8 (diabète de type 1 et de type 2) au 31 Décembre de l’année n, et/ou au 

moins trois délivrances d’antidiabétiques oraux ou d’insuline dans l’année n (ou au moins 2 

en cas d’au moins un grand conditionnement), et/ou au moins trois délivrances 

d’antidiabétiques oraux ou d’insuline au cours de l’année n-1. Des limites sont retenues pour 

cet algorithme : non prise en compte de patients traités par règles hygiéno-diététiques mais 

présentant des complications pouvant aller jusqu'à l'hospitalisation, reconnaissance limitée des 

patients non-observants ou débutant un traitement. Le rapport de la CNAMTS fait ainsi état 

de 12 200 patients sur deux ans et 25 500 patients sur cinq ans repérables dans le PMSI via le 

diagnostic principal ou relié alors que moins d’un sur cinq a bénéficié d’une ou de deux 

délivrances d’antidiabétiques dans l’année. Selon ce même rapport, la différenciation entre le 

diabète de type 1 et le diabète de type 2 peut s’effectuer sur le critère de l’âge ou sur 

l’utilisation nouvelle d’insuline sans antidiabétiques oraux préalables [83]. Le groupe de 

travail dans le champ des maladies endocriniennes du réseau REDSIAM a recemment 

présenté un algorithme qui inclut au moins trois remboursements annuels d’antidiabétiques 

(deux en cas de grand conditionnement), et/ou la présence d’une ALD 8, et/ou une 

hospitalisation au cours des deux années précédentes, mentionnant les codes E10 à E14 en 

diagnostic principal ou relié ou un des codes G59.0, G63.2, G73.0, G99.0, H28.0, H36.0, 

I79.2, L97, M14.2, M14.6 , N08.3 en diagnostic principal ou relié associé à un code E10 à 

E14 en diagnostic associé [254].  

L’absence de registres et de codes diagnostic dans les bases de données de soins ambulatoires 

fait que les personnes atteintes de diabète, diagnostiquées comme telles et n’ayant connu 

aucune hospitalisation, et donc pour lesquelles un bon contrôle glycémique est assuré par des 

mesures hygiéno-diététiques demeurent inaccessibles aux bases de données médico-

administratives françaises quel que soit l’algorithme.  
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1.2.4 L’infarctus du myocarde 
 

En France, la validation de l’algorithme de classification de l’infarctus du myocarde repose 

sur une étude de validation réalisée en 2003 par l’Institut de Veille Sanitaire (InVS). A partir 

des codes I21, I22 et I23, l’étude comparant les données du PMSI et celles de trois registres 

des cardiopathies ischémiques à un niveau individuel, concluait à une sous-estimation des cas 

d’infarctus du myocarde de 3,1% pour les hommes et de 4% pour les femmes. L’exhaustivité 

du PMSI, depuis 2003,  peut être considérée au moins constante, si ce n’est supérieure suite la 

mise en place de la tarification à l’activité à partir de 2005 [83,255].  

 

1.2.5 L’accident vasculaire cérébral 
 

Dans l’étude présentée, l’algorithme utilisé pour la sélection des patients présentant un 

l’accident vasculaire cérébral (AVC) se base sur une étude réalisée par les Pr. C Quantin et M. 

Giroud [159]. Elle a évalué la qualité métrologique du PMSI dans 31 centres hospitaliers, 

pour les années 2009-2010. Trois algorithmes et chacun des diagnostics les composant ont été 

évalués en diagnostic principal : I60 (hémorragie sous-arachnoïdienne), I61 (hémorragie 

intracérébrale), I62.9 (hémorragie intracrânienne non traumatique, sans précision), I63 

(infarctus cérébral), I64 (AVC non précisé), G45 (accident ischémique transitoire et 

syndromes apparentés), G46 (syndromes vasculaires cérébraux au cours de maladies 

cérébrovasculaires), G81 (hémiplégie).  

La VPP de l’accident vasculaire cérébral était de 89,5%, celle de l’hémorragie intracrânienne 

de 89,4%, celle de l’infarctus cérébral de 96,3%. L’algorithme regroupant l’ensemble des 

codes diagnostic pour le résumé du séjour global présentait une VPP de 90% [88,5-91,5].  

 

2. Le diabète, qualité des soins et prévention 
 

La prévention primaire du diabète s’appuie sur des actions visant les facteurs de risque 

modifiables liés à l’urbanisation et au mode de vie moderne comme la sédentarité, la 

consommation de boissons sucrées, d’aliments industriels transformés, prêts à l’emploi. Des 

progrès restent à faire alors que les indicateurs de l’activité physique, la sedentarité et 

l’obésite n’atteignent pas les objectifs prévus. Le discours commun relaie alors le besoin de 

« changer ses habitudes alimentaires ». Or, chez l’adulte, ces habitudes alimentaires 
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dépendent de la disponibilité des aliments et des préférences alimentaires. Changer ses 

habitudes alimentaires est donc synonyme de changement de ses préférences alimentaires 

construites de la vie in utero, jusqu’au deux ans de l’enfant. L’exposition in utero et 

l’alimentation précoce conditionnent l’acceptabilité de la diversification et par conséquent, 

l’exposition à la variété alimentaire qui va construire les préférences. Si au début de la 

diversification la préférence individuelle module déjà l’appréciation des aliments et des goûts, 

les expositions alimentaires directes et répétées jouent un rôle important sur le développement 

des préférences alimentaires [256]. Finalement, le choix des aliments vers 2-3 ans constitue le 

paramètre qui contribue le plus à expliquer les préférences alimentaires chez le jeune adulte 

[257,258]. L’industrie alimentaire qui concourt largement à l’alimentation infantile et à la 

disponibilité des aliments à tous les âges de la vie est un partenaire à ne pas négliger dans la 

prévention primaire du diabète. Au-delà d’aider et de soutenir la prise de conscience et la 

modification des comportement à risque, il s’agit pour les pouvoirs publics d’accompagner les 

populations vers des choix bénéfiques à leur santé en permettant de distinguer facilement les 

produits sains par un label ou un code visuel, mais aussi en incitant les industriels à réduire les 

ingrédients nocifs à la santé dans leurs préparations alimentaires. 

Dans une même approche, l’activité physique peut être influencée par la disponibilité et 

l’accessibilité d’espaces récréatifs, sportifs et par l’habitude construite dès l’enfance et 

influencée par le modèle parental. Les services d’urbanisation sont des partenaires de la 

prévention du diabète ; l’urbanisation moderne peut, de frein, devenir un atout de l’activité 

sportive et physique courante.  

L’école, organisée pour améliorer l’alimentation et promouvoir l’activité physique, est en 

capacité de contribuer à un environnement engagé dans la promotion de la santé. 

Pour être pérennes, ces changements progressifs impliquent des stratégies globales 

d’intervention. Un environnement propice à un mode de vie sain est à élaborer et 

accompagner par les politiques afin d’offrir de manière permanente des choix non seulement 

salutaires à la santé, mais aussi faciles à faire. Un accès facilité aux transports actifs, le 

développement des installations sportives, la valorisation des activités physiques accessoires 

et de l’alimentation saine, le coût ajusté des aliments nocifs à la santé et l’étiquetage 

nutritionnel permettant de différencier simplement et rapidement les produits sains des 

produits nocifs sont reconnus pour inciter les populations à adopter des comportements 

favorables à la santé et prévenir la survenue d’un diabète et autres maladies non 

transmissibles. Les populations à faible niveau socio-économique doivent être spécifiquement 

visées par ces approches communautaires car leur accès aux aliments sains et à l’activité 
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physique organisée et accompagnée est plus limité. Outre l’approche populationnelle des 

interventions en santé, cibler les groupes à risque apporte en effet des résultats bénéfiques sur 

la prévention du diabète.  

Ceci sous-entend une collaboration dans les différents domaines de la santé, de l’agriculture, 

du commerce, de l’industrie, des transports et de l’urbanisme. Ces collaborations peuvent être 

initiées ou renforcées par le pouvoir législatif.  

 

L’essor des maladies chroniques commande des actions ciblées vers une prévention et un 

management plus efficaces. Dans le domaine de la prévention secondaire et tertiaire du 

diabète à travers son dépistage et sa surveillance, les études présentées dans ce document ont 

conclu à un défaut de cette prévention.  

A propos du dépistage du diabète suite à un diabète gestationnel, notre étude marque l'intérêt 

de l'évaluation à une échelle populationnelle qui permet d'estimer l'ampleur des efforts à 

accomplir et d'ajuster la politique de prévention à l’échelle nationale. Seule une femme sur 

deux bénéficie d’une recherche d’anomalie glucidique dans l’année suivant la grossesse 

marquée par un diabète gestationnel et moins d’une femme sur cinq bénéficie de ce dépistage 

dans les trois mois après l’accouchement alors qu’est en jeu le diagnostic d’un diabète de type 

2 antérieur à la grossesse, non connu jusqu’alors. Une meilleure coordination entre les 

professionnels de la grossesse et les autres professionnels de santé, un dossier électronique 

commun peuvent être les vecteurs d'une communication améliorée, connue pour promouvoir 

ce dépistage.  

Après un infarctus du myocarde, le dépistage dans la population générale reste faible. Nous 

avons pu conclure que profiter de la réadaptation cardiaque est efficace pour améliorer 

l'observance et dépister les anomalies de la glycorégulation.  

La surveillance du diabète par HbA1c est faible en population générale : 30% des patients ne 

bénéficient d’aucun test d’HbA1c sur une période d’étude de 9 ou 12 mois. Apres un Accident 

Vasculaire Cérébral, notre étude a pu mettre en évidence des freins à la surveillance du 

diabète : âge et nature de l'événement, et au-delà poids des séquelles. La part des personnes ne 

bénéficiant d’aucun test peut alors augmenter jusqu’à 46%, le suivi recommandé s’applique à 

une personne sur cinq. Pourtant, la survenue d’un AIT semble agir comme un signal d’alerte : 

le suivi recommandé est plus fréquent que chez les personnes atteintes de diabète qui n’ont 

pas eu d’AVC. L’amélioration du suivi se rélève donc accessible. Il s'agit probablement de 

travailler sur les représentations, sur un partenariat confiant entre les professionnels de santé, 

les patients et les aidants pour qui la charge peut se voir décupler.  
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Les questions de la culture de la prévention et de la qualité des soins sont sous-jacentes à ces 

résultats. Améliorer la qualité des soins implique, bien sûr, d'inscrire la standardisation et la 

diffusion des bonnes pratiques, des feedbacks sur la performance pour une culture qualité 

continue, et donc d'amélioration continue. Selon l’Organisation de Coopération et de 

Développement Economiques (OCDE), la voie de l’amélioration de la qualité des soins passe 

également par un changement fondamental des systèmes de soins qui doivent s’appuyer sur 

les soins primaires et le partenariat avec les patients. A l’heure de la diminution des lits 

d’hospitalisation et de la durée des séjours, investir dans le secteur des soins primaires semble 

impératif. D’ailleurs, la Loi de modernisation de notre système de santé du 26 Janvier 2016 

mentionne au chapitre 1er du titre II la volonté de « promouvoir les soins primaires » [259].  

S’il est organisé et coordonné, le secteur des soins primaires est apte à prévenir certaines 

hospitalisations, la multiplication d’actes ou de consultations, le recours aux services 

d’urgence. La coordination implique des pratiques et une collaboration pluridisciplinaires en 

santé physique comme en santé mentale alors que la détérioration de cette dernière alimente 

les comportements à risque et les maladies chroniques.  

S’il est organisé pour soutenir et éduquer à la santé, le secteur des soins primaires est apte à 

faire prendre conscience de comportements à risque, d’inciter au dépistage ou diagnostic 

précoces, de minimiser l’impact et les complications des maladies chroniques. Ce dernier 

objectif n’est accessible qu’à travers un véritable partenariat avec les usagers du système de 

santé.  

Promouvoir les droits et la sécurité des patients, leur donner le pouvoir de faire les choix les 

plus adaptés à leur santé par une information sanitaire accessible et compréhensible dans des 

échanges horizontaux construit ce partenariat. La notion de démocratie sanitaire à un niveau 

individuel prend alors tout son sens, dans le colloque singulier entre le patient et le soignant 

reconnaissant la capacité du patient « à intervenir pour soi-même au nom de sa 

responsabilité» [260]. Du « patient-profane », « sujet ignorant d’un traitement décidé et 

prescrit par un autre», en passant par l’ « auto-soignant » à qui la médecine concède une 

autonomie partielle pour la gestion de certains soins, le « patient contemporain » devient co-

acteur et décisionnaire, partenaire des experts médicaux et politiques et garant de la qualité 

des soins dans un système contraint [259,261].  

Renforcer les soins primaires dans ce sens invite à envisager les soins primaires comme une 

organisation, ouvrant alors la porte aux théories de l'amélioration continue à l’œuvre dans les 

organisations actuelles, y compris celles de la santé. La promotion de la santé ne s'y trompe 

pas, le Cadre de Référence sur les Compétences pour la Promotion de la Santé reprend des  
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domaines spécifiques tels que le fait de soutenir le changement, le travail en partenariat, la 

communication, le leadership. Les nouvelles compétences en promotion de la santé 

s'assimilent à celles  traditionnellement à l’œuvre dans le management [262].  

Renforcer les soins primaires, c'est probablement réviser le mode de financement de la 

médecine de soins primaires, essentiellement à l’acte en France. Ce temps prolongé de 

consultation et le temps de coordination hors consultation rejoignent l’idée d’un financement 

partiel à la capitation, bien que le choix récent se porte sur une modulation des tarifs dans le 

cas de consultations dites complexes et très complexes. La rémunération par forfait a le mérite 

d’induire un besoin d’évaluation. Maintenir la qualité des soins et du système de soins, c’est 

aussi assurer sa transparence en mettant à disposition des informations fiables.  

 

La promotion de la santé peut s’appuyer sur un plaidoyer qui traduit les besoins individuels en 

enjeux sociaux. Selon la Charte d'Ottawa en 1986, il est d’ailleurs impératif à celle-ci. Pour 

réaliser des changements dans les politiques, les structures et les populations, cette stratégie 

politique de la santé vise à créer des coalitions entre communautés, gouvernement, 

professionnels et individus [33].  Pour une action globale sur le diabète, en prenant en compte 

tant les besoins et attentes en santé que les contraintes économiques, le plaidoyer semble 

l’outil adapté. Au niveau macro-politique, l’objectif peut être de modifier les conditions de vie 

en facilitant l’accès à une vie saine. Au niveau individuel, renforcer les individus par 

l’éducation et la construction d'un partenariat constitue une voie à envisager. 

 

En théorie, le plaidoyer a un rôle stratégique et a pour finalité un changement systémique, 

cherchant à influencer les décisions qui vont modifier le milieu de vie. Dans le champ du 

diabète, il incite à une coalition d’intérêt entre des acteurs multiples, d’horizons variés tant 

publics que privés, ayant une compréhension du problème fondamentalement différente 

pouvant aller jusqu’à un conflit de valeur. Les données probantes offrent l’opportunité de 

créer une communauté d’intérêt. En mettant en exergue une réalité complexe, elles aident à 

mesurer l’ampleur du phénomène, à le comprendre, à appréhender les répercussions tant 

humaines que financières. A l’heure des décisions, elles aident à définir des priorités et des 

stratégies, réduisent l’étendue des choix pour un développement, une mise en œuvre plus 

rapide. En éclairant le problème de santé publique et en exprimant les besoins de la 

population, le plaidoyer qui repose sur des données « de vie réelle » plus rapidement à 

disposition grâce aux données numérisées, formalise une politique publique affichée et une 
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implication de l’ensemble des partenaires en vue de « l’élaboration et la mise en œuvre de la 

politique de santé, dans un esprit de dialogue et de concertation ». 
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Conclusion 
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Les systèmes de santé sont soumis à des pressions sans précédent du fait du vieillissement des 

populations, et de l’augmentation forte des maladies chroniques dans un contexte économique 

contraint. Préserver la performance du système implique une attention particulière vis-à-vis de 

la prévention, la surveillance et le management des maladies chroniques rendant nécessaire 

les connaissances solides, fiables et actualisées dans ces domaines.  

Depuis plusieurs années, les bases de données de grand volume se sont multipliées dans le 

domaine de la santé. Au niveau international, les gouvernements et agences décisionnaires 

vont jusqu'à donner une certaine forme de priorité à ces bases qu’ils désignent comme un outil 

pouvant permettre d’améliorer les soins aux patients et l’efficience des services médicaux.  

Le diabète constitue une des quatre principales maladies chroniques. Par son poids sur 

l’individu, la famille, la société et le système de santé, il représente un enjeu sanitaire majeur.   

 

Nous avons entrepris d'étudier la prévention, la surveillance et l'évaluation des complications 

du diabète à partir des bases de données médico-administratives françaises.  

A partir de données issues de la pratique courante, nous avons pu observer que les progrès à 

accomplir sont conséquents dans ces domaines. Le dépistage du diabète est peu réalisé pour 

des populations spécifiquement ciblées comme à risque, la surveillance peut être perturbée par 

des comorbidités pour lesquelles un contrôle glycémique est primordial pour éviter les 

récidives.  

 

Agir sur le diabète mérite une approche globale qui change les perspectives à différents points 

de vue. L'approche sanitaire peut s'enrichir des domaines du management et d'un partenariat 

interprofessionnel renforcé qui s’étend jusqu’aux patients et aidants. Cette approche holistique 

se verrait renforcée par un plaidoyer qui offre aux professionnels de santé la possibilité de 

s'appuyer sur des actions communes, coordonnées et qui met à l’œuvre une politique de santé 

facilitant les choix propices à la santé.  

Pour une prise de décision factuelle, la communauté scientifique se trouve engagée à maîtriser 

les forces et limites des bases de données médico-administratives et des designs d'étude qui y 

sont liés. Il s’agit de changer les modes de pensée : les études observationnelles et les essais 

cliniques contrôlés sont deux formes complémentaires qui garantissent que les résultats des 

essais cliniques sont transposables en population générale. Il s’agit également de maîtriser de 

nouveaux outils technologiques et statistiques, d’acquérir de nouvelles compétences pour 

éviter des interprétations erronées et les décisions néfastes qui pourraient en découler. 

Certains diront que nous sommes au seuil de l’âge d’or des données « de vie réelle », cette 
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perspective peut devenir réalité si l’accès aux données est étendu, leurs méthodes d’analyse 

sont perfectionnées, la connexion entre les bases est développée, la transparence sur la validité 

et les limites est préservée ou améliorée et si les conditions au respect de la vie privée sont 

remplies.  

 

En parallèle, dans une approche globale, d’autres formes de connaissances peuvent venir 

enrichir les données épidémiologiques. L’OMS et de nombreux pays ont complètement revu 

leur vision de la santé publique qu’ils considèrent désormais davantage sous l’angle de la 

santé et du bien-être que de la mortalité et des maladies. Pour que l’information sanitaire 

rende compte de cette évolution, elle devra accorder plus de place aux données subjectives et 

qualitatives. Confrontés au vieillissement de la population et à une augmentation croissante du 

poids des maladies chroniques et des multi-morbidités, il devient indispensable de traiter en 

parallèle les questions liées à des sujets tels que l’autonomie, la prise en charge des maladies, 

la qualité de vie, le bien-être et leurs déterminants. 
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Annexe 1 : Dépistage du diabète de type 2 après une grossesse marquée par un diabète 
gestationnel entre 2007 et 2013 
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Annexe 2 : Dépistage d’une anomalie du métabolisme glucidique chez des patients non 
diabétiques, six mois après une hospitalisation pour Infarctus du Myocarde 
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Annexe 3 : Précocité des événements cardiovasculaires chez les femmes ayant présenté un 
diabète gestationnel
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