seconde vaccination RRO dans le temps. Les ages
moyens des différentes vaccinations se rappro-
chaient des recommandations au cours du temps
pour les deux groupes, avec une différence statis-
tiquement significative entre les trois périodes de
naissance considérées (p < 0,001).

Il n'a pas été mis en évidence de différence statis-
tiquement significative du taux d'adéquation aux
recommandations en fonction du mode d'exercice
du médecin vaccinateur (médecins généralistes,
pédiatres ou vaccination en PMI), excepté pour la
population relevant d'un schéma classique
recrutée par les pharmacies. Dans cette popula-
tion, ce taux était significativement meilleur chez
les enfants vaccinés par un pédiatre pour la
premiére administration du vaccin (41,5 vs
23,2% ; p < 0,001) comme pour la seconde (43,6
vs 24,4% ; p = 0,008).

Discussion - Conclusion

Des limites inhérentes a I'étude doivent étre souli-
gnées. D'une part, du fait des modalités de son
recrutement, la population n'est pas représenta-
tive de la population francaise du méme age.
Par ailleurs, ces données ne concernent que des
enfants ayant recu au moins une dose de vaccin
RRO, et ne permettent donc pas de connaitre le
taux de couverture vaccinale des nourrissons pour
une dose de vaccin RRO. De plus, il n'a pas été
possible d'inclure autant d'enfants que le proto-
cole le prévoyait dans les pharmacies, ce qui a
pour conséquence de diminuer la précision de
I'estimation des ages moyens de vaccination des
enfants recrutés dans les pharmacies. Enfin, nous
ne pouvons exclure un biais de sélection dans la
mesure ol nous ne disposons pas du nombre
exact d'enfants éligibles qui n’ont pas participé a
|"étude (celui-ci était toutefois trés faible).

Les recommandations en vigueur depuis juillet
2005 s'inscrivent dans le plan national d'élimina-

tion de la rougeole dont I'objectif était d'inter-
rompre la transmission endémique du virus. Un
certain délai entre la publication d'une recomman-
dation et son application en pratique médicale
courante est nécessaire. Malgré des changements
conséquents en quelques années des recomman-
dations relatives a la vaccination RRO, une bonne
réactivité des praticiens pour conformer leurs
pratiques quotidiennes aux nouvelles recomman-
dations est a souligner et se traduit par une nette
amélioration de I'adéquation au cours du temps
entre I'dge réel de vaccination et les recomman-
dations.

Dans cette étude, les ages d'administration ne
sont pas différents chez les enfants relevant d'un
schéma classique ou supposés avoir recu une
vaccination anticipée pour une entrée en collecti-
vité.

Les nourrissons en collectivité sont donc insuffi-
samment vaccinés et, surtout, vaccinés trop tard.
Tout se passe comme si I'entrée en collectivité
n'était pas prise en compte pour déterminer |'age
d'administration du vaccin.

Les épidémies récentes de rougeole dans diffé-
rents pays européens [3] et en France [4-6] et le
fait que le virus de la rougeole circule encore dans
la quasi-totalité des régions de France [7] font
craindre des épidémies dans les collectivités de
nourrissons.

Dans ce contexte, les campagnes d'information
vers le grand public telles que la « Semaine de la
vaccination », mais également vers les profession-
nels de santé et de la petite enfance, doivent étre
poursuivies, répétées, et leur impact réguliére-
ment évalué pour permettre d'atteindre les objec-
tifs du plan national et de 'OMS. D'autre part,
les résultats de la présente étude suggérent que
les efforts de communication doivent également
porter sur la sensibilisation a la vaccination avant
I'entrée en collectivité.

Remerciements

Les auteurs remercient les investigateurs et co-investigateurs
ayant participé a I'étude ; C. Saussier et R. Gauchoux (Mapi-
Naxis) pour la coordination de I'étude ainsi que les relecteurs
pour leurs remarques constructives. Ce travail a été soutenu
par Sanofi Pasteur MSD.

Conflits d'intérét

V. Gajdos a recu une rémunération de la part de Sanofi
Pasteur MSD dans le cadre de la réalisation de cette étude,
ainsi que pour la coordination d'autres études cliniques. F.
Dubos a recu un financement de la part de Sanofi Pasteur
MSD pour la réalisation d'une étude épidémiologique ne
concernant pas la vaccination RRO. H. Haas a recu un finan-
cement de la part de Sanofi Pasteur MSD pour la réalisation
d'une étude épidémiologique sur le vaccin tétravalent RROV,
sans lien avec la présente étude. Y Gillet a recu une rému-
nération de la part de Sanofi Pasteur MSD pour la coordina-
tion d'une autre étude concernant la vaccination RRO, sans
lien avec la présente étude.

Références

[1] Calendrier vaccinal 2008. Avis du Haut conseil de la santé
publique. Séances des 14 et 19 mars 2008. Bull Epidémiol
Hebd. 2008; (16-17):131-8.

[2] Conseil supérieur d'hygiéne publique de France. Calendrier
vaccinal 2005. Bull Epidémiol Hebd. 2005; (29-30):142.

[3] Muscat M, Bang H, Glismann S. Measles is still a cause
for concern in Europe. Euro Surveill. 2008;13(16):pii=18837.
Consultable en ligne :

http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?Articleld=18837

[4] Noury U, Stoll J, Haeghebaert S, Antona D, Parent du Chételet
I. Outbreak of measles in two private religious schools in Bour-
gogne and Nord-Pas-de-Calais regions of France. May-July 2008
(preliminary results). Euro Surveill. 2008; 13(35) :pii=18961.
Consultable en ligne :

http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?Articleld=18961

[5] Thierry S, Alsibai S, Parent du Chatelet I, on behalf of the
investigation team. An outbreak of measles in Reims, eastern
France, January-March 2008 - a preliminary report. Euro Surveill.
2008; 13(13):pii=8078. Consultable en ligne :
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?Articleld=8078
[6] Floret D, Parent du Chatelet I, Lévy-Bruhl D. Rougeole : urgence
vaccin. Concours Médical. 2009; 131(3):89-95.

[7] Parent du Chatelet I, Floret D, Antona D, Lévy-Bruhl D. Measles
resurgence in France in 2008, a preliminary report. Euro Surveill.
2009; 14(6):pii=19118. Consultable en ligne :
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?Articleld=19118

Valeurs de référence de qualité de vie (DHP) chez les personnes diabétiques
vivant en France - Entred 2001-2003

Marie-Line Erpelding (ml.erpelding@chu-nancy.fr)'?, Stéphanie Boini'*3, Anne Fagot-Campagna“, Mounir Meshah®, Judith Chwalow?®, Alfred Penfornis’?,
Vincent Coliche®, Etienne Mollet?, Keith Meadows®, Serge Briancon'** pour le comité scientifique d'Entred 2001

1/ Inserm, CIC-EC CIE6, Nancy, France 2/ Chu Nancy, Epidémiologie et Evaluation Cliniques, Nancy, France 3/ EA 4003, Nancy Université, France 4/ Institut de veille sanitaire (InVS), Saint-Maurice, France
5/ Laboratoire de statistique théorique et appliquée (LSTA), Université Pierre et Marie Curie - Paris VI, Paris, France 6/ National Federation of the Blind, Baltimore, USA
7/ Service de diabétologie,CHU de Besancon, France 8/ Association nationale de coordination des réseaux diabeéte (Ancred), Paris, France 9/ R&D Department, Tower Hamlets PCT, Londres, Royaume-Uni

Objectifs — Etablir des valeurs de référence francaises de la qualité de vie
(QV) des personnes diabétiques de type 1 et 2 traitées et comparer ces
niveaux de QV selon I'dge, le sexe et le type de diabete.

Méthode - En mars 2002, dans le cadre de I'étude Entred (Echantillon
national témoin représentatif des personnes diabétiques), 10 000 adultes
ayant été remboursés d’au moins un antidiabétique oral ou d’insuline lors
du dernier trimestre 2001 ont recu un questionnaire. Leur QV a été mesurée
grace au Diabetes Health Profile dans trois dimensions : souffrance psycho-
logique, obstacles aux activités et désinhibition alimentaire [scores variant
de 0 (pire) a 100 points (meilleure QV)].
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Health related quality of life reference values (DHP)
in people with diabetes living in France - Entred
study, 2001-2003

Objectives — To establish reference values of health-related quality of life
(HRQoL) of people treated for type 1 and type 2 diabetes living in France,
and to compare these levels by age, sex, and type of diabetes.

Methods — In March 2002, within the framework of the ENTRED 2001-2003
survey, 10,000 adults who were refunded by the major national health
insurance system for at least one insulin or hypoglycemic treatment during
the last quarter 2001 received a postal questionnaire. Their HRQoL was
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Résultats — Le niveau moyen de QV des personnes diabétiques de type 1
était d’environ 67 points dans les trois dimensions. Celui des personnes
diabétiques de type 2 était de 81 + 19 points et 77 = 18 points dans les
dimensions souffrance psychologique et obstacles aux activités, respective-
ment, et de 67 points dans la dimension désinhibition alimentaire. Des
différences selon I'age, le sexe et le type de diabéte ont été observées.

Conclusion - Ce travail fournit des valeurs de référence francaises sur
la QV des personnes diabétiques traitées, utiles pour les réseaux de santé

diabete.

measured with the Diabetes Health Profile in three dimensions [scores from
0 (worst HRQoL) to 100 points (best HRQoL)]: psychological distress, barriers
to activity and disinhibited eating.

Results — The HRQoL mean level of persons with type 1 diabetes was about
67 points in the three dimensions. HRQoL of people with type 2 diabetes was
81 = 19 points and 77 + 18 points in the psychological distress and barriers
to activity dimensions, respectively, and about 67 points in the disinhibited
eating dimension. Differences by age, sex and type of diabetes were observed.

Conclusion — This work provides useful reference values for HRQoL of
people treated for type 1 and type 2 diabetes living in France.

Valeurs de référence, qualité de vie, diabéte, France, DHP / Reference values, health related quality of life, diabetes, France, DHP

Introduction

En 2007, le taux de prévalence du diabéte traité
en France était de 3,95% [1]. En raison de la forte
implication des patients nécessaire a la prise en
charge de cette pathologie et de son retentisse-
ment possible au quotidien, il semble indispen-
sable de mesurer I'impact de cette maladie sur la
vie des patients diabétiques et d'obtenir des indi-
cateurs précis pour évaluer |'effet de cette prise
en charge, comme le précise le Plan pour |'amé-
lioration de la qualité de vie des personnes
atteintes de maladies chroniques 2007-2011 [2].
Le point de vue du patient sur l'impact de sa
maladie est la facon la plus adéquate d'apprécier
sa qualité de vie. Cela est d'autant plus vrai que
le contréle du diabéte impose de nombreuses
contraintes sur la vie quotidienne du patient
(restriction alimentaire, obstacles aux activités,
surveillance glycémique...), qui ne sont pas sans
conséquence sur son état psychologique, entre
autres. Les indicateurs de qualité de vie sont donc
nécessaires dans ce contexte.

L'objectif de ce travail était d'établir des valeurs
de référence de qualité de vie des personnes
diabétiques traitées pharmacologiquement, vivant
en France métropolitaine, et de comparer ces
niveaux de qualité de vie selon I'age, le sexe et
le type de diabéte.

Matériel - Méthodes

Population

Les données sont issues de I'Echantillon national
témoin représentatif des personnes diabétiques
(Entred) 2001-2003 [3]. En mars 2002, 10 000
adultes tirés au sort parmi les personnes vivant
en France métropolitaine, ayant été remboursés
par le régime général de I'Assurance maladie d'au
moins un antidiabétique oral ou d'insuline au
cours du dernier trimestre 2001, ont recu un ques-
tionnaire portant sur leurs caractéristiques socio-
démographiques, médicales et cliniques, et leur
qualité de vie. Ce questionnaire a été retourné par
3 646 patients (36,5%).

Définition du type de diabéte

Un algorithme épidémiologique de classification
du diabéte a été développé. Les personnes sans
aucune délivrance d'insuline, ou diagnostiquées
apreés 45 ans, ou chez lesquelles un traitement par
insuline a été instauré dans un délai de plus de 2
ans apres le diagnostic de diabéte, ont été clas-
sées comme ayant un diabéte de type 2. Parmi
les répondants, 91,2% ont été classés comme

ayant un diabéte de type 2, et 6,4% un diabéte
de type 1;2,4% n'ont pas été classés par manque
d'information ou présence d'un autre type de
diabéte (Mody, mucoviscidose, pancréatite). Les
patients non classés ont été exclus de cette
analyse.

Mesure de la qualité de vie

La qualité de vie a été mesurée au moyen d'un
questionnaire spécifique au diabéte : le Diabetes
Health Profile (DHP) [4-6]. Cet instrument
composé de 32 items pour les personnes diabéti-
ques insulino-dépendantes (DHP-1) et de 18 items
dans sa version adaptée aux personnes diabéti-
ques de type 2 (DHP-18) explore trois domaines :
- Souffrance psychologique (six items issus du
DHP-18, communs a la dimension souffrance
psychologique du questionnaire DHP-1 (quatorze
items)) : colére, mauvaise humeur, dépression
engendrées par le diabéte ;

- Obstacles aux activités (treize items pour les
personnes diabétiques de type 1 et pour les
personnes diabétiques de type 2 traitées par insu-
line, sept items aprés suppression des items rela-
tifs a I'insulinothérapie et ses problémes [5] pour
les personnes diabétiques de type 2 traitées
uniquement par antidiabétiques oraux) :
contraintes liées au diabéte (sorties, heure des
repas...) ;

- Désinhibition alimentaire (cinq items) : perte de
maitrise relative aux regles alimentaires imposées
par le diabéte (extras alimentaires, difficultés a
suivre un régime...).

Chaque dimension a été associée a un score stan-
dardisé de 0 (pire qualité de vie) a 100 (meilleure
qualité de vie). Le score a été calculé comme la
moyenne des items de la dimension seulement si
au moins la moitié d'entre eux était renseignée.

Analyses statistiques

Les valeurs de référence des dimensions du DHP
ont été étudiées par age et par sexe, selon le type
de diabéte, a partir de statistiques descriptives
(moyenne, écart-type).

Pour chaque type de diabéte, afin de comparer
les scores moyens du DHP selon I'age et le sexe,
des analyses de variance (test de Kruskal-Wallis
ou test de Wilcoxon en cas d'hétéroscédasticité)
ont été réalisées : analyse de variance a 1 facteur
(sexe et age séparément), analyse de variance a
2 facteurs (sexe et age), analyse de variance a 2
facteurs (sexe et age) avec terme d'interaction
sexe*age.

La qualité de vie des personnes diabétiques de
type 1 et de type 2 a été comparée a partir des
scores moyens de qualité de vie ajustés sur I'age
chez les hommes et chez les femmes. Une analyse
de variance a 2 facteurs (age et type de diabéte)
a été réalisée.

Résultats

Qualité de vie des personnes
diabétiques de type 1 (tableau 1)
Parmi les répondants, 231 personnes étaient
diabétiques de type 1; leur dge moyen était de
42 + 13 ans, avec un ratio hommes/femmes de
1,3. Le niveau moyen de qualité de vie des
personnes diabétiques de type 1 était d'environ
67 points dans les trois dimensions.

Les femmes avaient une moins bonne qualité de
vie que les hommes dans chacune des dimensions,
mais |'écart entre sexes variait selon la dimen-
sion : la différence moyenne était de - 6,7 points
(p = 0,02), - 9,3 points (p = 0,0006) et - 13,2
points (p = < 0,0001), respectivement, dans les
dimensions obstacles aux activités, souffrance
psychologique et désinhibition alimentaire. Ces
différences demeuraient significatives apres ajus-
tement sur |'age.

Les personnes diabétiques de type 1 agées de
moins de 45 ans avaient significativement une
moins bonne qualité de vie dans la dimension
désinhibition alimentaire par rapport aux
personnes diabétiques de type 1 de plus de 45 ans
(p = 0,02), ce qui était particulierement notable
chez les femmes. Les dimensions obstacles aux
activités et souffrance psychologique ne diffé-
raient pas significativement selon |'age, avant ou
aprés ajustement sur le sexe. Cependant, les
hommes de plus de 45 ans avaient une qualité de
vie en moyenne inférieure de 7,4 points par
rapport a ceux de moins de 45 ans dans la dimen-
sion obstacles aux activités (p = 0,03). Le niveau
de qualité de vie des femmes de moins de 45 ans
était inférieur de prés de 10 points a celui des
femmes de 45 ans et plus dans la dimension souf-
france psychologique (p = 0,03).

Qualité de vie des personnes
diabétiques de type 2 (tableau 2)
Parmi les répondants, 3 156 personnes étaient
diabétiques de type 2 ; elles avaient un age moyen
de 64 + 11 ans. Le ratio hommes/femmes était
de 1,2. Pour 17,4% d'entre elles, les personnes
diabétiques de type 2 étaient traitées par insuline.
Le niveau moyen de qualité de vie était estimé a
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Tableau 1 Scores du DHP selon I'age et le sexe chez les personnes diabétiques de type 1 (n=231). France, Entred 2001-2003 / Table 1 DHP scores according
to age and sex in people with type 1 diabetes (n=231). France, Entred 2001-2003

Obstacles aux activités 73,6 66,2
+174 +21,6
Souffrance psychologique 71,6 71,0
+18,6 +199
Désinhibition alimentaire 719 731
+20,3 +20,0

70,5 64,1 62,9 63,8
+19,6 +234 +20,1 +224
3 58,8 68,7 62,0
+19,1 +22,5 +17,7 +21,5
72,4 55,2 68,8 59,2
+20,1 +253 +23,7 +255

67,6 0,02 0,16

+21,1 0,01 0,08
0,03 0,15 0,29

67,4 0,0006 0,1

+20,6 0,001 0,19
0,007 0,09 0,06

66,8 <0,0001** 0,02

+235 <0,0001 0,06
0,001 0,02 0,06

* Les p sur la 17 ligne sont issus d'une analyse de variance a 1 facteur ; les p sur la 2¢ ligne d'une analyse de variance a 2 facteurs (sexe et age) ; et les p sur la 3¢ ligne d'une analyse de variance a 2 facteurs (sexe et age) avec

terme d'interaction sexe*age
** Test de Wilcoxon

Tableau 2 Scores du DHP selon I'age et le sexe chez les personnes diabétiques de type 2 (n=3 156). France, Entred 2001-2003 / Table 2 DHP scores according
to age and sex among people with type 2 diabetes mellitus (n=3,156). France, Entred 2001-2003

Obstaclesaux [ 76,1 | 797 | 792 | 779 | 767
activités +16,5 | 16,7 | £15,7 | 18,2 | +18,5

Souffrance 742 | 778 | 824 | 82| 838
psychologique | +223 | +20,8 | 17,0 | 17,1 | £17,4

Désinhibition 528 | 646 | 680 | 728 | 727
alimentaire +21,9 | £245 | £22,1 | £21,7 | 21,0

744 783 | 757 | 740 | 751 | 764 | 750
+19,7 +17,3 | £198 | £17,9 | £19,2 | 18,0 | +1838
89,4 80| 75| 733 | 775 81,1 | 833
+12,8 +18,0 | £233 | £21,4 | £21,0 | £17,6 | £16,5
79,0 695 | 569 | 541 | 605 | 659 | 697
+21,6 +22,6 | £27,4 | £259 | £259 | 22,7 | £23,1

69,3 75,2 769 <0,0001** 0,1
+17.3 +185 | 17,9 | <0,0001 | 022
0,005 0,24 0,25
80,0 789 80,6 |<0,0001** <0,0001*
+16,1 +195 | £188 | <0,0001 | <0,0001
0,0003 | <0,0001 | 0,18
67,1 63,0 66,5 |<0,0001**k 0,0001**
+24,6 +249 | +239 | <0,0001 | <0,0001
<0,0001 | <0,0001 | 0,03

* Les p sur la 17 ligne sont issus d'une analyse de variance a 1 facteur ; les p sur la 2¢ ligne d'une analyse de variance a 2 facteurs (sexe et age) ; les p sur la 3 ligne d'une analyse de variance a 2 facteurs (sexe et age) avec

terme d'interaction sexe*age

** Test de Wilcoxon ou de Kruskal-Wallis

plus de 75 points dans les dimensions souffrance
psychologique (81 + 19 points) et obstacles aux
activités (77 + 18 points). Il était plus faible dans
la désinhibition alimentaire (67 + 24 points).
Les femmes avaient une moins bonne qualité de
vie que les hommes dans les trois dimensions
(p < 0,0001) et notamment dans la dimension
désinhibition alimentaire (- 6,5 points). Cette diffé-
rence de qualité de vie selon le sexe demeurait
significative aprés ajustement sur I'age.

Le score de la dimension souffrance psychologique
s'améliorait significativement avec [I'dge
(p < 0,0001) chez les hommes (74 + 22 points
pour les moins de 45 ans vs 84 + 17 points pour
les 75-84 ans, p < 0,0001) et chez les femmes
(72 + 23 points pour les moins de 45 ans vs 83
+ 17 points pour les 75-84 ans, p < 0,0001). L'age
était également positivement associé au score de
la dimension désinhibition alimentaire chez les
hommes (- 20 points pour les moins de 45 ans
par rapport aux 65-75 / 75-84 ans, p < 0,0001)
et chez les femmes a partir de 45 ans (augmen-
tation moyenne de 5 points par tranche de 10 ans
jusqu‘a la tranche 75-84 ans, p < 0,0001). Une
interaction était observée pour cette dimension
(p = 0,03) : avant 45 ans, les hommes avaient en
moyenne une moins bonne qualité de vie que les
femmes, tandis qu'a partir de 45 ans on observait
le contraire. Aucun effet de I'age (globalement,
selon le sexe et aprés ajustement sur le sexe)
n'était observé sur la dimension obstacles aux
activités.
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Comparaison des personnes
diabétiques de type 1 vsde type 2
(figures 1 et 2)

Apres ajustement sur |'age, les niveaux de qualité
de vie des personnes diabétiques de type 1 pour
ce qui concerne les obstacles aux activités et la

souffrance psychologique étaient significative-
ment moins bons par rapport a ceux des
personnes diabétiques de type 2, qu'il s'agisse des
hommes (p < 0,0001) ou des femmes
(p <0,0001). L'écart moyen de qualité de vie entre
les personnes diabétiques de type 1 et de type 2
était similaire dans ces deux dimensions, avec un

Figure 1 Scores de qualité de vie ajustés sur I'dge , selon le type de diabéte , chez les hommes . France,

Entred 2001-2003 / Figure 1 Health-related quality of life scores adjusted for age, by diabetes type in

men. France, Entred 2001-2003
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Figure 2 Scores de qualité de vie ajustés sur I'age , selon le type de diabéte , chez les femmes . France,

Entred 2001-2003 / Figure 2 Health-related quality of life scores adjusted for age, by diabetes type in

women. France, Entred 2001-2003
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écart plus prononcé entre les femmes diabétiques
de type 1 et de type 2 (environ 12 points) qu’entre
les hommes diabétiques de type 1 et de type 2
(environ 8 points).

Les hommes diabétiques de type 2 avaient un
niveau moyen de qualité de vie dans la dimension
désinhibition alimentaire significativement plus
bas par rapport aux hommes diabétiques de type
1 (- 8,7 points, p = 0,0005). Aucune différence
significative selon le type de diabéte n'était
observée chez les femmes (environ 60 points).

Discussion-Conclusion

Cette étude a permis d'établir des valeurs de réfé-
rence de qualité de vie chez les personnes diabé-
tiques traitées et vivant en France métropolitaine,
selon le type de diabéte. Elle offre également a
différentes structures, dont les réseaux de soins
aux personnes diabétiques, la possibilité de s'éva-
luer en comparant les scores de qualité de vie de
leurs patients a ceux des patients suivis en
pratique usuelle, tels les patients de I'étude Entred
2001-2003.

La qualité de vie des personnes diabétiques a pu
ainsi étre estimée dans trois dimensions spécifi-
ques au diabéte au moyen du Diabetes Health
Profile. Cette échelle spécifique au diabéte prend
en compte les obstacles aux activités, et en parti-
culier les contraintes associées a I'insulinothé-
rapie, la souffrance psychologique engendrée par
le diabéte, ainsi que la désinhibition alimentaire
qui peut étre associée aux contraintes alimen-
taires.

Les personnes diabétiques de type 1 ont une
moins bonne qualité de vie dans les dimensions
obstacles aux activités et souffrance psycholo-
gique par rapport aux personnes diabétiques de
type 2. En revanche, la désinhibition alimentaire
affecte davantage les hommes diabétiques de
type 2 que diabétiques de type 1, et autant les

femmes diabétiques de type 1 que diabétiques de
type 2. D'autres différences ont également été
montrées dans les deux types de diabéte : 1) des
différences entre sexes, avec un plus faible niveau
de qualité de vie chez les femmes que chez les
hommes, conformément aux observations faites
en population générale en France [7] ; 2) des diffé-
rences selon I'age, avec un plus faible niveau de
qualité de vie chez les plus jeunes dans les dimen-
sions souffrance psychologique et désinhibition
alimentaire. Les conséquences engendrées par le
diabéte tant sur le plan psychologique que sur la
maitrise alimentaire seraient ainsi plus impor-
tantes chez les plus jeunes.

Dans I'objectif de produire des valeurs de réfé-
rence, seuls trois facteurs ont été étudiés : sexe,
age et type de diabéte. Cependant, d'autres
facteurs associés a une diminution de la qualité
de vie chez les personnes diabétiques de type 2
ont été mis en évidence. Il s'agit notamment,
d'une part, du traitement par insuline et d'un
antécédent d'épisode d'hypoglycémie sévére dans
les dimensions obstacles aux activités et souf-
france psychologique, et d'autre part du fait
d'avoir déja eu un régime prescrit a cause du
diabéte, de |'absence d'activité physique réguliére
et d'une mauvaise observance dans la dimension
désinhibition alimentaire [8].

Cette étude présente cependant certaines limites.
L'inclusion était limitée au diabéte traité pharma-
cologiquement, excluant ainsi les personnes
diabétiques traitées par un régime seul ou ayant
un autre type de diabéte (Mody, mucoviscidose,
pancréatite...). L'algorithme de classification du
type de diabéte peut éventuellement conduire a
quelques erreurs de classification. Enfin, le taux
de réponse a l'enquéte postale permettant de
recueillir les données de qualité de vie était de
36%. Les répondants a cette enquéte étaient en
général plus jeunes, plus souvent traités par

plusieurs antidiabétiques oraux ou par insuline
que par un seul antidiabétique oral, mieux pris en
charge pour leur diabéte [3] et probablement plus
soucieux de leur diabete. Ceci peut engendrer des
différences d'appréciation de la qualité de vie
entre répondants et non répondants.

Le Diabetes Health Profile fait partie des instru-
ments spécialisés dans I'évaluation de la santé
percue des personnes diabétiques, instruments
recommandés par Garratt et al. [9]. Cependant,
en tant que questionnaire spécifique au diabete,
il ne permet pas de comparaison avec la popula-
tion générale. De ce fait, la nouvelle enquéte
Entred 2007-2010 a inclus un questionnaire géné-
rique de la qualité de vie, le SF-12, qui permettra
ainsi de compléter nos connaissances sur la
qualité de vie des personnes diabétiques, cette
fois-ci par rapport a la population générale fran-
caise.
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