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avec ses camarades et le personnel (jeux, câlins, 
bagarres, échanges de jouets, de vêtements…) a 
favorisé la transmission du dermatophyte du cas 
index à d’autres enfantsp
Le retard de diagnostic et la prescription d’un trai-
tement inadapté, essentiellement lié à une mécon-
naissance de la pathologie par les parents et le 
personnel d’encadrement, a également favorisé les 
cas secondaires au sein de la collectivitép Le risque 
de transmission par les 11 enfants n’ayant bénéficié 
d’aucun dépistage a été considéré comme très 
faible, 9 d’entre eux fréquentant la halte-garderie 
moins d’une fois par semainep
Au vu de l’augmentation du nombre de cas de 
teignes anthropophiles, essentiellement en prove-
nance d’Afrique, il est nécessaire de prendre en 
compte les mouvements de migration actuels dans 
la gestion d’une épidémie, et en particulier le retour 
de certaines familles dans leur pays d’origine au 
moment des vacances scolaires, pouvant entrainer 
l’apparition de nouveaux cas au sein d’un établis-
sement au moment de la rentréep
Réalisée précocement par une équipe pluridiscipli-
naire, une enquête épidémiologique associée à un 
dépistage de masse, permet la prise en charge 
rapide d’une épidémie de ce type et évite ainsi 
l’éviction scolaire, mesure stigmatisante pour l’en-
fant et sa famille [4-6]p

Conclusion
La contamination de plusieurs enfants à la halte-
garderie, au contact d’un enfant d’origine malienne, 
lui-même contaminé au sein de sa propre famille, 
souligne l’importance de la recherche d’une conta-
mination intrafamiliale en cas de teigne à Mp lan-
geroniip Pour Tp soudanense la contamination a été 
beaucoup moins importante puisque seulement 
2 cas ont été dépistés, confirmant ainsi les données 
de la littérature sur le très faible risque de contami-
nation par ce dermatophyte au sein d’une collecti-
vité d’enfantsp
La prise en charge de cet épisode en équipe pluri-
disciplinaire a permis de gérer l’épidémie dans sa 
globalité et de dédramatiser la situationp Tous les 
patients ayant une teigne confirmée ont été traités 
par un traitement local et de la griséofulvine orale 
(20 mg/kg/j pendant deux mois), et le suivi de la 
bonne observance du traitement a été réalisé par 
les familles et le personnel encadrantp
Après le dépistage sur site aucun nouveau cas n’a été 
diagnostiquép L’information transmise aux parents et 
personnels permettra à ces derniers la mise en place 
de mesures adaptées si dans le futur, d’autres cas 
suspects apparaissaient au sein de la halte-garderiep 
En effet, un signalement précoce, une mise sous 
traitement rapide et efficace, associés à un renfor-
cement des mesures d’hygiène individuelles et col-

lectives, suffisent à éviter la persistance d’épidémies 
d’infections cutanées en collectivitép
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Résumé / Abstract

Introduction – Le diabète est une maladie chronique qui altère la qualité 
de vie (QdV). Notre objectif était de rechercher les caractéristiques socio-
démographiques et les indicateurs d’état de santé associés à la QdV chez les 
adultes diabétiques de type 2 de France métropolitaine.
Méthodes – Les données sont issues de questionnaires postaux et des 
remboursements d’actes médicaux de l’étude Entred 2007 dans un sous-
groupe de 2 832 personnes diabétiques de type 2. La QdV a été évaluée par 
le questionnaire MOS SF-12 (scores mental et physique).
Résultats – Avec l’âge, le score mental restait stable tandis que le score 
physique décroissait fortement. À tout âge, les deux scores étaient plus faibles 
chez les femmes. En régression linéaire multivariée, l’âge élevé, les caracté-
ristiques du diabète et ses complications, un revenu jugé insuffisant, la 
dépendance pour les activités instrumentales de la vie quotidienne et la non 
satisfaction du soutien social pour le diabète étaient associés à des scores 
physique et mental plus bas. En outre, une HbA1c entre 8% et 10% était asso-
ciée à un score mental bas, alors que le sexe féminin, l’obésité et une hospi-
talisation durant l’année précédente étaient associés à un score physique bas.
Discussion – La QdV des personnes diabétiques de type 2 dépend beau-
coup des conséquences du diabète, mais aussi des facteurs socio-écono-
miques et du soutien social. En comparaison des résultats de l’enquête 
« Santé et soins médicaux 2002-2003 » de l’Insee, menée en population 
générale, leurs scores étaient par ailleurs plus bas. L’amélioration de leur 
QdV pourrait résulter d’une meilleure prévention des complications, d’une 
meilleure prise en compte des difficultés socio-économiques et d’une plus 
grande adéquation des objectifs aux besoins individuels des patients.

Quality of life in type 2 diabetic patients living in 
metropolitan France: multiple factors associated. 
ENTRED 2007
Introduction – Diabetes is a chronic disease known to decrease health 
related quality of life (HRQoL). Our aim was to assess factors associated to 
decreased HRQoL among socio­demographic characteristics and the main fea­
tures of health status in adults with diabetes leaving in metropolitan France.
Methods – Data were extracted from mailed questionnaires (patient and 
medical providers) and health insurance reimbursements for a subgroup of 
2,832 persons with type 2 diabetes. HRQoL was assessed with the MOS SF­12 
questionnaire resulting in mental and physical scores.
Results – With ageing, mental scores were steady while physical scores 
decreased sharply. At any age, both scores were lower in women. In multivariate 
linear regression, older age, general characteristics of diabetes and complica­
tions, an income perceived as insufficient, functional dependency for instrumen­
tal activities of daily living and non­satisfaction of social support were associ­
ated with lower mental and physical scores. Moreover, HbA1c in 8­10% range 
was associated with a lower mental score, while female sex, obesity and hospi­
talisation during the previous year were associated with lower physical scores. 
Discussion – In type 2 diabetes, HRQoL is mainly related to consequences 
of diabetes but also to socio­economic factors, including social support. 
Compared with data of the INSEE Health and Medical care survey 2002­2003 
in the general population, the scores were lower. Improvement in HRQoL 
may result from better diabetes prevention, better assessment of socio­ 
economic difficulties, and better adequation of objectives to those of patients. 
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Introduction
Le diabète est une pathologie réputée invalidante 
du fait des complications et maladies associées, mais 
aussi des modifications métaboliques qui lui sont 
propres [1]p Entred (Échantillon national témoin 
représentatif des personnes diabétiques) 2007 avait 
parmi ses objectifs celui de décrire l’état de santé et 
les caractéristiques des personnes diabétiques vivant 
en France [2] et, parmi ces dernières, la qualité de 
vie (QdV)p La mesure de la QdV reliée à la santé vue 
par le patient est en effet devenue un aspect majeur 
d’évaluation de la qualité de la prise en charge des 
pathologies chroniques [3]p L’échelle SF-36 et sa 
version plus courte SF-12 sont des échelles généra-
listes permettant d’évaluer avec une bonne sensibi-
lité la QdV perçue en population générale [4] comme 
dans des groupes particuliers de pathologies [5], ce 
qui permet d’établir une comparaison globale de la 
population diabétique avec la population généralep 
Les mesures de QdV des personnes diabétiques de 
type 1 différant sensiblement de celles des diabé-
tiques de type 2 [6], une analyse séparée de la QdV 
par type de diabète apparaît justifiéep
L’objectif de ce travail est de décrire la QdV des 
personnes diabétiques de type 2, à partir de l’échan-
tillon représentatif de cette population Entred 2007 
et de l’échelle SF-12, et d’analyser les facteurs qui 
lui sont associés parmi les caractéristiques du 
patient, de son diabète et de son éventuel handicapp

Matériel et méthodes
Entred 2007 est un échantillon de 8 926 adultes 
diabétiques domiciliés en métropole, représentatif 
des personnes adultes prenant un traitement anti-
diabétiquep Il a été constitué à partir des données de 
remboursement de ces produits auprès des assurés 
de la Caisse nationale de l’Assurance maladie des 
travailleurs salariés (CnamTS) et du Régime social 
des indépendants (RSI)p Son mode d’échantillonnage 
et les sources de données ont précédemment été 
décrits  [2]p Pour cette analyse, nous avons sélec-
tionné les personnes diabétiques de type 2 selon un 
algorithme épidémiologique (aucune délivrance d’in-
suline, ou diagnostic après 45 ans, ou traitement par 
insuline instauré dans un délai de plus de deux ans 
après le diagnostic) et avons utilisé trois des quatre 
sources de données d’Entred 2007, à savoir :  

 – la consommation de soins d’août 2006 à juillet 
2007 ;
 – une enquête postale détaillée réalisée entre 

novembre 2007 et juin 2008 pour les personnes 
n’ayant pas refusé de participer à l’enquête ;
 – une enquête postale réalisée entre novembre 

2007 et juin 2008 auprès des médecins des per-
sonnes diabétiques ayant répondu au questionnaire 
postal et ayant transmis les coordonnées de leur 
médecin (n=1 590)p 
Le taux de participation à l’enquête postale était 
globalement de 48% pour les patients et de 62% 
pour les médecins soignants des patients ayant 
répondu à l’enquête [2], aboutissant à un échan-
tillon de 3 894 personnes diabétiques de type 2 avec 
un questionnaire médecin soignant pour 2 232p La 
moyenne d’âge des personnes ayant un diabète 
était de 65 ans (déviation standard 0,1), et une 
légère prédominance masculine était notée (54% 
d’hommes) [2]p Toutes les données descriptives, y 
compris les données de QdV, ont été pondérées afin 
de tenir compte du plan de sondage et de certaines 
caractéristiques des non-répondants (âge, sexe et 
traitement antidiabétique)[2]p 
L’échelle SF-12 évalue deux domaines de la QdV : 
mental (score MCS) et physique (score PCS) [4]p Les 
scores sont calculés à partir de huit dimensions : 

Figure 1 Scores de qualité de vie pour les composantes mentale (MCS) et physique (PCS) de l’échelle 
MOS SF-12 des personnes diabétiques de type 2 selon l’âge et le sexe. Entred, France métropolitaine, 
2007 (n=2 832). Les moyennes avec IC95% supérieur sont présentées / Figure 1 MOS SF-12 mental (MCS) 
and physical (PCS) component summary scores in type 2 diabetes. Entred, metropolitan France, 2007 
(n=2,832). Means are presented with the upper 95% CI.
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fonctionnement et limitation physiques, douleur 
physique, limitation émotionnelle, santé mentale, 
vitalité, fonctionnement social et perceptionp Les 
deux scores vont de 0 à 100, la valeur 100 signifiant 
la meilleure qualité de viep Par ailleurs, le question-
naire interrogeait les personnes sur leur vision de 
leur avenir avec le diabète, et celui du médecin 
 soignant évaluait l’importance du retentissement du 
diabète pour leur patientp
Les facteurs potentiellement associés à la qualité de 
vie ont été proposés dans des modèles multivariés : 
caractéristiques socio-économiques (revenu ressenti, 
niveau d’études, catégorie professionnelle déclarée), 
indice de masse corporelle (IMC en kg/m2), caracté-
ristiques de la maladie diabétique (ancienneté, 
 complications, hypoglycémies sévères), facteurs de 
restriction d’activité et de limitation de participa-
tion (autonomie pour les activités instrumentales de 
la vie quotidienne explorée par l’échelle de Lawton 
[7]), recours à une consultation psychiatrique et sou-
tien social pour le diabète, déclarés par le patient ; 
valeur de la dernière HbA1c fournie par le médecinp 
Traitement du diabète et hospitalisation durant 
 l’année précédente sont issus des données de 
consommationp Parmi ces variables, celle des compli-
cations macrovasculaires était définie par la déclara-
tion des évènements suivants : infarctus du myocarde, 
symptômes d’ischémie coronarienne, pontage coro-
narien, angioplastie coronaire, pose d’un stent, dila-
tation coronaire, mal perforant actuel ou guéri ou 
amputationp Celle des complications microvas-
culaires était de même retenue en cas de traitement 
rétinien par laser, perte définitive de la vue d’un œil, 
dialyse, greffe rénale, mal perforant actuel ou guéri 
ou amputationp Un IMC compris entre 25 et 29 défi-
nissait le surpoids, et supérieur ou égal à 30 l’obésitép 
Les hypoglycémies étaient déclarées comme sévères 
si leurs corrections avaient nécessité l’aide d’un tiersp 
Enfin, le revenu ressenti était appréhendé par une 
échelle en cinq points allant de « vous êtes à l’aise » 
à « vous ne pouvez pas y arriver sans faire de dettes »p 
Les modèles de régression linéaire multiple ont été 
construits par bloc, avec une sélection pas à pas 

descendante des variables au sein d’un bloc, où 
les variables âge et sexe étaient forcéesp Le premier 
modèle retenait les caractéristiques propres aux 
patients (socio-économiques et IMC), le deuxième 
ajoutait les caractéristiques de la maladie diabé-
tique, le troisième les limitations et le quatrième 
la valeur de la dernière HbA1c, présente unique-
ment dans le questionnaire médecin soignantp

Résultats

Parmi les participants d’Entred, un questionnaire 
SF-12 complet a pu être recueilli chez 2 832 per-
sonnesp Les 1 062 personnes ayant répondu au 
questionnaire postal mais pour lesquelles les scores 
SF-12 n’étaient pas disponibles (27% de celles ayant 
complété le questionnaire) étaient significativement 
plus âgées (70 vsp 64 ans), plus souvent des femmes 
(52% vsp 44%) et plus souvent traitées par insuline 
(9% vsp 7%) que celles ayant renseigné tous les 
items de QdVp Les personnes diabétiques dont nous 
étudions ici la qualité de vie étaient en surpoids 
pour 39% d’entre elles et obèses pour 40% ; 18% 
étaient traitées par insuline ; 9% avaient présenté 
au moins une hypoglycémie sévère au cours de 
l’année passée, 26% rapportaient une complication 
microvasculaire, 26% une complication macrovas-
culaire (et 35% avaient été hospitalisées une fois 
dans l’année précédente)p

Le score mental moyen de l’ensemble de la popu-
lation étudiée était de 42,9 (IC95% [42,5-43,3]), 
et le score physique moyen était de 40,9 (IC95% 
[40,5-41,3])p Ces scores de QdV étaient respecti-
vement de 40,6 (IC95% [39,95-41,25]) et 38,4 
(IC95% [37,75-39,01]) pour les femmes et de 
44,7 (IC95% [44,22-45,23]) et 42,9 (IC95% 
[42,36-43,35]) pour les hommesp Avec l’âge, le 
score mental de QdV n’était pas modifié tandis 
que le score physique diminuait fortementp À tout 
âge, les scores de QdV physique et mentale 
étaient plus bas chez les femmes que chez les 
hommes (figure 1)p 
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Dans l’ensemble, 66% des personnes diabétiques 
voyaient avec confiance ou grande confiance leur 
avenir avec leur diabète, tandis que leur médecin 
estimaient également pour 65% de leurs patients 
que le retentissement du diabète était peu important 
ou minime (figure 2)p Avec le vieillissement, la 
confiance des patients en leur avenir augmentait, 
tandis qu’à âge égal, les femmes étaient plus 
 pessimistes que les hommes (p<0,0001)p
L’autonomie pour les activités instrumentales de la 
vie quotidienne diminuait avec l’âge, plus particu-
lièrement chez les femmes (figure 3)p De plus, dès 
75 ans, 29% des femmes avaient besoin d’aide pour 
préparer les repas tandis que cette activité n’a pas 
été étudiée chez les hommesp
Parmi les patients traités par insuline (n=799), envi-
ron 90% des  moins de 65 ans effectuaient seuls 
leurs injections, mais ce pourcentage diminuait for-
tement avec l’âge, jusqu’à 52% des hommes et 20% 
des femmes de plus de 80 ansp 
La satisfaction du soutien social reçu pour le diabète 
était également meilleure chez les hommes : 8% ne 
se déclaraient pas vraiment ou pas du tout satisfaits, 
vsp 17% des femmesp 
Le recours à une consultation psychiatrique était 
rapporté par 4,8% des personnes diabétiques (6,8% 
des femmes et 3,6% des hommes), était plus fré-
quent chez les plus jeunes (p<0,001)  et chez les 
personnes ayant une mauvaise QdV physique ou 
mentale (p<0,001 pour les deux scores)p
En analyse multivariée (modèle 4), les facteurs asso-
ciés indépendamment à un faible score de QdV 
mentale étaient un revenu jugé insuffisant, l’exis-
tence d’une complication macrovasculaire, la surve-
nue d’hypoglycémie sévère, la dépendance pour les 
activités instrumentales, le soutien social perçu 
comme insuffisant et une HbA1c élevée (entre 8 et 
10%) (tableau 1)p
Les facteurs indépendamment associés à un faible 
score de QdV physique (modèle 4) incluaient un 
revenu jugé insuffisant, l’obésité, l’existence d’une 
complication macrovasculaire, la dépendance pour 

Figure 2 Vision de l’avenir avec le diabète des personnes diabétiques de type 2 (n=3 625, haut) et 
retentissement du diabète sur la vie quotidienne du patient selon le médecin (n=2 215, bas) selon le 
sexe et les classes d’âge. Entred, France métropolitaine, 2007 / Figure 2 Patients’ view of their future 
with type 2 diabetes (n=3,625 top) and burden of diabetes in every day life from the practitioner point 
of view (n=2,215 bottom) according to sex and age groups. Entred, metropolitan France, 2007
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Tableau 1 Modèles d’analyse multivariée des facteurs associés à la qualité de vie des personnes diabétiques 
de type 2 pour la composante mentale (MCS) de l’échelle MOS SF-12. Entred, France métropolitaine, 2007 
(n=2 832) / Table 1 Models of multivariate analyses of factors associated with quality of life (MOS SF-12 mental 
component summary scores, MCS) in type 2 diabetes. Entred, metropolitan France, 2007 (n=2,832)

 

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4*

n = 2 502 n = 2 432 n = 2 344 n = 1 334

bêta (SD) p bêta (SD) p bêta (SD) p bêta (SD) p

Âge – 0,012 
(0,02)

0,52  – 0,0007
(0,02)

0,97 0,03 (0,02) 0,12 0,07 (0,03) 0,02

Sexe féminin – 2,87 (0,42) <0,0001 -2,75 (0,42) <0,0001 – 1,06 (0,42) 0,013  -0,87 (0,56) 0,12

Revenus
 Vous êtes à l’aise 
 Ca va 
 C’est juste 
  Vous y arrivez 

difficilement
  Vous ne pouvez pas 

y arriver 
sans faire de dettes

2,11 (0,79)
0,00

– 3,07 (0,49)
– 7,48 (0,60)

– 10,78 
(1,04)

<0,0001
2,14 (0,79)

0,00
– 3,12 (0,49)
– 6,76 (0,61)

– 9,76 (1,05)

<0,0001
1,80 (0,76)

0,00
– 2,23 (0,48)
– 4,46 (0,60)

– 7,49 (1,03)

<0,0001
1,27 (0,99)

0,00
– 2,85 (0,63)
– 3,57 (0,82)

– 8,19 (1,50)

<,0001

Niveau d’étude
  Jamais scolarisé ou 

primaire non terminé
 Primaire terminé, CEP 
  Collège, BEPC, 

CAP, BEP
  Lycée général 

ou technique, Bac, 
Bac+1 an

 Bac+2 ans ou plus

– 0,69 (0,66)

0,00
1,20 (0,53)

1,38 (0,74)

1,00 (0,72)

0,023
– 0,34 (0,65)

0,00
1,15 (0,53)

1,31 (0,75)

1,13 (0,72)

0,07
0,73 (0,64)

0,00
1,29 (0,51)

1,64 (0,72)

1,63 (0,70)

0,049
0,59 (0,84)

0,00
1,60 (0,69)

1,40 (0,94)

1,90 (0,90)

0,13

Traitement
  Pas d’ADO** 

ni insuline
 ADO 
 Insuline+ADO 
 Insuline 

– 2,29 (1,21)

0,00
– 0,46 (0,71)
– 0,58 (0,84)

0,25
 – 2,13 (1,18)

0,00
0,14 (0,68)

– 0,38 (0,82) 

0,31
– 1,89 (1,66)

0,00
– 0,75 (0,92)
 0,02 (1,15)

0,59

Ancienneté 
du diabète
 ≤ 4 ans
 5-9 ans 
 10-19 ans 
 ≥ 20 ans

0,00
– 0,56 (0,55)
– 0,59 (0,55)
– 0,74 (0,66)

0,61

0,00
– 0,47 (0,53)
– 0,35 (0,53)
– 0,70 (0,64)

0,70

0,00
– 1,72 (0,71)
– 1,44 (0,72)
– 1,60 (0,87)

0,07

Hypoglycémies 
sévères
 Oui 
 Non 
 Ne sait pas  

– 4,02 (0,76)
0,00

– 4,13 (1,89)

<0,0001

– 2,47 (0,74)
0,00

– 2,91 (1,79)

0,001

– 2,32 (1,00)
0,00

– 4,45 (2,55)

0,018

Complications 
macrovasculaires

– 1,35 (0,50) 0,007 – 1,00 (0,49) 0,04 – 1,83 (0,66) 0,005

Complications 
microvasculaires

– 1,07 (0,51) 0,036 – 0,005 (0,49) 0,99 0,31 (0,66) 0,64

Autonomie 
pour les activités 
instrumentales 
de la vie quotidienne 
(Lawton)

5,61 (0,50) <0,0001 5,21 (0,66) <0,0001

Hospitalisation 
au cours de l’année 
précédente

– 0,86 (0,43) 0,043 – 0,62 (0,56) 0,27

Satisfaction du 
soutien social 
pour le diabète
 Tout à fait 
 Plutôt 
 Pas vraiment 
 Pas du tout 
 N’a pas besoin d’aide

3,26 (0,48)
0,00

– 2,06 (0,77)
– 5,95 (1,15)
2,92 (0,75)

<0,0001

3,24 (0,65)
0,00

– 2,04 (1,01)
– 4,99 (1,61)
2,94 (0,98)

<0,0001

HbA1c
 ≤ 6,5%
 6,6-7% 
 7,1-8% 
 8,1-10% 
 > 10%

0,00
– 0,60 (0,71)
0,28 (0,68)
1,65 (0,85)

– 3,16 (1,82)

0,037

R2 (%) 14,2 16,7 26,4 25,1

Les variables « traitement » et « ancienneté du diabète » ont été gardées dans les modèles car étaient des facteurs de confu-
sion pour la relation entre le score MCS et l’âge.
*Variable HbA1c fournie par les médecins soignants (sous échantillon). 
**ADO : antidiabétique oral.

les activités instrumentales, une hospitalisation 
 pendant l’année précédente et le soutien social 
perçu comme insuffisant (tableau 2)p La valeur de 
la dernière HbA1c n’était pas significativement asso-
ciée au score physique (p=0,31)p

Discussion
Les facteurs associés à la QdV des personnes dia-
bétiques de type 2 sont multiples, liés aux caracté-
ristiques sociodémographiques et socioécono-
miques, à la pathologie elle-même, à ses 
complications macrovasculaires et aux hypoglycé-
mies, ainsi qu’au niveau d’autonomiep Un effet direct 
modeste du contrôle glycémique actuel sur la QdV 
mentale a été mis en évidencep Cette étude  comporte 
un problème de sélection, car les non répondants 
d’une part à l’enquête Entred puis à la SF-12 étaient 
les personnes les plus âgées et surtout les femmes 
âgées et plus souvent, celles qui recevaient de l’in-
sulinep Ces personnes ont probablement une qualité 
de vie plus mauvaise que l’ensemble des personnes 
étudiéesp Les conséquences de ce biais de sélection 
sont probablement une sous-estimation de l’altéra-
tion de la qualité de vie de la population d’Entredp
À âge égal, les scores physiques et mentaux des 
personnes diabétiques de type 2 sont globalement 
inférieurs aux scores issus de l’enquête Insee 2002-
2003 en population générale et décrits par ailleurs 
[8]p Par exemple, chez les hommes de 65 à 69 ans, 
le score physique moyen était de 46,2 (IC95% 
[45,5-47,0]) vsp 42,8 (IC95% [41,7-44,0]) chez les 
hommes diabétiques d’Entredp Le diabète est en 
effet une des pathologies chroniques fréquentes les 
plus liées à l’altération de la QdV, comme l’asthme 
et l’insuffisance coronaire [9]p Par ailleurs, l’évolution 
des scores avec l’âge est similaire dans la population 
générale et chez les participants d’Entredp Il en est 
de même pour les variations entre sexes, les femmes 
diabétiques ou non diabétiques ayant une moins 
bonne qualité de vie que les hommes [9]p De telles 
variations par âge et sexe ont déjà été retrouvées 
dans la première étude Entred 2001 qui avait étudié 
cette problématique avec une échelle spécifique 
du diabète mais qui ne permettait pas de compa-
raison à la population générale, le Diabetes Health 
Profile [6]p
Le diabète de type 2 semble avoir un effet de vieillis-
sement prématuré particulièrement objectivable sur 
le score de QdV physique [10], ce qui dans Entred 
est mis en évidence par les limitations d’activité 
d’intensité grandissante avec l’âgep En revanche, le 
score de QdV mentale est plus particulièrement 
atteint chez les plus jeunes diabétiques de type 2, 
un résultat commun à d’autres populations [9]p Un 
faible niveau d’éducation est dans la population 
générale également un facteur associé à une moins 
bonne QdV physique et mentale en France [8] 
comme dans d’autres populations [10]p Les études 
incluant des diabétiques ont montré que ceux-ci 
avaient en moyenne un plus faible niveau d’éduca-
tion et un revenu plus faible que les personnes non 
diabétiques de même âge et sexe [11], ce qui a été 
confirmé dans Entred 2007 [2]p La part attribuable 
aux conditions socio-économiques dans la QdV des 
diabétiques n’est pas évaluable faute d’une popu-
lation de référence, de même condition socioécono-
mique, mais doit être considérée dans les mesures 
visant à l’améliorerp 
L’existence de complications macrovasculaires appa-
raît déterminante sur le niveau des deux scores de 
QdV, de même que l’existence d’hypoglycémies 
sévères, les complications microvasculaires apparais-
sant en revanche peu liéesp Les conséquences du 
diabète, plus que la maladie diabétique elle-même, 



BEH 2 / 25 janvier 2011 19

altèrent donc globalement la QdV [5]p Deux autres 
études n’ont pas retrouvé d’effet du niveau de 
contrôle glycémique sur la QdV des patients diabé-
tiques [12;13]p Selon une autre étude, les personnes 
diabétiques souffrant de rétinopathie auraient une 
QdV altérée, et ce d’autant plus qu’existent des com-
plications macrovasculaires associées [14]p Dans la 
première étude Entred 2001, les complications micro 
et macrovasculaires étaient liées à la QdV mesurée 
par l’échelle du Diabetes Health Profile [6]p L’insuffi-
sance coronarienne serait généralement détermi-
nante dans la QdV des diabétiques âgés [13]p Par 
ailleurs, le mode de traitement du diabète (insuline) 
affecte le score de QdV physique des patients d’En-
tred indépendamment des complications, mais n’af-
fecte pas leur score mentalp En effet, l’insulinothéra-
pie est souvent considérée en épidémiologie comme 
un reflet de la sévérité du diabète de type 2, mar-
quant une maladie plus évoluée ou des contre-indi-
cations au traitement oralp L’instauration du traite-
ment insulinique peut d’ailleurs être un moment où 
la QdV s’améliore [15] mais, à distance, l’effet pour-
rait s’atténuerp Pour les participants du grand essai 
d’intervention anglais UKPDS (United Kingdom Pros-
pective Diabetes Study), l’existence de complications 
était déterminante dans l’altération de la QdV [16]p 
Même des complications minimes avaient un impact 
négatif sur la QdV [17]p Une étude observationnelle 
a d’ailleurs montré que les patients vivaient de 
manière équivalente les complications au stade 
modéré et un traitement intensif, tandis que les com-
plications terminales avaient le plus fort impact sur 
leur QdV [17]p La prévention des complications doit 
donc rester un objectif majeur dans la prise en charge 
des patients, le diabète pouvant évoluer à bas bruit 
avec un faible retentissement jusqu’à un point de 
non-retourp Cette prévention ne devrait toutefois pas 
se faire au prix d’une majoration du risque d’hypo-
glycémies, qui, lorsqu’elles sont sévères, pourraient 
détériorer la QdVp Enfin, le niveau de contrôle glycé-
mique n’est associé à une baisse de la qualité de vie 
que pour une HbA1c entre 8% et 10%, ce qui doit 
être pris en considération lorsque les objectifs glycé-
miques sont déterminés pour le patientp
L’obésité apparaît chez les patients d’Entred comme 
un facteur prédictif négatif de la QdV physiquep En 
effet, l’obésité altère particulièrement la mobi-
lité explorée par la SF-12p L’altération spécifique de 
la QdV physique due à l’obésité a aussi été constatée 
en population générale, le support social atténuant 
cet effet négatif seulement chez les hommes [18]p 
Une étude de plus faible puissance dans un groupe 
de personnes diabétiques, mais où la proportion 
d’obèses était plus élevée (67%), montrait de plus 
un effet négatif de l’obésité sur la QdV mentalep Par 
ailleurs, la valeur de l’HbA1c dans cette population 
n’avait pas d’effet sur la QdV physique ou mentalep
Les plus âgés des diabétiques d’Entred ne considé-
raient pas que cette maladie chronique soit forcé-
ment associée à une perte de chance, et la percep-
tion de leur médecin était concordantep Une étude 
a montré un résultat similaire avec, de la part des 
médecins, des choix thérapeutiques concor-
dants avec l’opinion des patients : un traitement 
moins agressif destiné aux patients estimant avoir 
une espérance de vie plus faible par exemple [19]p 
Cependant, les résultats d’Entred chez les plus âgés 
[19] ne montrent que peu de différence de stratégie 
de traitement avec l’âge ou selon l’existence de 
complicationsp

Peut-on améliorer la qualité 
de vie des patients diabétiques ? 
Une étude interventionnelle randomisée en activité 
physique et conseils téléphoniques pendant 

Tableau 2 Modèles d’analyse multivariée des facteurs associés à la qualité de vie des personnes diabé-
tiques de type 2 pour la composante physique (PCS) de la MOS SF-12. Entred, France métropolitaine, 2007 
(n=2 832) / Table 2 Models of multivariate analysis of factors associated with quality of life MOS SF-12 
physical component summary scores (PCS) in type 2 diabetes. Entred, metropolitan France, 2007 (n=2,832)

 

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 *

n=2 433 n=2 186 n=2 183 n=1 236

bêta (SD) p bêta (SD) p bêta (SD) p bêta (SD) p

Âge – 0,33 (0,02) <,0001 – 0,29 (0,02) <,0001 – 0,21 (0,02) <,0001 – 0,19 (0,02) <,0001

Sexe féminin – 3,04 (0,46) <,0001 – 3,29 (0,47) <,0001 – 1,70 (0,44) 0,0001 – 2,39 (0,60) <,0001

IMC
 <25 kg/m²©
 25-29 kg/m² 
 ≥ 30 kg/m²

0,00
– 1,04 (0,52)
– 3,48 (0,52)

<,0001
0,00

– 0,85 (0,53)
– 3,17 (0,53)

<,0001
0,00

– 0,90 (0,49)
– 2,65 (0,49)

<,0001
0,00

– 0,81 (0,66)
– 2,44 (0,65)

0,0002

Revenus
 Vous êtes à l’aise 
 Ca va 
 C’est juste 
  Vous y arrivez 

difficilement
  Vous ne pouvez pas 

y arriver sans faire 
de dettes

1,60 (0,73)
0,00

– 3,01 (0,46)
– 6,57 (0,56)

– 9,55 (0,96)

<,0001
1,56 (0,74)

0,00
– 2,44 (0,46)
– 5,30 (0,58)

– 7,72 (0,98)

<,0001
1,16 (0,67)

0,00
– 1,56 (0,43)
– 2,90 (0,54)

– 5,31 (0,91)

<,0001
1,21 (0,87)

0,00
– 1,42 (0,56)
– 3,40 (0,75)

– 4,27 (1,32)

<,0001

Profession* 
  Artisans, commerçants 

et chefs d’entreprise
  Cadres et professions 

intellectuelles 
supérieures

  Professions 
intermédiaires

 Employés
 Ouvriers
  Hommes ou femmes 

au foyer ou n’ayant 
jamais travaillé

– 0,52 (0,71)

– 1,15 (0,82)

0,00

– 0,71 (0,63)
– 1,17 (0,60)
– 1,20 (0,94)

0,39
– 0,64 (0,73)

– 1,71 (0,82)

0,00

– 0,88 (0,63)
– 1,27 (0,60)
– 0,84 (0,96)

0,28
0,17 (0,67)

– 1,02 (0,75)

0,00

0,40 (0,58)
– 0,35 (0,56)
0,49 (0,89)

0,63
1,10 (0,90)

– 0,16 (0,97)

0,00

0,88 (0,78)
0,57 (0,74)
0,61 (1,20)

0,89

Niveau d’étude
  Jamais scolarisé ou 

primaire non terminé
 Primaire terminé, CEP
  Collège, BEPC, CAP, BEP
  Lycée général 

ou technique, Bac, 
Bac+1 an

 Bac+2 ans ou plus

– 1,36 (0,63)

0,00
0,47 (0,50)
0,22 (0,71)

1,12 (0,78)

0,046
– 1,03 (0,65)

0,00
0,44 (0,50)
0,01 (0,73)

1,17 (0,79)

0,14
0,22 (0,60)

0,00
0,22 (0,46)
0,20 (0,67)

1,42 (0,72)

0,36
0,02 (0,79)

0,00
– 0,15 (0,62)
– 0,47 (0,87)

1,72 (0,92)

0,18

Traitement
  Pas d’ADO** 

ni insuline
 ADO
 Insuline+ADO
 Insuline

0,93 (1,22)

0,00
– 2,19 (0,67)
– 3,07 (0,79)

<,0001
0,30 (1,12)

0,00
– 1,56 (0,62)
– 2,12 (0,73) 

0,005
– 0,93 (1,64)

0,00
– 1,45 (0,82)
– 2,30 (1,04)

0,07

Hypoglycémies 
sévères
 Oui 
 Non 
 Ne sait pas

– 4,21 (0,72)
0,00

– 5,39 (1,93)

<,0001

– 2,16 (0,66)
0,00

– 3,32 (1,66)

0,001

– 1,75 (0,91)
0,00

-0,20 (2,41)

0,16

Complications 
macrovasculaires

– 3,12 (0,48) <,0001 – 2,54 (0,44) <,0001 – 3,00 (0,59) <,0001

Complications 
microvasculaires

– 1,46 (0,48) 0,002 – 0,31 (0,44) 0,48 0,06 (0,59) 0,92

Autonomie 
pour les activités 
instrumentales 
de la vie quotidienne 
(Lawton)

8,64 (0,45) <,0001 8,56 (0,60) <,0001

Hospitalisation 
au cours de l’année 
précédente

– 1,72 (0,38) <,0001 – 1,56 (0,50) 0,002

Satisfaction  
du soutien social 
pour le diabète
 Tout à fait 
 Plutôt 
 Pas vraiment 
 Pas du tout 
 N’a pas besoin d’aide

1,72 (0,43)
0,00

– 0,97 (0,69)
– 0,95 (1,02)
1,39 (0,66)

<,0001

1,33 (0,59)
0,00

– 1,19 (0,92)
– 1,50 (1,44)
2,32 (0,88)

0,0012

HbA1c
 ≤ 6,5 %
 6,6 - 7 % 
 7,1 - 8 % 
 8,1 - 10 % 
 > 10 %

0,00
– 0,76 (0,63)
0,06 (0,60)
0,81 (0,76)
1,47 (1,64)

0,31

R2 (%) 25,4 31,1 43,0 41,7

La variable « profession » conservée dans les modèles est un facteur de confusion de la relation entre le score PCS et le niveau d’études.
*Variable HbA1c fournie par les médecins soignants (sous échantillon). ; **ADO : antidiabétique oral.
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24 semaines a été menée chez 128 patients diabé-
tiques âgés de plus de 65 ans hospitalisés de 
manière non programmée [20]p Avant intervention, 
ces personnes avaient des scores de QdV physiques 
et mentaux bas (environ 33 et 46)p Après 24 semaines, 
le groupe témoin restait stable pour le score mental 
et s’aggravait pour le score physique, tandis que le 
groupe ayant bénéficié de l’intervention s’améliorait 
dans les deux domainesp Le taux d’hospitalisations 
ou de consultations médicales non programmées 
était réduit dans le groupe interventionp Une autre 
étude a montré que l’éducation thérapeutique pou-
vait améliorer la QdV des patients diabétiques de 
tout âge [21]p Un gestionnaire de cas spécifique au 
suivi du diabète, comme cela se pratique pour l’in-
suffisance cardiaque et la maladie d’Alzheimer, 
pourrait améliorer la prévention des complicationsp 
Il pourrait relayer le médecin dans l’éducation thé-
rapeutique et améliorer le contrôle glycémique [22]p 
Il permettrait de s’adapter à la situation actuelle du 
patient et à ses attentes, évitant un traitement inten-
sif inapproprié chez des personnes dont le diabète 
n’a que peu d’impact (sujet âgé dépendant) ou, au 
contraire, encourageant un contrôle rigoureux chez 
ceux dépourvus de complicationsp

Conclusion
L’amélioration de la QdV des personnes diabétiques 
pourrait résulter d’une meilleure prévention des 
complications du diabète, d’une meilleure prise en 
compte des difficultés socio-économiques fréquentes 
dans cette population et d’une plus grande adéqua-
tion des objectifs aux besoins individuels exprimés 
par les patientsp
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