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DOM. Une difficulté supplémentaire rencontrée dans 
la comparaison des données d’outre-mer à celles de 
la métropole provient des différences socio-écono-
miques et sanitaires, qui n’ont pas pu être prises en 
compte dans les analyses. Pour exemple, la démo-
graphie des DOM se caractérise par des origines 
variées de ses habitants : Europe, Afrique, Chine et 
Inde principalement. L’origine ethnique n’a pu être 
recueillie, or ce facteur peut être à l’origine de carac-
téristiques différentes de la maladie. Il a été montré 
que les Afro-américains ont une prévalence du dia-
bète et de ses complications supérieure à celle des 
Américains caucasiens [15] et que l’origine ethnique 
a un impact sur le contrôle glycémique [16]. Enfin, 
et malgré un sur-échantillonnage, une participation 
trop faible des personnes diabétiques a contribué au 
faible effectif disponible dans Entred pour les DOM.

Conclusion

L’étude Entred 2007 a permis pour la première fois 
de comparer les populations diabétiques dans les 
DOM et en métropole en termes de caractéristiques, 
risque cardiovasculaire, complications et qualité des 
soins. On observe une population plus jeune à La 
Réunion, à ancienneté de diabète égal, majoritaire-
ment féminine surtout en Antilles-Guyane, et éco-
nomiquement moins favorisée. Chez les personnes 
diabétiques de type 2, le risque vasculaire est élevé 
malgré une prévalence du surpoids, de l’obésité et 

du tabagisme plus faible. Le contrôle glycémique est 
moins bon à La Réunion qu’en métropole malgré 
un traitement plus intensif, en particulier par insuli-
nothérapie. Le profil des complications est différent 
avec une fréquence élevée de complications ocu-
laires à La Réunion, et une fréquence moindre de 
complications cardiovasculaires en Antilles-Guyane. 
Le risque rénal est davantage reconnu dans les 
DOM, mais sa surveillance, comme celle du diabète 
de façon plus générale, reste insuffisante.
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Résumé / Abstract

Objectifs – L’objectif était d’étudier, au regard des recommandations, les 
pratiques d’intensification des traitements hypoglycémiants par les médecins 
généralistes chez les diabétiques de type 2. 
Méthodes – Les données utilisées proviennent d’un panel de médecins 
généralistes français. L’analyse a porté sur 17 493 patients traités par hypo-
glycémiants oraux seuls avec au moins deux dosages d’HbA1c disponibles, 
parmi lesquels 3 118 (18%) nécessitaient une intensification du traitement 
selon les recommandations actuelles. Ces patients ont été suivis pendant au 
maximum 14 mois ou jusqu’à la date de l’intensification. Les facteurs asso-
ciés à cette dernière ont été identifiés avec un modèle de Cox.
Résultats – Parmi les 3 118 patients nécessitant une intensification de 
traitement, 39% en ont bénéficié dans les 6 mois après un deuxième dosage 
d’HbA1c déséquilibré (59% à 12 mois). La probabilité d’intensification était 
significativement associée à deux facteurs : plus le patient était jeune ou 
plus son niveau d’HbA1c au premier dosage disponible était élevé (jusqu’au 
seuil de 9%), plus la probabilité d’intensification augmentait.
Conclusion – L’inertie thérapeutique restait importante dans la prise en 
charge des diabétiques de type 2 en France en 2008-2009. Cette situation 
constitue un enjeu en termes de santé publique en raison des complications 
du diabète, dont le risque augmente avec le mauvais équilibre glycémique.

Type 2 diabetes: treatment intensification by general 
practitioners in France, 2008-2009
Objectives – Our objective was to study the current clinical practice of 
general practitioners in intensifying treatment in type 2 diabetic patients, in 
comparison with treatment guidelines.
Methods – The data used were collected through a panel of French general 
practitioners. We studied 17,493 patients with two available HbA1c results 
and, among them 3,118 patients (18%) requiring a treatment intensification 
according to the current recommendations. These patients were followed for 
a maximum of 14 months or until treatment was intensified. Factors associ­
ated with an intensification of treatment were studied by the Cox model. 
Results – Treatment was intensified within 6 months after a second HbA1c 
measurement over the recommended thresholds for 39% of patients for whom 
it was required, within 12 months for 59% of this population. Two factors 
were associated with the probability of intensification: the older the patient 
was, the less likely treatment was intensified; the higher the HbA1c was (to 
a 9% threshold), the more likely treatment was intensified.
Conclusion – Therapeutic inertia in caring for type 2 diabetic patients in 
France was frequent in 2008-2009, and this situation may have significant 
consequences in terms of public health, as diabetes complications increase in 
frequency with poor glycemic control.
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Introduction

Deux des objectifs de la loi du 9 août 2004 relative 
à la politique de santé publique concernent spécifi-
quement le diabète : 1) assurer une surveillance 
conforme aux recommandations de bonne pratique 
clinique émises par l’Association de langue française 
pour l’étude du diabète et des maladies métabo-
liques (Alfediam) et l’Agence française de sécurité 
sanitaire des produits de santé (Afssaps) ; et 2) 
réduire la fréquence et la gravité des complications 
du diabète. La recherche d’un équilibre glycémique 
satisfaisant les objectifs fixés par les recommanda-
tions internationales [1] ou françaises [2] est donc 
l’un des points clés de la prise en charge du diabète 
de type 2 (DT2), afin d’en prévenir les complications 
graves.
Les guides pour la prise en charge des patients en 
affection de longue durée (ALD) publiés par la Haute 
autorité de santé (HAS) ont rappelé récemment 
l’attitude thérapeutique à adopter en fonction du 
niveau d’hémoglobine glyquée (examen biologique 
reflétant l’équilibre glycémique sur les trois derniers 
mois) mesurée chez les patients présentant un DT2 
[3;4] (tableau 1). La prise en charge des patients 
diabétiques, qui reste très largement l’apanage des 
médecins généralistes [5], est donc clairement 
définie.
Des progrès ont été observés dans l’équilibre 
glycémique des patients diabétiques au cours des 
dernières années. L’étude Ecodia2 réalisée en 2005 [6] 
et l’étude Entred 2007-2010 [7] ont montré une 
amélioration relative de la prise en charge des diabé-
tiques comparativement à la situation décrite dans les 
études similaires réalisées en 1999� [8] et en 2001 [9].
Toutefois, en dépit de recommandations et de la 
multiplication des actions de santé publique 
conduites ces dernières années, l’équilibre glycé-
mique, jugé sur le taux d’hémoglobine glyquée 
(HbA1c), d’une proportion importante de patients 
est toujours au-dessus des normes recommandées 
[7]. En 2007, selon l’étude Entred, le taux d’HbA1c 
moyen des patients DT2 métropolitains du régime 
général de l’assurance maladie se situait à 7,1%. 
Un tiers (34%) de ces personnes avait un contrôle 
optimal (taux d’HbA1c ≤6,5%) ; 41% présentaient 
un taux d’HbA1c au-dessus de 7% et 15% au-
dessus de 8% sur le dernier dosage disponible [7].
Face à ces constats, il est apparu intéressant de 
conduire une étude en médecine générale (étude 
DIAttitude) afin de :
–– déterminer les pratiques d’intensification des trai-

tements hypoglycémiants chez les patients DT2 qui 
en relèvent au regard des recommandations actuelles ;
–– mesurer le délai d’intensification ;
–– identifier les facteurs associés avec une intensifi-

cation. 
Sont présentés ici les résultats de la première partie 
de cette étude, qui portent sur l’analyse rétrospec-
tive de données en médecine générale en France 
métropolitaine.

Matériel et méthodes

Les données utilisées ont été extraites de l’Obser-
vatoire épidémiologique permanent Thalès®, base 

de données privée, fondée sur l’activité régulière 
d’un échantillon national de 1 200 médecins géné-
ralistes informatisés. Les médecins participant à ce 
panel sont sélectionnés par une méthode de quotas 
permettant une représentativité de l’échantillon 
selon trois critères : la région d’exercice, l’âge et le 
sexe. La proportion de médecins ayant accepté de 
participer n’est cependant pas connue, en raison du 
mode de fonctionnement de ce panel. Les données 
des consultations délivrées par ces médecins sont 
recueillies en continu via un réseau informatique qui 
permet un chaînage des consultations successives 
d’un même patient pour un médecin donné.
Les patients répondant aux critères suivants ont été 
identifiés dans la base de consultations ainsi consti-
tuée :

–– patient DT2 âgé de 18 ans ou plus ;
–– vu à l’occasion d’au moins une consultation entre 

le 1er octobre 2008 et le 30 septembre 2009 ;
–– traité depuis au moins 6 mois par un ou plusieurs 

médicaments hypoglycémiants oraux (ADO)1 ;
–– suivi régulièrement par le même généraliste dans 

les deux dernières années (au moins une consul
tation par semestre).
Pour chacun de ces patients, les données suivantes 
ont été extraites de la base : caractéristiques géné-
rales (renseignées systématiquement dans le panel), 
traitements hypoglycémiants (renseignés systémati-
quement) et paramètres glycémiques (au moins 
deux taux d’HbA1c renseignés pour environ 50% 
des patients), sur une période maximale de deux 
ans. La notion de déséquilibre glycémique nécessi-
tant une intensification de traitement a été définie 
sur les critères suivants :

–– identification de deux dosages successifs d’HbA1c 
séparés d’au moins trois mois et supérieurs aux 
valeurs seuils définies par les recommandations 
Afssaps/HAS [2,3] ;
–– absence d’intensification de traitement (cf. ci-dessous) 

entre ces deux dosages ;
–– le premier des deux dosages devait être distant 

d’au moins six mois de la dernière intensification 
observée préalablement, de manière à ne pas 

1  Les patients dont la première ordonnance, sur une période 
rétrospective de deux ans, comportait une prescription d’un 
traitement hypoglycémiant injectable (insuline et/ou incréti-
nomimétique) ont été exclus de l’analyse.

prendre en compte des situations correspondant à 
des phases d’ajustement de traitement.
De plus, les patients ayant un 3ème dosage d’HbA1c 
inférieur aux valeurs seuils et n’ayant pas eu d’in-
tensification de traitement entre le 2ème et le 
3ème dosage ont été exclus de la population étudiée.
En se basant sur les recommandations de l’Afssaps/
HAS [2;3], l’intensification de traitement a été définie 
par au moins une des modifications suivantes :
–– une augmentation de la posologie d’au moins un 

ADO ;
–– une augmentation du nombre d’ADO ;
–– un passage à une insulinothérapie.

L’identification des facteurs associés à une intensi-
fication a été réalisée en utilisant un modèle de Cox. 
Les variables explicatives suivantes ont été prises en 
compte dans des analyses univariées, puis dans une 
analyse multivariée :
–– des variables liées aux patients : âge, sexe, indice 

de masse corporelle, existence d’une comorbidité 
cardiovasculaire (ischémie myocardique, accident 
vasculaire cérébral, artériopathie oblitérante des 
membres inférieurs, insuffisance cardiaque, valvulo-
pathie), existence d’un autre facteur de risque car-
diovasculaire (hypertension artérielle traitée, dyslipi-
démie traitée), résultat du dosage d’HbA1c au début 
du suivi, traitement ADO au début du suivi (mono, 
bi ou trithérapie) ;
–– des variables liées aux médecins : âge, sexe, 

région d’exercice, taille de la patientèle diabétique 
avec au moins 2 taux d’HbA1c.
Les seuils pris en compte pour catégoriser les 
variables quantitatives (âge et sexe) ont été choisis 
de façon à avoir : 1) un effectif suffisant au sein de 
chaque classe ; et 2) des seuils cliniquement perti-
nents (65 et 80 ans pour l’âge).
Cette analyse a été réalisée avec le logiciel R® [10] 
et la librairie « Survival » [11].

Résultats

Dans la base Thalès®, 34 396 patients diabétiques 
de type 2 répondaient aux critères de sélection ini-
tiaux. Au moins deux résultats d’HbA1c étaient 
disponibles pour 17 493 patients (51%). Les carac-
téristiques de ces deux populations étaient peu 
différentes (tableau 2) : leurs âges moyens étaient 

Tableau 1  Recommandations thérapeutiques pour les patients diabétiques de type 2 en France* / 
Table 1  Treatment guidelines for type 2 diabetes in France*

Situation HbA1c Traitement Objectif HbA1c

HbA1c entre 6% et 6,5% 
malgré les MHD

Monothérapie par metformine (ou IAG, 
en cas d’intolérance ou de 
contre-indication à la metformine), 
insulinosécréteur si IMC<27 kg/m2

<6,5%

HbA1c >6,5% malgré les MHD Monothérapie par insulinosécréteur 
ou metformine ou IAG

Maintenir l’HbA1c <6,5%

HbA1c >6,5% malgré monothérapie 
et MHD

Bithérapie Ramener l’HbA1c <6,5%

HbA1c >7% malgré bithérapie et MHD Trithérapie orale ou insuline +  
metformine +/- autres ADO exceptée 
glitazone

Ramener l’HbA1c <7%

HbA1c >8% malgré trithérapie et MHD Insuline + metformine +/- autres ADO 
excepté glitazone

Ramener l’HbA1c <7%

MHD : mesures hygiéno-diététiques ; ADO : hypoglycémiant oral ; IAG : inhibiteur des alphaglucosidases intestinales.
*Source : [2;3]
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comparables (respectivement 66,1 ans et 66,5 ans), 
la proportion d’hommes était similaire (60,2% et 
61,1%) et la répartition selon le nombre d’ADO 
prescrits également. 

Les résultats des dosages d’HbA1c de ces 
17 493 patients ont permis d’identifier 3 118 (18%) 
d’entre eux nécessitant une intensification de trai-
tement (tableau 3). Cette intensification a été réa-
lisée pour 1 212 (39%) de ces 3 118 patients. La 
nature des intensifications observées est rapportée 
dans le tableau 3 ; il s’agissait :

–– dans 57,0% des cas, d’une augmentation de la 
posologie (sans majoration du nombre d’ADO ni 
passage à une insulinothérapie) ;

–– dans 35,0% des cas, d’une augmentation du 
nombre d’ADO ;

–– dans 3,5% des cas, d’une augmentation de la 
posologie et du nombre d’ADO ;

–– dans 4,5% des cas d’un passage à l’insuline 
(associé ou non à une augmentation de la posologie 
et/ou du nombre d’ADO).

La figure 1 représente la proportion de patients 
ayant eu une intensification au cours du temps. 
Parmi les 3 118 patients nécessitant une intensifi-
cation :

–– 39% ont eu une intensification de traitement six 
mois après la réalisation du deuxième dosage 
d’HbA1c au-delà des valeurs seuils ;

–– 59% ont eu une intensification de traitement à 
12 mois. 
Les facteurs associés à une intensification de traite-
ment identifiés par le modèle de Cox en analyse 
univariée (tableau 4) étaient :
–– l’âge du patient : la probabilité d’une intensifica-

tion diminuait avec l’âge du patient (figure 2) ;

–– le nombre d’ADO : les patients traités en bithé-
rapie ou en trithérapie avaient une probabilité plus 
importante d’intensification que ceux traités par 
monothérapie ;
–– le taux d’HbA1c au premier dosage réalisé (parmi 

les deux dosages identifiés comme nécessitant une 
intensification) : la probabilité qu’une intensification 
soit réalisée semblait augmenter avec le taux 
d’HbA1c avec un effet seuil à 9% au-delà duquel 
la relation s’inversait (figure 3) (la probabilité d’in-
tensification diminuait au-delà de ce seuil de 9%) ;
–– l’absence d’une hypertension artérielle traitée 

augmentait la probabilité d’intensification.
Dans le modèle multivarié, deux variables restaient 
significativement associées à une intensification :  
–– l’âge du patient ;
–– le taux d’HbA1c au premier dosage réalisé : des 

résultats similaires à ceux de l’analyse univariée 
étaient retrouvés.

Discussion-conclusion

Malgré les progrès indéniables obtenus ces der-
nières années en France dans la prise en charge 
thérapeutique du DT2, les résultats rapportés ici 
montrent que cette prise en charge restait insuffi-
sante en 2008-2009 en matière d’atteinte de l’objectif 
d’équilibre glycémique. Cette situation est égale-
ment observée dans d’autres pays [12;13]. Elle n’est 
évidemment pas sans conséquence sur un plan de 
santé publique compte tenu des liens existant entre 
équilibre glycémique et survenue des complications 
micro-vasculaires du DT2, sinon de ses complica-
tions macro-vasculaires [1].
L’analyse réalisée montre que, face à un déséquilibre 
glycémique avéré, une intensification n’était pres-
crite dans les six mois suivant le deuxième résultat 
que dans 39% des cas (59% à 12 mois), alors que 
les recommandations précisent qu’une intensifica-
tion doit être réalisée dans un délai de six mois 
suivant le résultat du taux d’HbA1c [2;3]. L’inertie 
thérapeutique aurait été encore plus importante si 
la date du premier dosage avait été prise en compte 
pour calculer le délai d’intensification (le délai exis-

Tableau 2  Caractéristiques des patients diabétiques répondant aux critères de sélection selon la dispo-
nibilité ou non d’au moins deux dosages d’HbA1c. Étude DIAttitude, France, 2008-2009 / Table 2  Characte
ristics of type 2 diabetic patients meeting selection criteria, according to the availability or not of at 
least two HbA1c values. DIAttitude study, France, 2008-2009

Patients diabétiques de type 2 répondant 
aux critères de sélection 

 
 

N=34 396

Patients diabétiques de type 2 répondant 
aux critères de sélection pour lesquels 

au moins deux résultats d’HbA1c 
étaient disponibles

N=17 493

Patients traités par :

–  Monothérapie
–  Bithérapie
–  Trithérapie et plus

20 836 (60,6%)
10 718 (31,2%)
2 842 (8,3%)

10 315 (59,0%)
5 642 (32,3%)
1 536 (8,8%)

Âge moyen 66,1 ans 66,5 ans

Sexe :

–  Hommes
–  Femmes

20 719 (60,2%)
13 677 (39,8%) 

10 681 (61,1%)
6 812 (38,9%)

�Tableau 3  Description des premières intensifications de traitement observées sur 14 mois de suivi au 
maximum après un 2ème dosage d’HbA1c au-delà des valeurs seuils. Étude DIAttitude, France, 2008-2009 / 
Table 3  Description of the first treatment intensifications observed over 14 months follow-up after the 
second HbA1c result over the recommended threshold. DIAttitude study, France, 2008-2009

  Monothérapie Bithérapie Trithérapie Total

Patients avec au moins deux HbA1c N=10 315 N=5 642 N=1 536 N=17 493

Patients nécessitant une intensification 2 047 (20%) 965 (17%) 115 (7%) 3 118 (18%)

Patients avec intensification réalisée après un deuxième 
dosage au-delà des valeurs seuils
–  Augmentation de la posologie d’au moins un ADO* 
–  Augmentation du nombre d’ADO 
–  Augmentation du nombre d’ADO et de la posologie**
–  Passage à une insulinothérapie 
– � Passage à une insulinothérapie et augmentation 

de la posologie**
– � Passage à une insulinothérapie et augmentation 

du nombre d’ADO et augmentation de la posologie**

758 (37%)
435 (57%)
276 (36%)
31 (4%)
16 (2%)

-

-

409 (42%)
240 (59%)
133 (33%)
11 (3%)
23 (6%)

1 (0%)

1 (0%)

45 (39%)
16 (36%)
15 (33%)
1 (2%)

13 (29%)

-

-

1212 (39%)
691 (57%)
424 (35%)
43 (4%)
52 (4%)

1 (0%)

1 (0%)

*ADO : hypoglycémiant oral.
**D’au moins un ADO.

Figure 1  Pourcentage de patients avec une intensification de traitement selon le délai depuis le 2ème dosage 
d’HbA1c au-delà des valeurs seuils des recommandations. Étude DIAttitude, France, 2008-2009 / Figure 1  Pro-
portion of patients with an intensified treatment according to the time since the second HbA1c result over 
the recommended threshold. DIAttitude Study, France, 2008-2009
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tant entre les deux dosages successifs d’HbA1c 
au-delà des valeurs seuils variait le plus souvent 
entre trois et six mois, mais pouvait dépasser six 
mois dans certains cas). Inversement, les généra-
listes pouvaient avoir décidé d’intensifier le traite-
ment dès le premier dosage d’HbA1c au-delà des 
valeurs seuils. C’est pourquoi une analyse complé-
mentaire, similaire à celle décrite ici, a été effectuée 
sur l’ensemble des 7  681 patients ayant eu un 
dosage supérieur aux valeurs seuils (et non deux 
dosages successifs). Cette analyse a montré que 
seulement 30% et 50% de ces patients bénéficiaient 
d’une telle intensification, respectivement six et 
12 mois suivant ce dosage au-delà des valeurs seuils. 

Plusieurs limites doivent cependant être considérées 
dans l’interprétation de ces résultats. Bien que pré-
sentant des caractéristiques comparables à celles 
des médecins généralistes français, les médecins du 
panel Thalès® ne sont probablement pas totalement 
représentatifs de ces derniers de par leur apparte-
nance à un panel. Il est possible que ces médecins 
soient mieux organisés dans leur exercice par l’uti-
lisation d’un dossier informatisé. De plus, ces méde-
cins ne renseignent pas systématiquement toutes 
les informations pour l’ensemble de leurs patients, 
notamment en ce qui concerne les résultats d’exa-
mens biologiques, et il est possible qu’il existe une 
relation entre la qualité du remplissage et la qualité 
du suivi des patients. Par ailleurs, l’absence de 
valeurs des taux d’HbA1c dans la base analysée 
peut être due à l’absence de prescription de cet 
examen ou à un non renseignement du résultat dans 
le dossier informatisé, sans que l’on puisse dépar-
tager ces deux possibilités. D’autres paramètres 
d’intérêts ne sont pas disponibles, tels que les carac-
téristiques sociales des patients ou l’ancienneté du 
diabète.

Cependant, les caractéristiques des 17 493 patients 
pour lesquels au moins deux dosages d’HbA1c sont 
renseignés sont peu différentes de celles de l’échan-
tillon représentatif des diabétiques français (étude 
Entred) : 39% sont de sexe féminin (46% dans 
l’échantillon Entred), leur âge moyen est de 66,5 ans 
(66 ans dans Entred), 59% sont traités par une 
monothérapie, 32% par une bithérapie et 9% par 
une trithérapie (respectivement 54%, 36% et 10% 
parmi les patients non traités par insuline dans 
Entred) [7].

Une autre limite de la base utilisée tient au fait que 
seuls sont répertoriés les médicaments prescrits (ou 
renouvelés) par le médecin généraliste adhérant au 
panel. Si un patient bénéficie d’une prescription par 
un autre médecin, celle-ci n’est donc pas immédia-
tement repérable. Il est possible que ce biais soit la 
raison du seuil observé dans la relation entre le taux 
d’HbA1c initial et la probabilité d’intensification du 
traitement selon le temps. Cette probabilité aug-
mente avec le taux d’HbA1c jusqu’à une valeur seuil 
de 9% et diminue ensuite rapidement. Il est vrai-
semblable que certains patients ayant un déséqui-
libre majeur de leur diabète objectivé par un taux 
d’HbA1c très élevé soient orientés vers un spécialiste 
endocrinologue ou diabétologue. On rappelle cepen-
dant que le recours au spécialiste reste très limité 
en ce qui concerne la prise en charge des patients 

Tableau 4  Résultats des analyses univariées et multivariée sur les facteurs associés à une intensification 
de traitement. Étude DIAttitude, France, 2008-2009 / Table 4  Factors associated with treatment intensi-
fication (results of the univariate and multivariate analyses). DIAttitude Study, France, 2008-2009

Analyses univariées Analyse multivariée

Risque relatif 
[IC95%]

P 
(modalité)

Risque relatif 
[IC95%]

P 
(modalité)

Âge

< 65 ans 1 pglobal<0,001 1 pglobal<0,001

[65-80] ans 0,71 [0,63-0,81] <0,001 0,74 [0,65-0,83] <0,001

>80 ans 0,50 [0,42-0,60] <0,001 0,51 [0,43-0,62] <0,001

HbA1c 
(premier dosage)

≤ 7% 1 pglobal<0,001 1 pglobal<0,001

]7%-8,5%] 1,51 [1,33-1,71] <0,001 1,60 [1,39-1,84] <0,001

]8,5%-9,5%] 2,16 [1,74-2,67] <0,001 2,22 [1,76-2,81] <0,001

>9,5% 1,38 [1,02-1,86] 0,04 1,42 [1,04-1,95] 0,03

Nombre d’ADO*

Monothérapie 1 pglobal=0,012 1 pglobal=0,16

Bithérapie 1,19 [1,05-1,34] 0,005 0,90 [0,79-1,03] 0,13

Trithérapie 1,24 [0,92-1,68] 0,16 0,78 [0,56-1,08] 0,14

Hypertension 
artérielle

Non 1 1

Oui 0,82 [0,72-0,93] 0,003 0,89 [0,78-1,02] 0,09

*ADO : hypoglycémiant oral.

Figure 2  Rapport entre la probabilité d’intensification pour un âge considéré et la probabilité d’intensifi-
cation pour l’ensemble des patients nécessitant une intensification de traitement (intervalle de confiance 
à 95%). Étude DIAttitude, France, 2008-2009 / Figure 2  Treatment intensification hazard ratio according 
to age (Hazard Ratio between the probability of intensification at a given age and the probability of 
intensification for all patients needing intensification) (CI:95%). DIAttitude Study, France, 2008-2009
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Figure 3  Rapport entre la probabilité d’intensification pour une valeur d’HbA1c considérée (1er HbA1c 
au-delà des valeurs seuils) et la probabilité d’intensification pour l’ensemble des patients nécessitant 
une intensification de traitement (intervalle de confiance à 95%). Étude DIAttitude, France, 2008-2009 / 
Figure 3  Treatment intensification hazard ratio according to HbA1c value (Hazard ratio between the pro-
bability of intensification for a given HbA1c value and the probability of intensification for all patients 
needing intensification) (CI:95%). DIAttitude study, France, 2008-2009
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diabétiques de type 2, y compris chez les patients 
dont le diabète est fortement déséquilibré [5].

L’âge du patient est un facteur déterminant dans la 
rapidité de la décision d’intensification thérapeu-
tique, ce qui peut paraître logique et conforme aux 
recommandations de l’Afssaps/HAS [2;3]. Nous 
n’avons pas retrouvé de relation entre la présence 
d’une comorbidité ou d’un facteur de risque et la 
probabilité d’intensification, ce qui tend à montrer 
que la gravité de la pathologie a peu d’influence 
sur l’intensification thérapeutique. 

Les facteurs liés à l’intensification analysés ici restent 
limités par l’information disponible. Les caractéris-
tiques socio-économiques et l’ancienneté du diabète 
n’ont en particulier pas pu être prises en compte. Il 
est donc nécessaire de compléter cette analyse par 
une étude prospective plus qualitative, afin de mieux 
cerner les déterminants des attitudes médicales 
dans ce domaine. Cette approche sera mise en 
œuvre dans une autre partie de l’étude DIAttitude.

Au total, des progrès importants restent à accomplir 
en matière de suivi des recommandations portant 
sur l’intensification du traitement hypoglycémiant 
afin de prévenir les complications à moyen et long 
terme de cette pathologie. La mise à jour envisagée 

de ces recommandations pourrait constituer une 
occasion de rappeler une telle nécessité.
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