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I. INTRODUCTION 
 
 
 
Le diabète est une affection métabolique caractérisée par une hyperglycémie chronique [1]. Le 
diabète de type 2 en est la forme la plus fréquente, il représente plus de 92 % des cas de 
diabète traité [2].  
Le diabète touchait en France près de 2,5 millions de personnes en 2007, soit une prévalence 
proche de 4 % [3]. Cette prévalence est en forte augmentation [4] du fait du vieillissement de la 
population, de l’augmentation de l’obésité et de l’intensification du dépistage [5]. A l’échelle 
planétaire, la prévalence du diabète serait encore supérieure [6].  
 
A terme, le déséquilibre du diabète favorise le développement de complications [7] macro 
vasculaires (infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral et artériopathie oblitérante 
des membres inférieurs) et micro vasculaires  (rétinopathie, néphropathie et neuropathie). Ces 
complications ont un retentissement important sur la qualité de vie et constituent la cause 
majeure de décès des personnes diabétiques [8].  
 
D’où l’importance d’une prise en charge clinique et thérapeutique qui se doit d’être adaptée. 
Cette dernière est bien standardisée avec les recommandations émises pour la pratique 
clinique en 1999 par l’Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 
(AFSSAPS) [9], en 2000 par l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé 
(ANAES) [10] et les recommandations portant sur le traitement médicamenteux qui ont été 
réactualisées en 2006 par la Haute Autorité de Santé (HAS) [11,12]. Nous nous servirons de ces 
dernières comme référence pour notre étude. 
 
Le diabète de type 2, de par sa prévalence, ses complications, l’intensification du suivi et des 
traitements, représente un coût certain pour la société [13].  
De fait, la loi n° 2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique [14] établit 
deux objectifs [15] concernant le diabète : assurer une surveillance conforme aux 
recommandations pour 80 % des diabétiques à l’horizon 2008 et réduire la fréquence et la 
gravité des complications du diabète, notamment des complications cardiovasculaires.  
 
L’étude ENTRED (Echantillon National Témoin Représentatif de la population Diabétique 
2001-2003 [16] puis renouvelée en 2007-2010 [17]) est la première étude française offrant des 
données sur les pratiques, les résultats et les coûts de santé. L’étude ENTRED 2007-2010 
incluait 9781 patients diabétiques de plus de 18 ans, sélectionnés aléatoirement, ayant 
bénéficié d’au moins trois remboursements de médicaments antidiabétiques oraux et/ou 
d’insuline au cours des douze derniers mois. Elle a montré que bien qu’en amélioration [18-20], 
nous ne sommes pas encore aux objectifs fixés en 2004 par la loi.  
 
Si le suivi des diabétiques de type 2 est assuré à plus de 80 % par les médecins généralistes 
[17], il est néanmoins parfois nécessaire d’avoir recours à une hospitalisation.  
Au centre hospitalier de Chambéry, il existe une unité d’hospitalisation programmée pour les 
diabétiques de type 2 permettant de réaliser une évaluation globale ainsi qu’un bilan de 
retentissement complet à titre systématique. Les patients bénéficient également d’une 
éducation diabétique et d’un ajustement thérapeutique adapté à leur situation. A l’issue de 
cette hospitalisation, l’endocrinologue rédige un courrier pour le médecin traitant dans lequel 
il fixe un ou plusieurs objectifs prioritaires pour la prise en charge du patient.  
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L’objectif principal de notre étude est de déterminer si ces objectifs fixés à l’issue de 
l’hospitalisation sont atteints un an après. Nous avons aussi réalisé une évaluation de la 
qualité de la prise en charge médicale par rapport aux recommandations de l’HAS. 
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II. MATERIELS ET METHODES 
 
 
 

1. Méthodologie générale 
 
 

1.1 Type de l’étude 
 

Nous avons réalisé une étude observationnelle et rétrospective dans le service 
d’hospitalisation programmée d’endocrinologie de l’hôpital de Chambéry en 2008 avec 
réévaluation à un an. 
 
 

1.2 Population source 
 

Tous les patients diabétiques de type 2 hospitalisés entre le 1er janvier et le 30 juin 2008 ont 
été inclus dans notre étude. En cas de nouvelle hospitalisation, seul le premier séjour a été pris 
en compte. 
 
Ont été exclus les patients hospitalisés pour la prise en charge d’une plaie de pied diabétique 
compte tenu de l’absence de bilan initial complet chez ces patients souvent hospitalisés en 
urgence sur les lits d’hospitalisation programmée. 
 
 

1.3 Taille de l’échantillon 
 

Notre objectif était de recueillir une centaine de patients pour avoir un échantillon 
représentatif de la population source. Notre échantillon a été estimé sur la base de 20 à 25 
patients diabétiques de type 2 séjournant en hospitalisation programmée chaque mois. 
 
 

1.4 Déroulement de l’enquête 
 

L’enquête a été effectuée en trois étapes :  
- une carte d’identité initiale des patients  
- une description du bilan et des modifications thérapeutiques réalisées au cours de 

l'hospitalisation 
- une carte d’identité finale des patients 1 an après l’hospitalisation.  
 
 
 

2. Recueil des données 
 

Les données ont été recueillies en deux temps : 
- sur dossier pour la carte d’identité initiale des patients, la description du bilan et des 

modifications thérapeutiques réalisées au cours de l'hospitalisation 
- par téléphone auprès des médecins généralistes pour la carte d’identité finale des patients 

à 1 an. 
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2.1 Carte d’identité initiale 
 

Elle a été réalisée à partir d’une fiche de recueil des données (annexe 1) et comprend 5 volets. 
La 1ère partie (5 items) était d’ordre général : âge, sexe, poids, taille et Indice de Masse 
Corporelle (IMC). 
La 2ème partie (3 items) concernait la diabétologie : ancienneté du diabète, adhésion au réseau 
Savédiab (réseau de santé ville-hôpital pour les diabétiques de Savoie, créé en 2005) et 
hémoglobine glyquée (HbA1c). 
La 3ème partie (11 items) s’intéressait aux facteurs de risque cardiovasculaire des patients : 
clairance de la créatinine, microalbuminurie, bilan lipidique, tension artérielle (calculée par la 
moyenne des 4 à 6 mesures réalisées pendant le séjour hospitalier), antécédents familiaux et 
personnels.  
La 4ème partie (12 items) décrivait le traitement pré-hospitalier des patients. 
La 5ème partie (1 item) indiquait le motif d’hospitalisation. 
 
 

2.2 Description du bilan et des modifications thérapeutiques au cours de 
l'hospitalisation 

 
Elle a été réalisée à partir d’une fiche de recueil des données (annexe 1) et comprend 5 volets. 
La 1ère partie (3 items) concernait le suivi du retentissement du diabète : ophtalmologique (2 
items) et cardiologique. 
La 2ème partie (1 item) concernait la diététique. 
La 3ème partie (4 items) évaluait l'équilibre glycémique et tensionnel, le statut lipidique et le 
suivi du retentissement par rapport aux recommandations de l'HAS lors de l’hospitalisation. 
La 4ème partie (14 items) s’intéressait aux modifications thérapeutiques réalisées lors de 
l’hospitalisation. 
La 5ème partie (1 item) indiquait les objectifs fixés par l’endocrinologue lors de 
l’hospitalisation.  
 
 

2.3 Carte d’identité finale 
 

Elle a été réalisée à partir d’un questionnaire (annexe 2) destiné aux médecins traitants et était 
superposable aux fiches de recueils précédentes. 
Seuls le traitement pré hospitalier, le motif d’hospitalisation et la consultation diététique n’en 
faisaient pas partie. 
Le recueil des paramètres a été toléré entre 11 et 14 mois après la date d'hospitalisation. 
 
La majorité des questions était soit chiffrée soit à choix simples. 
 
 
 

3. Les recommandations de l'HAS [11] 
 

La prise en charge des patients diabétiques étant clairement définie, nous nous sommes basés 
sur les recommandations émises par l’HAS et l’AFSSAPS dans le cadre de notre étude. Par 
commodité, seule l’HAS est citée. 
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3.1 Recommandations glycémiques  
 
3.1.1 Pour les patients jusqu’à 75 ans (cf. tableau 1) 
 
 

Tableau 1 : escalade thérapeutique dans le diabète de type 2 
 

 
ADO = antidiabétiques oraux  IAG = Inhibiteurs des alpha-glucosidases , SU = sulfamides hypoglycémiants, insuline + ADO = mise à 
l’insuline : intermédiaire ou lente le soir ;  insuline fractionnée : >  
1 injection / J soit 2 à 4 /  J   MHD = mesures hygiéno-diététiques 
 

 
3.1.2 Pour les patients de plus de 75 ans 

On peut distinguer trois types de sujets âgés avec des objectifs thérapeutiques différents : 
- patient très âgé ou en fin de vie, relevant d’une insulinothérapie de confort.   
- patient âgé polypathologique : il s’agit souvent d’un patient plus ou moins dénutri, peu 

ou pas autonome, à risque iatrogène élevé. L’objectif glycémique sera revu à la hausse 
(HbA1c < 8 %). On choisira souvent de s’abstenir de tout traitement antidiabétique oral 
et en cas de nécessité, l’insulinothérapie sera préférée.  

- patient  âgé  ayant  « bien  vieilli »,  sans  pathologie   sévère  ou  invalidante associée,       
pour lequel il paraît  logique d’extrapoler les résultats des études d’intervention menées 
chez des sujets plus jeunes. 
 
 
3.2 Recommandations tensionnelles 
 

Pression Artérielle : contrôle tensionnel strict < 130 /80 mmHg (Recommandation de grade 
B). 
Au stade de la protéinurie (définie par une microalbuminurie > 300 mg/24 h), on recherche la 
normalisation tensionnelle : TA ≤ 125/75 mmHg (Recommandation de grade C). 
 
Nous avons également volontairement calculé le nombre de patients qui avaient une TA ≤ 
130/80 pour connaître le nombre de patients à la valeur seuil de 130/80. 
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3.3 Recommandations lipidiques 
 

Les cibles pour le LDL cholestérol sont graduées selon un niveau de risque cardiovasculaire 
croissant : 
- LDL cholestérol < 1.9 g/l n’est réservé qu’au petit nombre de patients sans autre facteur de 
risque additionnel, dépourvus de microangiopathie et dont le diabète évolue depuis moins de 
5 ans (Recommandation de grade B). 
- LDL cholestérol < 1.6 g/l chez les autres patients présentant au plus un facteur de risque 
additionnel (Recommandation de grade B). 
- LDL cholestérol < 1.3 g/l chez les patients présentant deux facteurs de risque additionnels à 
un diabète évoluant depuis moins de 10 ans (Recommandation de grade B). 
- LDL cholestérol < 1 g/l : 

- chez les patients en prévention secondaire, 
- ou à risque équivalent : 

- soit ayant une atteinte rénale (albuminurie >300 mg/j ou DFG <60ml/min), 
- soit un diabète évoluant depuis plus de 10 ans et au moins deux facteurs de 

risque additionnels (Recommandation de grade B), 
- soit au moins trois facteurs de risques additionnels à un diabète. 
 

Les patients dont la cible du LDL cholestérol est < 1 g/L sont considérés à Haut Risque 
CardioVasculaire (HRCV). 
 
Le score de niveau de risque est obtenu par l’addition des facteurs de risque 
cardiovasculaire suivants : 
- Antécédents familiaux de maladie coronaire précoce, 
- Infarctus du myocarde ou mort subite avant 55 ans chez le père ou chez un parent du 1er  
degré de sexe masculin, 
- Infarctus du myocarde ou mort subite avant 65 ans chez la mère ou chez un parent du 1er  
degré de sexe féminin, 
- Antécédents familiaux d’AVC constitués avant 45 ans, 
- Tabagisme actuel ou arrêté depuis moins de 3 ans, 
- Hypertension artérielle (HTA) permanente traitée ou non, 
- HDL cholestérol < 0,40 g/l (1,0 mmol/l) quel que soit le sexe, 
- Microalbuminurie >30 mg/24 heures, 
- Homme de 50 ans ou plus, 
- Femme de 60 ans ou plus, 
Facteur protecteur HDL cholestérol ≥ 0,60 g/l (1,5 mmol/l) : soustraire alors "un risque" au 
score de niveau de risque. 
 
Il est recommandé à tous les patients diabétiques à haut risque cardiovasculaire, quelque soit 
leur niveau de LDL cholestérol, d'avoir un traitement par statine ayant démontré son efficacité 
sur la réduction du risque ischémique (grade A).  
 
 

3.4 Recommandations du suivi du retentissement 
 

La surveillance annuelle du fond d’œil est recommandée chez tous patients diabétiques de 
type 2 pour permettre le diagnostic précoce de la rétinopathie (Recommandation de grade A). 
Un électrocardiogramme (ECG) de repos annuel est recommandé chez tous patients 
diabétiques de type 2 pour permettre la recherche d’une ischémie silencieuse. 
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Nous avons volontairement sélectionné ces deux items de suivi clinique, les autres n’étant que 
rarement mentionnés dans les dossiers (par exemple : consultation dentaire). 
 
 
 

4. Analyse des résultats 
 

Nous avons distingués 2 types d’objectifs : 
- les objectifs fixés par l’endocrinologue sur le courrier de sortie en fin d’hospitalisation 

programmée, 
- les 4 objectifs qui nous semblaient majeurs dans la prise en charge du patient diabétique 

de type 2 selon les recommandations définies par l’HAS. Par commodité nous les avons 
nommé « objectifs HAS ». 

 
 

4.1 Objectifs fixés par l’endocrinologue 
 

Ils pouvaient être uniques ou multiples pour chaque patient. 
Ils étaient soit quantitatifs, soit qualitatifs. 
 

4.1.1 Objectifs quantitatifs 
Ils s’agissaient de l’HbA1c, de la tension artérielle, du LDL cholestérol et du poids. 
Nous avons considéré l’objectif fixé atteint s’il y avait une amélioration du paramètre étudié. 

 
4.1.2 Objectifs qualitatifs 

Ils concernaient le suivi du retentissement, l’arrêt du tabac, l’adhésion au réseau Savédiab et 
le suivi psychologique. 
Le suivi du retentissement comprenait un fond d’œil annuel et un ECG ou une consultation 
cardiologique dans l’année. 
L’objectif était considéré atteint si les 2 paramètres étaient réalisés, non atteint si l’un des 
deux ou les deux n’étaient pas réalisés, et non renseigné dans les autres cas. 
Concernant les objectifs « arrêt du tabac », « adhésion au réseau Savédiab » et « suivi 
psychologique », ils étaient atteints s’ils étaient réalisés, et non atteints dans le cas contraire. 
 
 

4.2 Objectifs HAS 
 

Il s’agissait de l’HbA1c, de la tension artérielle, du bilan lipidique et du suivi du 
retentissement. 
Pour chacun de ces objectifs, ils étaient considérés comme atteints s’ils étaient conformes aux 
recommandations de l’HAS. 
Pour les patients à haut risque cardiovasculaire, nous avons considéré que leur bilan lipidique 
était conforme aux recommandations si et seulement si leur LDL cholestérol était < 1 g/L et 
s’ils bénéficiaient d’un traitement par statine. 
 
L’analyse de ces 4 paramètres a été effectuée aux deux temps (initial et final) de notre étude et 
pour l’ensemble de notre population. 
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4.3 Analyse statistique 
 

L’ensemble des données recueillies a été saisi sur un fichier Excel. La plupart des calculs 
ainsi que les  intervalles de confiance pour les moyennes ont été réalisés à partir d’Excel. Les 
tests statistiques (test du Khi² pour les comparaisons de pourcentages ou test exact de Fisher 
lorsque les effectifs théoriques n’étaient pas suffisants pour utiliser le test du Khi² ; test de 
Student pour les comparaisons de moyennes, sur échantillons appariés) ont été réalisés à 
l’aide des logiciels SAS et Epi-Info, avec un  risque d’erreur « Alpha » de 5% (tests 
bilatéraux). 
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III. RESULTATS 
 
 
 
Les principaux résultats sont synthétisés en annexe 3. 

 
 
 

1 Carte d'identité initiale  
 

1.1 Général 
 

Un total de 107 patients diabétiques de type 2 ont été inclus. 
 
L'âge moyen était de 63,27 ans [61,16 ; 65,38] et 14,95 % (16/107) des patients avaient 
strictement plus de 75 ans. 
Le sexe ratio H/F était de 1,14 soit 53,27 % d'Hommes (57/107) et 46,73 % de Femmes 
(50/107). 
 
Le poids moyen était de 84,73 kg [81,29 ; 88,17] (106/107).     
 
L'indice de masse corporelle moyen était de 31,02 kg/m² [29,76 ; 32,27] (105/107). La 
répartition de notre population selon leur IMC [21] est détaillée sur les tableaux 2 et 3.  
 
 
 

Tableau 2 : IMC moyen et répartition des patients selon leur IMC, avec ou sans insuline au 
bilan initial 

 
IMC (kg/m²) total Sans insuline Avec insuline 

moyen 31,02 30,52 31,51 

< 18,5 1 %   (1/105) 2 %   (1/52) 0 

18,5-24,9 17 % (18/105) 21 % (11/52) 13 %   (7/53) 

25-29,9 28 % (29/105) 27 % (14/52) 28 % (15/53) 

≥ 30 54 % (57/105) 50 % (26/52) 58 % (31/53) 
 
 
 
 

Tableau 3 : répartition des patients obèses selon leur IMC, avec ou sans insuline au bilan 
initial 

IMC (kg/m²) total Sans insuline Avec insuline 

30-34,9 51 % (29/57) 54 % (14/26) 48 % (15/31) 

35-39,9 39 % (22/57) 27 %   (7/26) 48 % (15/31) 

≥40 11 %   (6/57) 19 %   (5/26) 3 %   (1/31) 
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1.2 Diabétologie 
 

L'ancienneté moyenne du diabète était de 13,35 ans [11,69 ; 15] (102/107), 67 % (68/102) des 
patients étaient diabétiques depuis 10 ans ou plus. 
 
3 % (3/107) des patients étaient adhérents au réseau Savédiab mais pour 13 % (14/107) des 
patients, cette information n'était pas renseignée. 
 
La valeur moyenne de l'hémoglobine glyquée était de 9,35 % [8,99 ; 9,7] (107/107). 
Elle était de 9,52 % (16/107) pour les patients de plus de 75 ans et de 9,32 % (91/107) pour 
les 75 ans et moins. 
 
La répartition de notre population selon leur HbA1c est détaillée dans le tableau 4. 
 
 
 

Tableau 4 : répartition des patients selon leur HbA1c 
 

 HbA1c ≤ 6,5 % HbA1c entre 
6,6 et 7 % 

HbA1c entre 
7,1 et 8 % 

HbA1c entre 
8,1 et 9,9 % 

HbA1c ≥ 10 % 

44 % (47/107) 31 % (33/107) 
Patients 5 % (5/107) 6 % (6/107) 15 % (16/107) 

75 % (80/107) 

 
 
 
Au total, 75 % (80/107) des patients avaient une HbA1c > 8 % initialement. 
 
 

1.3 Facteurs de risque cardiovasculaire 
 

La clairance de la créatinine moyenne était de 110,8 ml/min [100,5 ; 121,1] (105/107).  
12 % (13/105) des patients avaient une clairance de la créatinine < 60 ml/min. 
 
91 % (97/107) des patients avaient réalisés une microalbuminurie. 
Parmi ceux-ci : 
63 % (61/97) des patients avaient une microalbuminurie < 30mg/24h. 
22 % (21/97) des patients avaient une microalbuminurie entre 30 et 300 mg/24h. 
15 % (15/97) des patients avaient une microalbuminurie > 300 mg /24h. 
 
Au total, 37 % (36/97) des patients avaient une microalbuminurie ≥ 30 mg/24h. 
 
 
Le HDL cholestérol moyen était de 0,44 g/l [0,4 ; 0,46] (104/107). 
49 % (51/104) des patients avaient un HDL cholestérol < 0,4g/l, 40 % (42/104) entre 0,4 et 
0,59 g/l  et 11  % (11/104) ≥ 0,6 g/l. 
 
Le LDL cholestérol moyen était de 0,98 g/l [0,91 ; 1,04] (102/107). 
 
Les Triglycérides moyens étaient de 1,73 g/l [1,53 ; 1,93] (105/107). 
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La tension artérielle systolique moyenne était de 128 mmHg [126,4 ; 130,8] et la diastolique  
de 69 mmHg [67,1 ; 70,6] (106/107). 
58 % (62/106) des patients avaient une TA ≤ 130/80.  
22 % (23/106) des patients avaient une TA > 130/80 et < 140/90.   
20 % (21/106) des patients avaient une TA ≥ 140/90. 
 
41 % (43/106) des patients avaient une TA < 130/80 soit 17 % de moins par rapport aux 
patients qui avaient une TA ≤ 130/80.  
 
 
80 % (86/107) des patients avaient un antécédent d’hypertension artérielle permanente traitée 
ou non. 
  
28 % (30/107) des patients étaient en prévention secondaire (IDM, angor, AOMI, AIT/AVC).        
     
3 % (3/107) des patients présentaient un antécédent familial de maladie coronaire précoce. 
 
19 % (20/107) des patients fumaient ou avaient arrêté de fumer depuis moins de 3 ans. 
 
 
Au total, 79 % (84/107) des patients avaient strictement plus de 3 facteurs de risque 
cardiovasculaire (HRCV) et 95 % (101/107) des patients en avaient au moins 3. 
Parmi les patients à HRCV, 52 % (44/84) avaient un LDL cholestérol < 1 g/l. 
 
 

1.4 Traitement pré-hospitalier 
 
 
1.4.1 Sur le plan du diabète 

61 % (65/107) des patients étaient sous metformine. 
54 % (58/107) des patients étaient sous insulinosécréteurs. 
16 % (17/107) des patients étaient sous glitazones. 
4 % (4/107) des patients étaient sous inhibiteurs des alphaglucosidases. 
 
14 % (15/107) des patients étaient traités par monothérapie orale dont 20 % (3/15) sous 
metformine et 80 % sous insulinosécréteurs (12/15). 
20 % (21/107) des patients étaient traités par bithérapie orale dont 81 % (17/21) en 
association à la metformine. 
13 % (14/107) des patients étaient traités par  trithérapie orale ou plus dont 100 % en 
association à la metformine. 
Pour les patients qui n'étaient pas sous metformine (42/107),  33 % (14/42) présentaient une 
contre-indication, 14 % (6/42) un effet indésirable, mais dans 52 % (22/42) des cas cette 
information n'était pas renseignée. 
 
50 % (54/107) des patients étaient sous insuline.  
Parmi les patients sous insuline, 39 % (21/54) étaient sous insuline seule et 61 % (33/54) sous 
insuline associée à un ou plusieurs antidiabétiques oraux. 
Pour les patients sous insuline, le nombre moyen d'injection quotidienne était de 2,04 [1,77 ; 
2,29].  
 
 
 



 20 

1.4.2 Sur le plan cardiovasculaire 
79 % (84/107) des patients étaient sous antihypertenseur(s). 
50 % (54/107) des patients étaient sous statine. 
10 % (11/107) des patients étaient sous fibrate. 
40 % (43/107) des patients étaient sous antiagrégant plaquettaire. 
67 % (72/107) des patients étaient sous IEC et/ou ARA II. 
 
55 % (46/84) des patients à Haut Risque CardioVasculaire (HRCV) étaient sous statine, 31 % 
(26/84) sous statine et antiagrégant plaquettaire et 24 % (20/84) sous statine seule.  
Au total, 45% (38/84) des patients à HRCV n’avaient pas de statine.  
 
75 % (27/36) des patients qui avaient une microalbuminurie ≥ 30 mg/24h étaient sous IEC 
et/ou ARA II. 
 
 

1.5 Motif d’hospitalisation 
 

86 % (92/107) des patients ont été hospitalisés pour un déséquilibre du diabète. 
7 % (8/107) des patients ont été hospitalisés pour un bilan annuel. 
3 % (3/107) des patients ont été hospitalisés pour une éducation diabétique. 
4 % (4/107) des patients ont été hospitalisés pour un autre motif. 
 
 
 

2 Bilan et modifications thérapeutiques au cours de l'hospitalisation 
 
 

2.1 Suivi du retentissement 
 

61 % (65/107) des patients avaient bénéficié d'un fond d'œil dans l'année ou lors de 
l'hospitalisation mais pour 32 % (34/107) des patients cette donnée n'était pas renseignée.
  
Chez les patients qui avaient bénéficié d'un fond d'œil, pour 33 % (22/65) d’entre eux celui-ci 
était normal, 21% (14/65) présentaient une rétinopathie diabétique, mais pour 45 % (29/65) 
d’entre eux cette donnée n'était pas renseignée (fond d'œil réalisé en ambulatoire). 
 
96 % (103/107) des patients avaient bénéficié d'un électrocardiogramme ou d'une consultation 
cardiologique dans l'année ou lors de l'hospitalisation. 
                
   

2.2 Consultation diététique 
 

78 % (83/107) des patients avaient bénéficié d'une consultation diététique lors de 
l'hospitalisation. 
 
 

2.3 Objectifs HAS (cf. figure 1)   
                  

6 % (6/107) des patients avaient une hémoglobine glyquée conforme aux recommandations de 
l'HAS et chez les patients de moins de 76 ans, 7 % (6/91) étaient dans les recommandations 
de l’HAS. 
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40 % (43/107) des patients avaient une tension artérielle conforme aux recommandations de 
l'HAS. 
 
47 % (50/107) des patients avaient un bilan lipidique conforme aux recommandations de 
l'HAS.  
 
60 % (64/107) des patients avaient un suivi du retentissement (cardiologique et 
ophtalmologique) conforme aux recommandations de l'HAS. La conformité du suivi du 
retentissement aux recommandations est principalement dépendante de la réalisation du FO. 
En effet, parmi les patients non-conformes à cette recommandation, 1 patient a bénéficié d’un 
FO (sans examen cardiologique) et 39 d’un examen cardiologique (sans FO). 
 
 

Figure 1 : Proportion de patients conformes aux rec ommandations de l'HAS

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Suivi du retentissement

Bilan lipidique

Tension artérielle

Hémoglobine glyquée

 
 
 

2.4 Traitement de sortie 
 

Le traitement a été modifié au cours de l’hospitalisation pour 85 % (91/107) des patients.                 
 
 

2.4.1 Sur le plan du diabète 
60 % (64/107) des patients étaient sous metformine, pourcentage superposable à celui du 
bilan initial (différence non significative : p = 0,889). 
23 % (25/107) des patients étaient sous insulinosécréteurs soit une diminution significative de 
43 % par rapport au bilan initial (p < 0,001). 
11 % (12/107) des patients étaient sous glitazones, pourcentage superposable à celui du bilan 
initial (différence non significative : p = 0,318). 
Aucun patient n’était sous inhibiteurs des alphaglucosidases. 
 
7 % (7/107) des patients étaient traités par monothérapie orale, dont 71 % (5/7) sous 
metformine soit une tendance à l'augmentation par rapport au bilan initial (p = 0,052).  
9 % (10/107) des patients étaient traités par bithérapie orale dont 100 % en association à la 
metformine. 
5 % (5/107) des patients étaient traités par  trithérapie orale ou plus dont 100 % en association 
à la metformine. 
 
79 % (85/107) des patients étaient sous insuline, elle a été introduite pour 31 patients soit une 
hausse significative de 58 % par rapport au traitement pré-hospitalier (différence significative 
: p < 0,001).  
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Parmi les patients sous insuline, 45 % (38/85) étaient sous insuline seule et 55 % (47/85) sous 
insuline associée à un ou plusieurs antidiabétiques oraux. 
Pour les patients sous insuline, le nombre moyen d'injection quotidienne était de 2,56 [2,32 ; 
2,8] soit une augmentation significative de 25 % par rapport au traitement pré-hospitalier (p < 
0,001).  
 
 

2.4.2 Sur le plan cardiovasculaire 
55 % (59/107) des patients étaient sous statine, pourcentage superposable à celui du bilan 
initial (différence non significative : p = 0,494). 
11 % (12/107) des patients étaient sous fibrate. 
45 % (48/107) des patients étaient sous antiagrégant plaquettaire. 
65 % (70/107) des patients étaient sous IEC et/ou ARA II. 
 
60 % (50/84) des patients à haut risque cardiovasculaire étaient sous statine, 37 % (31/84) 
sous statine et antiagrégant plaquettaire et 23 % (19/84) sous statine seule.  
Une statine a été introduite pour 4 patients à HRCV (différence non significative : p = 0,533). 
Au total, 40 % (34/84) des patients à HRCV n’avaient pas de statine.  
 
78 % (28/36) des patients qui avaient une microalbuminurie ≥ 30 mg/24h étaient sous IEC 
et/ou ARA II, pourcentage superposable à celui du bilan initial (différence non significative : 
p = 0,781).  
 
 

2.5 Objectifs fixés 
              

L'amélioration glycémique a été donnée comme objectif pour 90 % (96/107) des patients. 
L'amélioration tensionnelle a été donnée comme objectif pour 7 % (8/107) des patients. 
L'amélioration du LDL cholestérol a été donnée comme objectif pour 10 % (11/107) des 
patients. 
Le suivi du retentissement (cardiologique, ophtalmologique) a été donné comme objectif pour 
43 % (46/107) des patients. 
La perte de poids a été donnée comme objectif pour 21 % (23/107) des patients. 
L'arrêt du tabac a été donné comme objectif pour 1 % (1/107) des patients. 
L'adhésion au Réseau Savédiab a été donnée comme objectif pour 5 % (5/107) des patients. 
Le suivi psychologique a été donné comme objectif pour 5 % (5/107) des patients. 
 
 
 

3 Carte d'identité finale  
 
 

3.1 Général 
 

Sur les 107 patients initialement inclus dans notre étude, 90 résultats finaux ont été récupérés, 
12 patients ont été perdus de vue et 5 sont décédés (cf. diagramme 1). 91 médecins traitants 
ont été contactés. 
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Diagramme 1 : effectif de l’étude. 
 

 
Au total, le taux de réponse à un an est de 84 %. 
 
 
Le poids moyen était de 88,11 kg [84,24 ; 91,97] (83/90) soit une augmentation significative 
de 3,38 kg en moyenne (p = 0,008). 53 patients ont pris du poids (dont 45 avec insuline) et 30 
en ont perdu ou l’ont stabilisé (dont 17 patients avec insuline).    
 
L'indice de masse corporelle moyen était de 32,48 kg/m² [31,06 ; 33,88] (83/90) soit une 
augmentation significative de 1,42 kg/m² (p = 0,009).  
La répartition de notre population selon leur IMC [21] est détaillée sur les tableaux 5 et 6.  
65 % des patients avaient un IMC ≥ 30 kg/m², pourcentage superposable à celui du bilan 
initial (différence non significative : p = 0,136).  
 
 

Tableau 5 : IMC moyen et répartition des patients selon leur IMC, avec ou sans insuline au 
bilan final 

 
IMC 

(kg/m²) 
Total Sans insuline Avec insuline 

moyen 32,48 32,79 32,37 

< 18,5 1%         
(1/83) 

5 %                 
(1/21) 

0 

18,5-24,9 11 %      
(9/83) 

14 %                     
(3/21) 

10 %                 
(6/62) 

25-29,9 23 %      
(19/83) 

10 %                   
(2/21) 

27 %                  
(17/62) 

≥ 30 65 %       
(54/83) 

71 %                  
(15/21) 

63 %                     
(39/62) 

 
 
 

 
107 patients à l’inclusion 

 
90 patients à un an 

5 patients décédés 

 
12 patients perdus de vue 
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Tableau 6 : répartition des patients obèses selon leur IMC, avec ou sans insuline au bilan final 
 

IMC 
(kg/m²) 

Total Sans insuline Avec insuline 

30-34,9 52 %       
(28/54) 

60 %                
(9/15) 

49 %                
(19/39) 

35-39,9 33 %      
(18/54) 

13 %                
(2/15) 

41 %                  
(16/39) 

≥40 15 %      
(8/54) 

27 %                
(4/15) 

10 %                 
(4/39) 

 
 
 
 

3.2 Diabétologie 
 

10 % (9/90) des patients étaient adhérents au réseau Savédiab mais pour 23 % (21/90) des 
patients cette information n'était pas renseignée. 
 
L'hémoglobine glyquée moyenne était de 7,95 % [7,66 ; 8,22] (88/90) soit une diminution 
significative de 15 % (soit 1,4 points) de l’HbA1c moyenne (p < 0,001).  
L’hémoglobine glyquée moyenne chez les plus de 75 ans était de 8,2 % (14/88). 
L’hémoglobine glyquée moyenne chez les 75 ans et moins était de 7,9 % (74/88). 
 
La répartition de notre population selon leur HbA1c est détaillée dans le tableau 7. 
 
 

Tableau 7 : répartition des patients selon leur HbA1c 
 

 HbA1c ≤ 6,5 % HbA1c entre 
6,6 et 7 % 

HbA1c entre 
7,1 et 8 % 

HbA1c entre 
8,1 et 9,9 % 

HbA1c ≥ 10 % 

31 % (27/88) 10 % (9/88) 
Patients 8 % (7/88) 17 % (15/88) 34 % (30/88) 

41 % (36/88) 

 
 
Au total, 41 % (36/88) des patients avaient une HbA1c > 8 % soit une diminution significative 
de 45 % par rapport au bilan initial (p < 0,001).  
 
 

3.3 Facteurs de risque cardiovasculaire 
 

La clairance de la créatinine moyenne était de 97,3 ml/min [84,86 ; 109,74] soit une 
diminution significative de 13,5 ml/min (p < 0,001).  
Elle a été réalisée pour 88 % des patients (79/90). 22 % (17/79) d’entre eux avaient une 
clairance de la créatinine < 60 ml/min soit une tendance à l'augmentation par rapport au bilan 
initial (p = 0,097).  
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66 % (59/90) des patients avaient réalisé une microalbuminurie à 1 an. 
Parmi ceux-ci : 
53 % (31/59) des patients avaient une microalbuminurie < 30mg/24h.  
31 % (18/59) des patients avaient une microalbuminurie entre 30 et 300 mg/24h.  
17 % (10/59) des patients avaient une microalbuminurie > 300 mg /24h.  
 
Au total :  - 48 % (28/59) des patients avaient une microalbuminurie ≥ 30 mg/24h, 
pourcentage superposable à celui du bilan initial (différence non significative : p = 0,203).  

- 38 % (34/90) des patients avaient soit une microalbuminurie > 30 mg/24h au 
bilan initial et final, soit une clairance de la créatinine < 60 ml/min. 
 
 
Le bilan lipidique a été réalisé par 78 % (70/90) des patients. 
L' HDL cholestérol moyen était de 0,44 g/l [0,41 ; 0,47] (70/90). 
37 % (26/70) des patients avaient un HDL cholestérol < 0,4 g/l, 53 % (37/70) entre 0,4 et  
0,59 g/l  et 10 % (7/70) ≥ 0,6 g/l. 
 
Le LDL cholestérol moyen était de 1,02 g/l [0,93 ; 1,09] (70/90) soit 0,04 g/l de plus par 
rapport au bilan initial (différence non significative : p = 0,334).  
 
Les triglycérides moyens étaient de 1,61 g/l [1,38 ; 1,82] (70/90). 
 
 
La tension artérielle systolique moyenne était de 137 mmHg [134,1 ; 140] soit une 
augmentation significative de 9 mmHg par rapport au bilan initial (p < 0,001) et la diastolique 
de 77 mmHg [75,1 ; 78,7] soit une augmentation significative de 8 mmHg par rapport au bilan 
initial (p < 0,001). 
 
36 % (31/87) des patients avaient une TA ≤ 130/80.  
15 % (13/87) des patients avaient une TA > 130/80 et < 140/90.   
49 % (43/87) des patients avaient une TA ≥ 140/90 soit une augmentation significative         
de 145 % par rapport au bilan initial (p < 0,001).  
  
14 % (12/87) des patients avaient une TA < 130/80 soit 22 % de moins par rapport aux 
patients qui avaient une TA ≤ 130/80.     
 
 
9 % (8/90) des patients fumaient soit une diminution significative de 53 % par rapport au 
bilan initial (p = 0,05).  
 
34 % (31/90) des patients étaient en prévention secondaire, pourcentage superposable à celui 
du bilan initial (différence non significative : p = 0,333).  
 
9 % (8/90) des patients avaient présenté un accident cardiovasculaire dans l'année, dont 2 
patients qui étaient déjà en prévention secondaire. Ils étaient tous à haut risque 
cardiovasculaire.  
 
 
Au total, 82 % (74/90) des patients avaient strictement plus de 3 facteurs de risque 
cardiovasculaire, pourcentage superposable à celui du bilan initial (différence non 
significative : p = 0,514). 96 % (86/90) des patients en avaient au moins 3. 
Parmi les patients à HRCV, 43 % (32/74) avaient un LDL cholestérol < 1 g/l. 
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3.4 Suivi du retentissement 
 

54 % (49/90) des patients avaient bénéficié d'un fond d'œil dans l'année, pourcentage 
superposable à celui du bilan initial (différence non significative : p = 0,372), mais pour 11 % 
(10/90) des patients, cette donnée n'était pas renseignée.  
 
74 % (67/90) des patients avaient bénéficié d'un  électrocardiogramme ou d'une consultation 
cardiologique dans l'année, soit une diminution significative de 23 % par rapport au bilan 
initial (p < 0,001).  
      
 

3.5 Suivi psychologique 
 

4 % (4/90) des patients avaient bénéficié d'un suivi psychologique, mais pour 96 % (86/90) 
des patients cette information n'était pas renseignée.  
 
 

3.6 Traitement en cours  
 

Le traitement a été modifié pour 51 % (46/90) des patients par rapport à la sortie de l’hôpital.                 
 
 

3.6.1 Sur le plan du diabète 
59 % (53/90) des patients étaient sous metformine, pourcentage superposable à celui à la 
sortie de l’hôpital (différence non significative : p = 0,895).  
24 % (22/90) des patients étaient sous insulinosécréteurs. 
9 % (8/90) des patients étaient sous glitazones. 
Aucun patient n'était sous inhibiteurs des alphaglucosidases. 
 
6 % (5/90) des patients ont été mis sous Exenatide (Byetta®), associé à de l'insuline et de la 
metformine pour 3 patients et à un insulinosécréteur pour 2 patients.  
 
9 % (8/90) des patients étaient traités par monothérapie orale dont 88 % (7/8) sous 
metformine, pourcentage superposable à celui à la sortie de l’hôpital (différence non 
significative : p = 0,569). 
3 % (3/90) des patients étaient traités par bithérapie orale dont 100 % en association à la 
metformine. 
7 % (6/90) des patients étaient traités par trithérapie orale ou plus  dont 100 % en association 
à la metformine. 
 
74 % (67/90) des patients étaient sous insuline, pourcentage superposable à celui à la sortie de 
l’hôpital (différence non significative : p = 0,406).   
Parmi les patients sous insuline, 45 % (30/67) étaient sous insuline seule et 55 % (37/67) sous 
insuline associée à un ou plusieurs antidiabétiques oraux. 
Pour les patients sous insuline, le nombre moyen d'injection quotidienne était de 2,66 [2,39 ; 
2,91].  
 
3 patients initialement traités pour un diabète n'ont plus aucun traitement antidiabétique un an 
plus tard. 
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3.6.2 Sur le plan cardiovasculaire 
62 % (56/90) des patients étaient sous statine, pourcentage superposable à celui à la sortie de 
l’hôpital (différence non significative : p = 0,315).  
11 % (10/90) des patients étaient sous fibrate. 
50 % (45/90) des patients étaient sous antiagrégant plaquettaire. 
71 % (64/90) des patients étaient sous IEC et/ou ARA II. 
 
65 % (48/74) des patients à haut risque cardiovasculaire étaient sous statine, pourcentage 
superposable à celui à la sortie de l’hôpital (différence non significative : p = 0,490).  
43 % (32/74) des patients à HRCV étaient sous statine et antiagrégant plaquettaire et 22 % 
(16/74) sous statine seule.  
Au total, 35 % (26/74) des patients à HRCV n’avaient pas de statine.  
 
86 % (24/28) des patients qui avaient une microalbuminurie ≥ 30 mg/24h étaient sous IEC 
et/ou ARA II, pourcentage superposable à celui à la sortie de l’hôpital (différence non 
significative : p = 0,420). 
 
              

3.7 Objectifs fixés (cf. figure 2) 
  

L'objectif d’amélioration glycémique a été atteint pour 85 % (69/81) des patients chez qui 
l'objectif a été fixé. 
Pour les patients de moins de 76 ans, l'objectif amélioration glycémique a été atteint pour     
87 % (58/67) de ces patients. 
 
L'objectif d’amélioration tensionnelle a été atteint pour 50 % (3/6) des patients chez qui 
l'objectif a été fixé. 
 
L'objectif d’amélioration du LDL cholestérol a été atteint pour 73 % (8/11) des patients chez 
qui l'objectif a été fixé. 
 
L'objectif du suivi du retentissement (cardiologique et ophtalmologique) a été atteint pour    
50 % (20/40) des patients chez qui l'objectif a été fixé mais pour 5 % (2/40) d’entre eux cette 
information n'était pas renseignée. L’atteinte de cet objectif est principalement dépendante de 
la réalisation du FO. En effet, parmi les patients n’atteignant pas cet objectif, 5 patients ont 
bénéficié d’un FO (sans examen cardiologique) et 9 d’un examen cardiologique (sans FO). 
 
L'objectif « perte de poids » a été atteint pour 30 % (6/20) des patients chez qui l'objectif a été 
fixé mais pour 10 % (2/20) d’entre eux cette information n'était pas renseignée.  
 
L'objectif « arrêt du tabac » a été atteint pour 100 % (1/1) des patients chez qui l'objectif a été 
fixé. 
 
L'objectif « adhésion au réseau Savédiab » a été atteint pour 60 % (3/5) des patients chez qui 
l'objectif a été fixé. 
 
L'objectif « suivi psychologique » a été atteint pour 60 % (3/5) des patients chez qui l'objectif 
a été fixé. 
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Figure 2 : Atteinte des objectifs fixés
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3.8 Objectifs HAS (cf. figure 3) 
 

21 % (19/90) des patients étaient dans les recommandations glycémiques de l’HAS et pour les 
patients de moins de 76 ans, 23 % (18/74) étaient dans les recommandations soit une 
augmentation significative de 229 % par rapport au bilan initial (p = 0,001).  
 
13 % (12/90) des patients étaient dans les recommandations tensionnelles de l’HAS soit une 
diminution significative de 67 % par rapport au bilan initial (p < 0,001).   
 
40 % (36/90) des patients étaient dans les recommandations lipidiques de l’HAS, pourcentage 
superposable à celui du bilan initial (différence non significative : p = 0,343).  
 
47 % (42/90) des patients avaient un suivi du retentissement (cardiologique et 
ophtalmologique) conforme aux recommandations de l’HAS soit une tendance à la 
diminution par rapport au bilan initial (p = 0,065). La conformité du suivi du retentissement 
aux recommandations est principalement dépendante de la réalisation du FO. En effet, parmi 
les patients non-conformes à cette recommandation, 7 patients ont bénéficié d’un FO (sans 
examen cardiologique) et 25 d’un examen cardiologique (sans FO). 
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Figure 3 : Proportion de patients conformes aux rec ommandations de l'HAS
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IV. DISCUSSION 
 
 
 

1. L'opportunité de ce travail, ce qui le justifiait 
 
En tant que médecins généralistes, nous sommes amenés à suivre un grand nombre de patients 
diabétiques de type 2. Cette pathologie fait l'objet de nombreuses publications nationales et 
internationales, mais peu sur l'évaluation des pratiques locales. 
De plus, dans un contexte socioéconomique de réduction des coûts de santé, il est demandé de 
privilégier le suivi ambulatoire. 
Mais le diabète nécessite la prise en charge de multiples paramètres dont la gestion s’avère 
parfois complexe, justifiant une hospitalisation. 
Ainsi nous avons voulu évaluer l’efficacité d’un séjour hospitalier et la conformité de la prise 
en charge médicale au regard de la littérature. 
 
  
 

2. Ce que l’on peut retenir de cette étude 
 
 
2.1 Atteinte des objectifs fixés à un an et conformité avec les recommandations de 

l’HAS 
 
 

2.1.1 Sur le plan glycémique 
 

Il s’agit de l’objectif majeur fixé par les endocrinologues (90 % des patients) en relation avec 
le motif d’hospitalisation qui est un déséquilibre hyperglycémique pour 86 % des patients. Cet 
objectif est atteint, c'est-à-dire que l’HbA1c est améliorée pour 85 % des patients concernés. 
Ce bon résultat est à pondérer compte tenu de l’HbA1c moyenne initiale très élevée à 9,35 %. 
 
On note tout de même une diminution significative de l’HbA1c à un an de 15 % (soit une 
HbA1c moyenne à 7,95 %), limitant la survenue de complications et de mortalité 
cardiovasculaire [7]. Cette baisse est principalement constatée pour les patients ayant une 
valeur d'HbA1c supérieure à 8 %, cette population représentant 75 % de l'effectif initialement 
et seulement 41% un an plus tard. Cette amélioration significative de l’HbA1c est 
probablement liée à une intensification thérapeutique. En effet, si 50 % des patients étaient 
sous insuline initialement, ils étaient 79 % à la sortie de l’hôpital, soit une introduction 
d’insuline pour 31 patients. En parallèle, le nombre moyen d’injection quotidienne augmente 
lui aussi de 2,04 à 2,56 injections par jour. Ces résultats témoignent de l’implication du centre 
hospitalier pour l’introduction de l’insuline [22] qui nécessite une éducation du patient 
(modalités d’injection, auto surveillance, hypoglycémie, adaptation de doses) et d’une 
moindre inertie [23,24] des diabétologues hospitaliers par rapport aux médecins généralistes 
pour le renforcement thérapeutique et l’instauration de l’insuline. Cette attitude 
interventionnelle hospitalière est favorisée par les moyens techniques et humains dont 
bénéficient les patients.  
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D’autre part, on note une augmentation significative de 229 % du nombre de patients dont 
l’HbA1c est conforme aux recommandations de l’HAS. Malgré cette forte hausse, ils ne sont 
que 7 % initialement puis 23 % un an plus tard (vs 56 % ENTRED 2007 [25], mais les 
recommandations sont différentes pour les patients en bithérapie orale : l’objectif d’HbA1c 
est < 7 %). Ces faibles taux peuvent être expliqués en partie par l’aspect contraignant des 
recommandations françaises par rapport aux recommandations internationales [26,27] (< 7 % 
« pour tous ») mais aussi par le fort déséquilibre hyperglycémique initial et la nécessité d’une 
amélioration progressive [28-31]. 
 
Enfin, en ce qui concerne les antidiabétiques oraux (ADO), nous constatons une forte 
proportion de patients sous insulinosécréteurs initialement. En effet, ils sont 54 % 
(superposable aux 58 % d'ENTRED 2007 [25] : p = 0,431) et représentent 80 % des patients 
traités en monothérapie (soit 12 patients).  
Or l’HAS propose la metformine en première intention après les règles hygiéno-diététiques 
[11]. Cette molécule, à visée antidiabétique orale bien connue, a démontré une réduction de la 
mortalité cardiovasculaire en monothérapie [32] et en association à l’insuline [33] dans le 
diabète de type 2. 
Sur l’ensemble de notre étude, la proportion de patients sous metformine est superposable à la 
population générale des patients diabétiques de type 2 (59 à 61 % contre 62 %  dans l'étude 
ENTRED [25] p = 0,794). 
Mais, à la sortie du centre hospitalier, la proportion de patients sous insuline est en 
augmentation. L’intérêt de la prescription de metformine dans notre étude paraît donc acquis 
en association à l’insuline. 
Cela semble se confirmer pour les patients traités par ADO seul, malgré la faiblesse des 
effectifs concernés. En effet, nous notons une tendance à l’augmentation de l’utilisation de la 
metformine en monothérapie, ils sont 71 % (5/7) en fin d’hospitalisation contre 20 % (3/15) à 
l’inclusion. De plus, la metformine est présente dans 100 % des associations d’ADO en fin 
d’hospitalisation. 
Nous constatons également que pour les patients qui n’ont pas de metformine à l’inclusion,  
52 % d’entre eux n’ont pas de motifs notés (effets indésirables ou contre indications). Devant 
ce constat, nous pouvons nous poser la question de la traçabilité dans les dossiers des 
antécédents d’effets indésirables sous metformine. 
 
 
Au total, sur le plan glycémique, l’objectif fixé est globalement atteint et la prise en charge 
thérapeutique semble conforme aux recommandations de l’HAS. 
 
 

2.1.2 Sur le plan tensionnel 
 

Le contrôle tensionnel est un objectif majeur [34,35] dans la prise en charge du risque 
cardiovasculaire du patient diabétique. 
Cet objectif est atteint pour 50 % des patients chez qui un objectif d’amélioration tensionnelle 
a été demandé. Il a été fixé par les endocrinologues pour très peu de patients (7 %). Ceci peut 
s’expliquer par la bonne moyenne tensionnelle à l’inclusion (128/69 contre 134/77 dans 
ENTRED 2007 [25], différence significative : p < 0,001 pour la systolique et la diastolique) et 
par une faible proportion (20 %) de patients avec une TA ≥ 140/90. 
 
Cependant, seulement 40 % des patients ont à l’entrée une tension artérielle conforme aux 
recommandations émises par l’HAS. A un an, cette proportion diminue à 13 % et la tension 
artérielle moyenne augmente à 137/77.  
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Ces variations significatives peuvent être liées à la différence des conditions de mesure de la 
tension artérielle entre l’hôpital pour la valeur initiale et en ambulatoire chez le médecin 
traitant pour la valeur finale. En effet dans le premier cas, les patients sont dans les conditions 
optimales [36] de mesure de la tension artérielle (exemple : plusieurs minutes de repos, 
brassard électronique validé, plusieurs mesures..). Alors que dans le deuxième cas, ces 
conditions ne sont pas toujours respectées.  
De plus, cette recommandation est définie à une valeur strictement inférieure à 130/80. Mais 
la pression artérielle est mesurée de façon imprécise [37,25,38], puisqu’elle est reportée très 
fréquemment en centimètres et non en millimètres de mercure, ce qui peut expliquer la 
proportion importante des taux correspondant à la valeur seuil de 130/80mmHg (17 % 
initialement et 22 % à un an).  
Enfin, l’augmentation du poids moyen et de l’IMC moyen de notre population est peut être un 
facteur favorisant l’élévation de la TA moyenne. 
 
 
Au total, ces imprécisions de mesure ne permettent pas d’avoir une estimation fiable de la 
tension artérielle réelle de chaque patient. Il est donc difficile d’évaluer s’ils sont à l’objectif. 
Ce constat nous interroge sur la rigidité des recommandations et leurs adaptations à la 
pratique clinique. 
 
 

2.1.3 Sur le plan du LDL cholestérol 
 

73 % des patients pour qui l’objectif d’amélioration du LDL cholestérol a été fixé l’ont 
atteint. 
Cependant seulement 10 % des patients étaient concernés par cet objectif. Cette faible 
proportion est probablement liée à trois facteurs : l’impression de bonne moyenne du LDL 
cholestérol initial à 0,98 g/l (1,06 g/l dans l'étude ENTRED 2007 [25], différence significative : 
p < 0,001), une consultation diététique dont 78 % des patients ont bénéficié [39] et une 
probable absence d’évaluation systématique ou une sous évaluation des facteurs de risque 
cardiovasculaire (le seuil de LDL cholestérol ou le nombre de facteur de risque n’étant pas 
toujours noté dans le dossier ou parfois sous estimé). En effet la non connaissance d’un de ces 
facteurs équivaut à une hausse de 0,3 g/l du seuil de LDL cholestérol recommandé. 
 
Mais cet objectif d’amélioration du LDL cholestérol n’est pas adapté si l’on veut suivre les 
recommandations de l’HAS [11] qui préconisent un traitement par statine ayant démontré son 
efficacité sur la réduction du risque ischémique [40,41] chez le diabétique de type 2 à haut 
risque cardiovasculaire.  
Malgré une proportion constante de patients sous statine (50 % à l’inclusion, 55 % après 
l’hospitalisation et 62 % à un an) et significativement supérieure au bilan final par rapport à 
l'étude ENTRED 2007 [25] (47 %, p = 0,003), celle-ci reste trop faible au vue du nombre 
important de patients à HRCV qui devraient tous en bénéficier. 
En effet, 79 % de nos patients sont à HRCV à l’inclusion (82 % à un an) et seulement 55 % 
d’entre eux ont un traitement par statine (superposable sur l’ensemble de notre étude : 60 % à 
l’hôpital et 65 % à un an). De plus, la moyenne du LDL cholestérol n’est pas aussi bonne 
qu’elle nous semblait puisque ces patients devraient tous avoir un LDL cholestérol < 1 g/l 
alors qu’ils ne sont que 52 %. 
 
Ceci contribue à ce que seulement 47 % des patients soient dans les recommandations de 
l’HAS après l’hospitalisation, proportion superposable à un an (40 %). 
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Au total, notre évaluation de l’objectif d’amélioration du LDL cholestérol n’est pas 
pertinente. Nous constatons l’absence probable d’évaluation systématique du risque 
cardiovasculaire et une sous estimation de l’indication de statine systématique pour les 
patients à HRCV (même si le LDL cholestérol est < 1 g/l) par les endocrinologues et les 
médecins généralistes. Il est donc indispensable que ces éléments soient améliorés puisque les 
diabétiques décèdent principalement de complications cardiovasculaires [42,43]. 
 
 

2.1.4 Sur le plan du suivi de retentissement 
 

L’intérêt du suivi du retentissement est de dépister et de prendre en charge précocement les 
complications, notamment cardiovasculaires [44] et ophtalmologiques [26,45-47], du diabète de 
type 2. 
 
Dans notre étude, sur les 43 % de patients dont l’objectif du suivi du retentissement a été fixé, 
ils sont 50 % à l’atteindre. L’importance de ce sous groupe témoigne du caractère prioritaire 
de cet objectif. 
 
Plusieurs autres éléments semblent se dégager de l’analyse du suivi du retentissement. 
 
Au niveau ophtalmologique, la réalisation du fond d’œil (FO) en ambulatoire semble difficile 
à obtenir. En effet, seulement 54 % des patients l’ont réalisé à un an (50 % ENTRED 2007 
[25], effectif non connu). Ces difficultés sont sans doute secondaires à de longs délais de 
consultation ophtalmologique ainsi qu’à l’organisation qu’elle nécessite (exemple : 
l’utilisation de mydriatique nécessite le recours d’une tierce personne). La rétinographie non 
mydriatique, réalisée par un personnel expérimenté, permettrait peut être de réduire ces 
difficultés [26,48].  
 
Cependant, le pourcentage de patients ayant bénéficié d’un FO dans l’année précédant 
l’hospitalisation ou au cours de celle-ci n’est pas supérieur (61 %). Ce résultat est à pondérer 
compte tenu des 32 % de FO non renseignés initialement. 
Au final, cela nous interroge sur la traçabilité sur dossier du FO mais aussi sur la coordination 
[11] entre les différents acteurs de santé, d’autant plus que nous ne connaissons pas le résultat 
de 45 % des FO réalisés initialement. 
 
Au niveau cardiologique le suivi est satisfaisant. L’électrocardiogramme est quasi 
systématique à l’hôpital (96 %) et de réalisation facile en ambulatoire (74 %) malgré une 
baisse significative. Mais peut-on se satisfaire d’un ECG annuel pour une population de 
diabétiques essentiellement à HRCV [49] ? Un avis cardiologique, permettant un suivi et la 
réalisation d’éventuelles explorations complémentaires (exemple : épreuve d’effort…), 
pourrait être bénéfique à ces patients. 
 
 
Au total, le pourcentage de patients ayant un suivi du retentissement conforme aux 
recommandations est de 60 % initialement et tend à diminuer à un an (47 %).  
Au vue de notre étude, le suivi du retentissement semble être un objectif majeur, mais il est 
dépendant de la réalisation du FO et de la consignation systématique de celui-ci. Se pose la 
question de l’offre de soins ophtalmologiques. 
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2.1.5 Sur le plan du poids 
 

Seulement 30 % des patients ont atteint cet objectif qui concernait 21 % de notre population 
totale. Ces résultats semblent décevants. 
En effet, la proportion de patients concernés parait trop faible en regard des 54 % de notre 
population avec un IMC ≥ 30 initialement. Etant donné l’importance de la perte de poids [50] 
dans le contrôle de l’équilibre glycémique et des facteurs de risque cardiovasculaire, il s’agit 
d’un résultat péjoratif. 
 
Mais le contrôle pondéral n’a pas été négligé pour autant. En effet 78 % des patients ont 
bénéficié d’une consultation diététique. Celle-ci permet de fixer des objectifs diététiques avec 
le patient et rappelle les règles hygiéno-diététiques, premier traitement [11] du diabète de type 
2, qui en fait un objectif tacite permanent dans la prise en charge du diabétique de type 2. De 
plus, lors du séjour hospitalier, les patients bénéficient d’une éducation diabétique [51] 

effectuée par le personnel soignant mais que nous n’avons pas quantifiée dans notre étude. 
Enfin 79 % des patients étaient sous insuline en fin d’hospitalisation, facteur favorisant la 
prise pondérale [27].  
 
A l’issue de notre étude, le poids moyen a augmenté significativement de 3,4 kg (84,7 à    
88,1 kg), tout comme l’IMC moyen de 1,46 kg/m² (31,02 à 32,48 kg/m²). 53 patients ont pris 
du poids (dont 45 sous insuline) et 30 en ont perdu ou l’ont stabilisé (dont 17 sous insuline).  
 
 
Au total, nous constatons que l’obtention d’une perte de poids est souvent difficile chez le 
patient diabétique, en particulier s’il a un traitement par insuline. Pour les patients 
insulinotraités, l’objectif premier parait être le suivi des recommandations diététiques en vue 
de stabiliser leur poids. 
 
 

2.1.6 Sur le plan du tabac 
 

Cet objectif, c'est-à-dire l’arrêt du tabac, a été atteint.  
Mais il ne concernait qu’un seul patient (soit 1 %), alors que nous en comptions 20 (soit       
19 %) initialement (contre 13 % dans l’étude ENTRED 2007 [25], effectif non connu). Il s’agit 
pourtant d’un facteur de risque cardiovasculaire majeur [26,11,52]. 
 
Cependant cet objectif est souvent donné verbalement, sans que cela soit notifié dans le 
dossier. C’est peut-être pour cette raison, mais aussi parce que nous avons inclus les patients 
ayant arrêté de fumer depuis moins de 3 ans initialement, que nous observons une baisse de 
53 % de la proportion de fumeurs à un an : ils ne sont plus que 9 % (soit 8 patients). 
 
 
Au final, cet objectif semble peu pris en compte même si l’on sait que proposer l’arrêt du 
tabac est un facteur favorisant sa réussite [26,53,54]. 
 
 

2.1.7 Sur le plan du réseau 
 

Les réseaux ville hôpital permettent une prise en charge multidisciplinaire du diabète en ville, 
limitant les hospitalisations et donc les coûts du diabète [22,13].  
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Le réseau Savédiab, créé en 2005, en était encore à ses prémisses à l’époque de notre étude et 
ne concernait que le bassin chambérien. C’est probablement pour cette raison que cet objectif 
n’a été fixé que pour 5 patients. Il est atteint par 3 d’entre eux. 
 
 
Au final, les réseaux sont amenés à se développer en France dans les années à venir. En 2009, 
10 % de notre population a adhéré au réseau Savédiab. 
 
 

2.1.8 Sur le plan psychologique 
 

Un suivi psychologique voire psychosocial adapté reste à considérer devant la persistance 
d’un problème de contrôle glycémique ou des difficultés d’adhésion aux thérapeutiques et au 
suivi [55,56]. 
 
Dans notre étude, cet objectif ne concernait lui aussi qu’un faible effectif de notre population, 
soit 5 patients. Il est atteint par 3 d’entre eux.  
 
 
Au final, compte tenu de la faiblesse de son effectif, cet objectif est difficilement 
interprétable. 
 
 

2.2 Place de notre population dans la littérature 
 

Notre étude nous donne une description épidémiologique de la population des diabétiques de 
type 2 ayant séjourné en hospitalisation programmée à l'hôpital de Chambéry. Elle nous 
permet de comparer [57] notre population à celle de référence de l'étude ENTRED 2007 [25], et 
de mettre en évidence ses spécificités. Trois éléments ressortent de notre étude. 
  
Tout d'abord notre population parait plus jeune [58]. L'âge moyen initial est de 63,3 ans         
(vs 66 ans [25], variance non connue) et la proportion des plus de 75 ans est moins élevée 
(14,95 % vs 25 % : p = 0,017). 
 
Ensuite, notre population semble avoir un diabète plus compliqué [58]. En effet, l'ancienneté du 
diabète est de 13,35 ans initialement (vs 11 ans, variance non connue). Le déséquilibre 
hyperglycémique est important, que se soit à l'inclusion avec 9,35 % d'HbA1c moyen, qu'à un 
an avec 7,95 % (vs 7,1 %, variance non connue). A l’inclusion, l’IMC moyen est plus élevé 
(31,02 kg/m² vs 29,5 kg/m² : p < 0,001) et l'obésité plus fréquente (54 % vs 41 % : p = 0,006), 
tout comme l'insulinothérapie dont bénéficient 79 % des patients en sortie d'hospitalisation 
(vs 17 % : p < 0,001). De plus, 28 % des patients étaient en prévention secondaire initialement 
(donnée d’ENTRED 2007 non connue) et 9 % ont présenté un accident cardiovasculaire dans 
l'année (donnée d’ENTRED 2007 non connue), sans compter les patients décédés ou perdus 
de vue. En outre, 21 % des patients ayant bénéficié d'un fond d'œil initialement présentent une 
rétinopathie diabétique (donnée d’ENTRED 2007 non connue). Ce chiffre semble sous estimé 
compte tenu des 45 % de fond d'œil réalisés mais non renseignés quant au résultat. Nous 
constatons également une fonction rénale altérée : 22 % des patients ont une clairance 
inférieure à 60 ml/min (vs 19 %, différence non significative : p = 0,575) et 48 % ont une 
micro albuminurie supérieure à 30 mg/24h à un an (donnée d’ENTRED 2007 non connue). 
Au total, la proportion des patients classés à haut risque cardiovasculaire à l’inclusion est plus 
importante dans la cohorte du centre hospitalier de Chambéry que dans la cohorte d’ENTRED  
2007 (79 % vs 59 % : p < 0,001).  
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Enfin, le suivi de notre population semble plus conforme aux recommandations de l'HAS [11]. 
En effet, 74 % des patients ont bénéficié d'un ECG ou d'une consultation cardiologique dans 
l'année (vs 39 %, effectif non connu) et 54 % d’un FO (vs 50 %, effectif non connu). En 
parallèle les dosages biologiques annuels de microalbuminurie ont été réalisés dans 66 % des 
cas (vs 28 %, effectif non connu), dans 88 % des cas pour la créatinine (vs 83 %, effectif non 
connu) et dans 78 % des cas pour le LDL cholestérol (vs 72 %, effectif non connu). A noter 
que ces chiffres correspondent au bilan à un an puisqu'en hospitalier il est généralement 
réalisé à titre systématique. 
 
 

2.3 Autres faits marquants issus de notre étude 
 
Au cours de notre étude, en discutant avec les professionnels de santé puis lors de l’analyse 
des résultats, deux éléments nous ont interpellés. Nous avons voulu en discuter même s’ils ne 
font pas partie des objectifs initiaux. 
 
 

2.3.1 Place du séjour hospitalier dans l’offre de soins 
 

L’offre de soins pour les patients diabétiques de type 2 comprend les acteurs libéraux de 
proximité (médecin généraliste, spécialiste, infirmière, dentiste, podologue, diététicienne…), 
les réseaux de santé (Savédiab en Savoie) et les centres hospitaliers. 
Nous nous sommes demandés qu’elle était la place de l’hospitalisation programmée à 
Chambéry. 
Comme nous l’avons vu précédemment, elle s’adresse principalement aux patients dits 
« multi compliqués » présentant un fort déséquilibre hyperglycémique nécessitant 
l’instauration d’une insulinothérapie associée à une éducation diabétique adaptée et une 
consultation diététique. 
 
Par ailleurs, les discussions avec les endocrinologues et les médecins généralistes nous ont 
permis de faire ressortir d’autres éléments motivant l’hospitalisation :  
- le souhait d’avoir une évaluation complète. 
- La difficulté du suivi. Ainsi, le suivi du retentissement est probablement un motif 

implicite d’hospitalisation supérieur aux 7 % des patients hospitalisés pour la réalisation 
d’un bilan annuel dans notre étude. 

- Les difficultés de compréhension et de communication (exemple : patients migrants). 
- Les conditions socioéconomiques difficiles.(exemple : difficultés d’accès aux soins, 

d’avance des frais, troubles psychiatriques...) 
 
 
L’hospitalisation programmée nous semble donc avoir une place particulière dans l’offre de 
soins proposé aux diabétiques de type 2 à Chambéry. 

 
 

2.3.2 Maladie rénale chronique 
 

Le second fait marquant est l’impression d’une dégradation de la fonction rénale de notre 
population entre le bilan initial et le bilan final. En effet, nous constatons une diminution de la 
clairance de la créatinine moyenne de 110,8 ml/min à 97,3 ml/min et une tendance à 
l’augmentation de la proportion de patient ayant une clairance de la créatinine < 60 ml/min : 
12 % à 22 %. Ces résultats sont probablement sous estimés par leur mode de calcul [59] compte 
tenu de la forte proportion de patients obèses dans notre étude.  
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Nous remarquons aussi que 37 % des patients à l’inclusion ont une microalbuminurie 
pathologique contre 48 % à un an (différence non significative : p = 0,203). Cependant, ce 
dernier résultat est à pondérer puisque 34 % des patients n’ont pas réalisé de 
microalbuminurie au bilan final.  
 
Devant cette constatation, nous avons voulu connaitre la proportion de patients atteints de 
maladie rénale chronique. Cette dernière est définie [60] par une clairance de la créatinine < 60 
ml/min ou la persistance pendant plus de 3 mois de marqueurs biologiques d’atteinte rénale 
quelque soit la clairance de la créatinine. 
 
Au final, 38 % de notre population présentent une maladie rénale chronique. Cette proportion 
est probablement sous estimée par le mode de calcul et/ou la nécessité d’avoir deux 
microalbuminuries pathologiques.  
 
La prise en charge néphrologique n’était pas un objectif fixé par les endocrinologues en fin 
d’hospitalisation, mais devant cette forte prévalence nous avons voulu l’évaluer. 
 
Sur le plan thérapeutique, il est recommandé de choisir en première intention, parmi les 
antihypertenseurs, un IEC ou un ARA II dès le stade de la microalbuminurie [11,26,61-64].   
67 % de nos patients étaient traités par un IEC ou un ARA II à l'inclusion. Cette proportion 
varie peu sur la durée de notre étude et tend à être plus élevée que dans la population générale 
des diabétiques de type 2 (vs 58 % ENTRED 2007 [25] : p = 0,055). Pour les patients 
présentant une microalbuminurie supérieure ou égale à 30 mg/24h, 75 % d'entre eux étaient 
traités par un IEC ou un ARA II à l’inclusion, 78 % en fin d'hospitalisation et 86 % à un an. 
Ces résultats semblent en adéquation avec les recommandations et supérieurs aux 58 % 
d'ENTRED 2001 [65] (effectif non connu). 
 
Sur le plan du suivi spécialisé, l’ANAES [60] recommande un avis néphrologique pour tous les 
patients ayant une maladie rénale chronique dans le but de rechercher et de corriger des 
facteurs éventuellement réversibles, d’optimiser la stratégie d’intervention et d’organiser le 
suivi du patient. Pour l’HAS [66] l’intervention du néphrologue est indispensable aux stades 
évolués d’insuffisance rénale (soit une clairance de la créatinine < 30 ml/min). Notre 
questionnaire ne nous permet pas de savoir si nos patients ont bénéficié d’un avis spécialisé 
pendant le séjour hospitalier. Mais au vue de la littérature où 30 % des patients au stade 
d'insuffisance rénale terminale n'ont vu le néphrologue que moins de 3 mois avant la mise en 
dialyse [67], il semble important d'insister sur la coordination de la prise en charge entre 
médecins généralistes, diabétologues et néphrologues [68,69] chez les patients atteints de 
néphropathie sévère ou évolutive en dépit du traitement. 
 
 
Au total, plus du tiers de notre population présente une maladie rénale chronique. Leur prise 
en charge thérapeutique semble en adéquation avec les recommandations. Le suivi 
néphrologique du diabétique de type 2 en hospitalisation programmée se doit d’être un 
objectif majeur. 
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3 Ce qui est critiquable 
 
 
3.1 Sur le plan de la méthodologie 

 
 

3.1.1 Le type d'étude 
 

Notre étude est rétrospective et non randomisée. De plus nos objectifs dits « fixés » sont trop 
nombreux et notre effectif total trop restreint. Ceci ne nous a pas permis d'avoir des effectifs 
homogènes et de taille suffisante pour une analyse prédictive. L'analyse statistique est donc 
essentiellement descriptive.  
 
 

3.1.2 L'inclusion 
 

Nous avons exclu volontairement les patients hospitalisés pour une plaie de pied diabétique. 
Or ces patients, qui présentent souvent un diabète dit « multi compliqué » [26,70], auraient pu 
renforcer la tendance de notre étude. Ainsi, ce travail ne nous permet pas de généraliser nos 
résultats à l'ensemble de la population de diabétiques de type 2 en hospitalisation programmée 
à Chambéry.  
 
 

3.1.3 Le recueil 
 

Nous n'avons pas tenu compte des règles hygiéno-diététiques et des consultations dentaires 
devant la difficulté de chiffrer ces données pour l'un, et le trop grand nombre supposé de 
données manquantes pour l'autre. L'adéquation aux recommandations émises par l’HAS est 
donc incomplète. 
 
Le questionnaire à un an au médecin traitant est source d'erreurs. 
Premièrement, les normes ou les méthodes de mesures des différents laboratoires peuvent 
varier. 
Deuxièmement, les résultats n'étaient pas toujours recueillis à exactement un an. Ils s'étalaient 
entre 11 et 14 mois après l'hospitalisation. Ainsi, si certains examens étaient réalisés en dehors 
de ce délai, nous ne pouvions les prendre en compte. Ceci contribue à diminuer le taux de 
réponse de certains paramètres (exemple : consultation ophtalmologique prévue 
ultérieurement...). 
 
 

3.2 Sur le plan des résultats 
 
 

3.2.1 Confrontation à d'autres études de référence 
 

Nous évaluons les résultats issus de notre étude avec les recommandations françaises émises 
par l'HAS. Or, celles-ci ont été récemment actualisées (novembre 2006). 
De plus, les études internationales n'utilisent pas les mêmes recommandations (exemple : sur 
le plan glycémique [27,71-73], tensionnel [73], sur la méthode de calcul de clairance de la 
créatinine [25,73]...) ou les mêmes normes de laboratoires [73]. 
Enfin, nous n'avons ni les effectifs ni les variances de tous les sous groupes de l'étude 
ENTRED 2007, ne nous permettant pas une comparaison statistique complète avec celle-ci. 
Pour ces raisons, nous n’avons pas pu confronter l'ensemble de nos résultats. 
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3.2.2 Les sujets âgés 
 

Il n'y a pas d'objectif glycémique validé pour les plus de 75 ans. Les différentes 
recommandations proposées par l'HAS [11], l'Association de Langue Française pour l'Etude du 
Diabète et des Maladies Métaboliques [74] (ALFEDIAM) ou l’European Union Geriatric 
Medicine Society [75] (EUGMS) prennent toutes en compte des paramètres subjectifs tels que 
l'état de « bonne santé » de ces patients. Ce caractère subjectif ainsi que la méthode de recueil 
des données ne nous a pas permis d'analyser les résultats de cette tranche d'âge sur le plan 
glycémique. 
 
 

3.2.3 Calcul de la clairance de la créatinine 
 

L'HAS recommande l'utilisation de la formule de Cockroft et Gault pour le calcul de la 
clairance de la créatinine chez le diabétique de type 2 [11], avec une réserve pour les personnes 
obèses [59]. Or la majorité de notre effectif appartient à cette catégorie. Les résultats de la 
clairance sont donc probablement sur estimés. 
 
De plus, le calcul de la clairance de la créatinine est réalisé à partir de la formule MDRD dans 
l’étude ENTRED 2007. Or cette formule tient compte notamment de la surface corporelle et 
est plus adaptée pour les diabétiques de type 2 obèses [59]. La comparaison de la clairance de 
la créatinine entre cette étude et la notre est donc biaisée. 
 
 
 

4. Perspectives 
 
 
4.1 Améliorer les pratiques 

 
Notre étude a permis de soulever des points faibles dans la prise en charge hospitalière des 
diabétiques de type 2 à Chambéry. Afin de les améliorer, nous proposons : 
- une évaluation systématique du risque cardiovasculaire. 
- L’instauration systématique d’un traitement par statine à tous les patients à HRCV. 
- Le renseignement systématique de la date et du résultat du dernier FO. 
- De considérer le suivi néphrologique comme un objectif prioritaire au même titre que le 

suivi cardiologique et ophtalmologique. 
 
Toutes ces propositions pourraient être consignées dans une fiche de recueil (exemple de la 
fiche du bilan initial du réseau Savédiab en annexe 4 ou de la fiche de suivi extrait du 
passeport pour les diabétiques en Belgique [76] en annexe 5). Elle suivrait le patient à chaque 
consultation et pourrait être intégrée dans le courrier de sortie permettant une sensibilisation 
des médecins généralistes. De plus, un double du courrier pourrait être adressé au patient lui 
permettant d’être plus impliqué dans le suivi et l’évolution de sa maladie. 
 
 

4.2 Autres études 
 
Il serait intéressant de rendre compte de nos résultats aux endocrinologues de Chambéry. Par 
la suite, la réalisation d’une étude similaire à la notre permettrait de connaître l’éventuel 
impact [77,78,24] de l’application des résultats de notre étude sur la modification des pratiques en 
hospitalisation programmée. 
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Réaliser une étude prospective randomisée, avec des groupes d’effectifs égaux entre les 
patients avec ou sans objectifs fixés, nous renseignerait sur l’intérêt éventuel de fixer un 
objectif prioritaire : le fait de fixer un objectif favorise-t-il son obtention ?  
 
 

4.3 Et après… 
 
 
La loi Hôpital, Patient, Santé, Territoire [79] (HPST) promulguée en juillet 2009 doit permettre 
de mettre en place une offre de soin graduée de qualité, accessible à tous, satisfaisant à 
l’ensemble des besoins de santé. 
 
Plusieurs principes sont inscrits dans cette loi et sont applicables aux patients diabétiques de 
type 2. 
 
Tout d’abord l’Education Thérapeutique du Patient [80] (ETP) actuellement réalisée par le 
personnel soignant (infirmières, diététiciennes, médecins) en hospitalisation programmée à 
Chambéry, met l’accent sur l’éducation et vise à donner au patient une meilleure connaissance 
de sa maladie. De nombreux professionnels de santé seront amenés à se former pour son 
développement en ambulatoire. 
 
Ensuite, la loi HPST étend le principe de coopération [81] entre professionnels de santé en le 
sortant du cadre expérimental. Elle ouvre la voie à une délégation de soins aux infirmières qui 
pourraient participer plus activement au suivi du patient (exemple : aide à la réalisation du 
suivi du retentissement…). 
 
Enfin la Télémédecine, actuellement en essai pour les diabétiques de type 1 [82], pourrait un 
jour s’étendre aux diabétiques de type 2 insulinotraités. 
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V. CONCLUSION 
 
 
 
Le diabète de type 2 est une maladie métabolique dont la prévalence ne cesse de s’accroître. 
Son évolution est marquée par la fréquence des complications cardiovasculaires. Celles-ci ont 
un retentissement important sur la qualité de vie et constituent la cause majeure de décès des 
diabétiques. 
 
Il s’agit d’un problème de santé publique ayant fait l’objet d’une loi promulguée en 2004 
visant à réduire ces complications et à assurer une surveillance conforme aux 
recommandations. Ces dernières, récemment actualisées par l’HAS, permettent une prise en 
charge thérapeutique et clinique très bien standardisée.  
A l’hôpital de Chambéry, il existe une unité d’hospitalisation programmée pour les 
diabétiques de type 2. Au décours de cette hospitalisation l’endocrinologue fixe un ou 
plusieurs objectifs prioritaires pour la prise en charge du patient. 
 
L’objectif de notre étude est de déterminer l’atteinte de ces objectifs à un an et d’évaluer 
l’efficacité d’un séjour en hospitalisation programmée.  
 
L’hospitalisation programmée parait s’adresser à des patients plus jeunes, plus souvent 
insulinotraités et présentant un diabète plus compliqué en comparaison de l’étude ENTRED 
(Echantillon National Témoin Représentatif de la population Diabétique).  
Deux objectifs sont plus souvent fixés : l’amélioration glycémique et le suivi du 
retentissement. Ce premier objectif est globalement atteint. Concernant le second, le résultat 
est plus mitigé. Si notre population semble avoir un suivi plus proche des recommandations à 
un an, il persiste néanmoins des difficultés, tout particulièrement pour les examens 
ophtalmologiques.  
La prise en charge thérapeutique tend à se conformer aux recommandations émises par 
l’HAS, sur le plan du diabète (majoration du traitement, instauration de l’insuline, utilisation 
de la metformine) et sur le plan néphrologique (utilisation des IEC et/ou des ARA II).  
Enfin deux autres éléments, dont il faudra rendre compte aux endocrinologues, ressortent de 
notre étude. Tout d’abord une probable absence d’évaluation systématique du risque 
cardiovasculaire et une sous estimation de l’indication de statine pour tous les patients à haut 
risque cardiovasculaire qui constituent la grande majorité de notre population. Ensuite la 
fonction rénale de notre population tend à se dégrader et une importante proportion de 
patients présente une maladie rénale chronique à un an. Une sensibilisation des médecins 
généralistes à l’instauration d’une statine pour les patients à haut risque cardiovasculaire et à 
un suivi néphrologique paraît indispensable. 
Au total, la hiérarchisation actuelle des objectifs fixés à l’issue de l’hospitalisation met la 
priorité sur l’équilibre glycémique mais peut être pas assez sur l’évaluation du risque 
cardiovasculaire ainsi que sur le dépistage et la prise en charge des complications notamment 
ophtalmologiques et néphrologiques. 
 
Au final la prise en charge du diabète de type 2, maladie chronique dont l’évolution dépend 
aussi du patient, semble s’améliorer et nécessite une prise en charge multidisciplinaire. Il sera 
cependant difficile d’atteindre le taux de 80 % de patients diabétiques de type 2 bénéficiant 
d’un suivi conforme aux recommandations fixé par la loi d’août 2004. Toutefois la réalisation 
d’une fiche de recueil où seraient consignés les éléments indispensables à la prise en charge 
du patient diabétique de type 2 et qui le suivrait tout au long de son parcours de soins pourrait 
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permettre de s’en approcher, tout comme la réalisation de nouvelles études d’évaluation des 
pratiques, le développement des réseaux de santé et les perspectives apportées par la loi 
HPST. 
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ANNEXE 1 : FICHE DE RECUEIL DES DONNEES  
 
 
A remplir à partir du dossier médical hospitalier. 
Date du recueil :  
Numéro de fiche : 
 
 
BILAN INITIAL 
 
 
1 Général 
 
Age :  
Sexe    � H     � F 
Poids (kg) : 
Taille (m) : 
IMC (kg/m²) :  
 
 
2 Diabétologie 
 
Ancienneté du diabète : 
Adhérent réseau Savediab   � NR     � oui    � non 
HbA1c (%) :   
 
 
3 Facteurs de risque cardiovasculaire 
 
Créatininémie (µmol/l) :  
Clairance de la créatinine (ml/min) :  
Microalbuminurie  (mg/24h) :  
 
HDL (g/l) : 
LDL (g/l) : 
Triglycérides (g/l) : 
 
TAS (mm Hg) : 
TAD (mm Hg) : 
 
Antécédents Cardio-vasculaire :  
                        NR      oui       non          
IDM                  � � �                                  
Angor               � � �                  
Artériopathie connue          � � �                     
AIT/AVC                               � � �  
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Autres Facteurs de Risque CardioVasculaire :              
IDM ou mort subite avant 55 ans chez le père  (ou parent du 1er degré masculin)                                                    
         ou 65 ans chez  la mère (ou parent du 1er degré féminin)   
         ou ATCD familiaux d’AVC constitué avant 45 ans    
                             � NR   �  oui    �  non 
HTA permanente traitée ou non                 � NR   �  oui    �  non 
Tabagisme actif ou sevré depuis moins de 3 ans � NR   �  oui    �  non 
   
soit un nombre de facteur de risque équivalent à un objectif de LDL Cholestérol 
 (complété à partir des informations ci-dessus) 
 
FRCV         0  1  2  3  >3 
LDLc        < 2,2 g/l           <1,9 g/l           < 1,6 g/l          < 1,3 g/l            < 1 g/l 
   �  �  �  �   �
 
 
 
4 Traitement pré-hospitalier 
 
Diabète : 
                          NR      oui       non                                  
Metformine    � � �     
               NR       CI         EI          BMI<27      NC 
Si non pourquoi   � �   �       �  �    
            
                NR      oui       non 
Insulinosécréteurs    � � �

Glitazones     � � �

Inhibiteurs des alphaglucosidases  � � �

 
            NR      oui       non 
Insuline  � � �

     1 2 3 4          5       NC 
Nombre d'injection    � � � � � �

 
 
Cardio-vasculaire : 
                       NR      oui       non       
Anti HTA    � � �  
 
 
                          NR      oui       non 
Statine     � � �

Fibrate     � � �

Antiagrégant Plaquettaire   � � �

IEC ou ARA II    � � �
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5 Motif d'hospitalisation  (choix unique) 
 
� Déséquilibre du diabète   
� Bilan annuel    
� Education diabétique   
� Autre       
 
 
 
 
 
BILAN ET MODIFICATIONS THERAPEUTIQUES AU COURS DE 
L'HOSPITALISATION 
 
 
1 Suivi du retentissement 
                                   NR      oui       non        
Fond de l'œil <1 an ou lors de l'hospitalisation � � �    
 
            NR                           normal            rétinopathie diabétique              NC 
si oui   �   �   �   �

       
                                    NR      oui       non    
ECG ou consultation cardiologique < 1an   � � �  
  
2 Diététique  
              NR      oui       non        
Consultation diététique  � � �  
 
 
3 Objectifs HAS atteints 
                             NR      oui       non      + de 75 ans 
Hba1c :   � � �       �
TA :     � � �        
Bilan lipidique :  � � �        
Suivi du retentissement : � � �        
 

 
4 Traitement de sortie 
                                      NR      oui       non 
Modification thérapeutique    � � �    
 
 
Diabète : 
                                                                     NR      oui       non 
Metformine     � � �  
Insulinosécréteurs      � � �  
Glitazones     � � �  
Inhibiteurs des alphaglucosidases  � � �  
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                                            NR      oui       non                 
Exenatide (Byetta®)           � � �

         
 
                                NR      oui       non 
Insuline   � � �

                         1 2 3 4         5         NC 
Nombre d'injections          � � � � � �  
 
 
Cardio-vasculaire :   
                          NR      oui       non       
Statine      � � �

Fibrate      � � �

Antiagrégant Plaquettaire  � � �

IEC ou ARA II      � � �

   
              
5 Objectifs fixés  (choix multiple) 
                
� Amélioration glycémique 
� Amélioration tensionnelle 
� Amélioration du bilan lipidique 
� Suivi du retentissement (cardiologique et ophtalmologique) 
�  Perte de poids 
� Arrêt du tabac 
� Adhésion au Réseau Savediab 
� Suivi psychologique 
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ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRE A 1 AN 
 
 
 
A récupérer chez le médecin traitant. 
 
                        
BILAN A 1 AN 
 
 
1 Général 
 
Poids : 
IMC :   
 
2 Diabétologie 
               NR      oui       non      NC    
Adhérent au réseau Savediab  � � � �

HbA1c :  
 
3 Facteurs de risque cardiovasculaire 
 
Créatinine :  
Clairance de la créatinine :   
Microalbuminurie :  
 
HDL : 
LDL : 
Triglycérides : 
         
TAS :  
TAD : 
           NR      oui       non      NC    
Tabac    � � � �

                           NR      oui       non     NC 
Accident Cardio-vasculaire dans l'année* :  � � � �

* IDM ,  Angor,  AOMI,  AIT/AVC, Revascularisation 
 
 
FRCV         0  1  2  3  >3 
LDLc        < 2,2 g/l           <1,9 g/l           < 1,6 g/l           < 1,3 g/l           < 1 g/l 
   �  �  �  �   �
 
 
4 Suivi du retentissement 
 
              NR     oui       non      NC 
FO dans l'année � � � �           
 
                          NR      oui       non      NC 
ECG ou consultation cardiologique dans l'année  � � � �
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                       NR      oui       non      NC 
Suivi psychologique     � � � �

 
 
5 Traitement en cours  
                                 NR      oui       non     NC 
Modification thérapeutique    � � � �      
 
 
Diabète :                                                       
                NR      oui       non      NC 
Metformine     � � � �  
Insulinosécréteurs        � � � �

Glitazones     � � � �

Inhibiteurs des alphaglucosidases  � � � �

 
                                          NR      oui       non     NC         
Exenatide (Byetta®)   � � � �

         
                                  NR      oui      non      NC 
Insuline   � � � �

 
              1 2 3 4          5        NC 
Nombre d'injections   � � � � � �  
 
 
Cardio-vasculaire :  
                          NR      oui       non      NC 
Statine      � � � �

Fibrate      � � � �

Antiagrégant Plaquettaire  � � � �

IEC ou ARA II      � � � �

 
 
6 Objectifs fixés atteints : 
                                               NR      oui       non     NC 
Équilibre glycémique    � � � �

Amélioration tensionnelle  � � � �

Amélioration du bilan lipidique � � � �  
Suivi du retentissement   � � � �

Perte de poids    � � � �

Arrêt du tabac    � � � �

Adhésion au Réseau Savediab � � � �

Suivi psychologique   � � � �

 
 
7 Objectifs HAS atteints : 
                             NR      oui       non      NC 
Glycémique    � � � �

Tensionnelle    � � � �

Bilan lipidique   � � � �

Suivi du retentissement  � � � �
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ANNEXE 3 : SYNTHESE DE NOS PRINCIPAUX RESULTATS 
 
 

Tableau 8 : synthèse de nos principaux résultats et de l’étude ENTRED 2007-2010 
 

 Bilan initial   
(A) 

À l'hôpital     
(B) 

Bilan à un an 
(C) 

ENTRED 2007 
(D) 

Effectifs 107 107 90 9781  

Age moyen (ans) 63,3   66 
variance ? 

 
Age > 75 ans 

14,95 %  
16/107  

 

  25 % 
 

A-D : p=0,017 

Objectif amélioration 
glycémique  

 Fixé : 90 % 
96/107 

Atteint : 85 % 
69/81 

 

Ancienneté du 
diabète  (ans) 

13,35 
102/107 

  11 
variance ? 

 
HbA1c moyenne  

9,35 %  
107/107 

 7,95 % 
88/90 

A-C : p< 0,001 

7,1 % 
 

variance ? 

 
HbA1c  > 8 %  

75 % 
80/107 

 41 % 
36/88 

A-C : p<0,001 

15 % 
effectif ? 

 

 
Insulinothérapie  

50 % 
54/107 

79 % 
85/107 

A-B : p<0,001 

74 % 
67/90 

B-C : p=0,406 

17 % 
 

B-D : p<0,001 

Nombre moyen 
d'injection (/24h) 

2,04 2,56 
A-B : p<0,001 

2,66 ? 

 
Insulinosécréteurs 

54 % 
58/107 

 

23 % 
25/107 

A-B : p<0,001   

24 % 
22/90 

 

58 % 
 

A-D : p=0,431 

Insulinosécréteurs en 
monothérapie 

80 % 
12/15 

  ? 

 
Glitazones 

16 % 
17/107 

11 % 
12/107 

A-B : p=0,318 

9 % 
8/90 

13 % 
 

A-D : p=0,381 

 
Metformine 

61 % 
65/107 

 

60 % 
64/107 

A-B : p=0,889 

59 % 
53/90 

B-C : p=0,895 

62 % 
 

A-D : p=0,794 

Metformine en 
monothérapie 

20 % 
3/15 

71 % 
5/7 

A-B : p=0,052 

88 % 
7/8 

B-C : p=0,569 

? 

Conformité de 
l'HbA1c aux 

recommandations  

 7 % 
6/91 

23 % 
18/74 

B-C : p=0,001 

56 % mais  
recommandations 

différentes 
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 Bilan initial   
(A) 

À l'hôpital     
(B) 

Bilan à un an 
(C) 

ENTRED 2007 
(D) 

Objectif amélioration 
tensionnelle 

 Fixé : 7 % 
8/107 

Atteint : 50 % 
3/6 

 

 
TA moyenne 

128/69 
106/107 

 

 137/77 
87/90 

A-C : p<0,001 

134/77 
 

A-D : p<0,001 

 
TA < 130/80 

41 %  
43/106 

 14 % 
12/87 

A-C : p<0,001 

14 % 
effectif ? 

TA ≤ 130/80 58 % 
62/106 

 36 % 
31/87 

? 

 
TA ≥ 140/90 

20 % 
 21/106 

 49 % 
43/87 

A-C : p<0,001 

38 % 
effectif ? 

Conformité de la TA  
aux 

recommandations  

 40 % 
43/107 

13 % 
12/90 

B-C : p<0,001 

14 % 
effectif ? 

     

 Bilan initial   
(A) 

À l'hôpital     
(B) 

Bilan à un an 
(C) 

ENTRED 2007 
(D) 

Objectif amélioration 
LDL cholestérol 

 Fixé : 10 % 
11/107 

Atteint : 73 % 
8/11 

 

LDL cholestérol 
(réalisation) 

95 % 
102/107 

 78 % 
70/90 

72 % 
effectif ? 

LDL cholestérol 
moyen (g/l) 

0,98 
102/107 

 

 1,02 
70/90 

A-C : p=0,334 

1,06 
 

A-D : p<0,001 

 
> 3 FRCV = HRCV 

79 % 
84/107 

 

 82 % 
74/90 

A-C : p=0,514 

59 % 
 

A-D : p<0,001 

Prévention 
secondaire 

28 % 
30/107 

 34 % 
31/90 

A-C : p=0,333 

? 
 

 
Statine 

50 % 
54/107 

55 % 
59/107 

A-B : p=0,494 

62 %  
56/90 

B-C : p=0,315 

47 % 
 

C-D : p=0,003 

 
HRCV et statine 

55 % 
46/84 

60 % 
50/84 

A-B : p=0,533 

65 % 
48/74 

B-C : p=0,490 

? 

Conformité du bilan 
lipidique aux 

recommandations  

 47 % 
50/107 

40 % 
36/90 

B-C : p=0,343 

?  
recommandations 

différentes 
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 Bilan initial   
(A) 

À l'hôpital     
(B) 

Bilan à un an 
(C) 

ENTRED 2007 
(D) 

Objectif du suivi du 
retentissement 

(cardiologique et 
ophtalmologique) 

 Fixé : 43 % 
46/107 

Atteint : 50 % 
20/40 

 

 
FO 

 61 % 
65/107 

54 % 
49/90 

A-C : p=0,372 

50 % 
effectif ? 

ECG ou consultation 
cardiologique 

 96 % 
103/107 

74 % 
67/90 

A-C : p<0,001 

39 % 
effectif ? 

Conformité du suivi 
du retentissement  

aux 
recommandations  

 60 % 
64/107 

47 % 
42/90 

B-C : p=0,065 

? 

     

Objectif  « perte de 
poids » 

 21 % 
23/107 

30 % 
6/20 

 

 
Poids moyen (kg) 

84,7       
106/107 

 88,1 
83/90 

A-C : p=0,008 

? 

 
IMC moyen (kg/m²) 

31,02  
106/107 

 

 32,48 
83/90 

A-C : p=0,009 

29,5 
 

A-D : p<0,001 

 
IMC ≥ 30 

54 % 
57/105 

 

 65 % 
54/83 

A-C : p=0,136 

41 % 
 

 A-D : p=0,006 

Consultation 
diététique  

 78 % 
83/107 

 20 % 
effectif ? 

     

Objectif « arrêt du 
tabac » 

 Fixé : 1 % 
1/107 

Atteint : 100 % 
1/1 

 

Tabagisme actif (ou 
sevrage < 3 ans : A) 

19 %          
20/107 

 9 %  
8/90 

A-C : p=0,05 

13 % 
effectif ? 

     

Objectif « adhésion 
au réseau » 

 Fixé : 5 %  
5/107 

Atteint : 60 % 
3/5 

 

     

Objectif « suivi 
psychologique » 

 Fixé : 5% 
5/107 

Atteint : 60 % 
3/5 
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 Bilan initial   
(A) 

À l'hôpital     
(B) 

Bilan à un an 
(C) 

ENTRED 2007 
(D) 

Créatininémie 
(réalisation) 

98 % 
105/107 

 88 % 
79/90 

83 % 
effectif ?  

Clairance de la 
créatinine moyenne 

(ml/min) 

110,8  
105/107 

 97,3 
79/90 

A-C : p<0,001 

? 

Clairance de la 
créatinine < 60 

ml/min 

12 %  
13/105 

 22 % 
17/79 

A-C : p=0,097 

19 % 
 

C-D : p=0,575 

Microalbuminurie 
(réalisation) 

91 %  
97/107 

 66 % 
59/90 

28 % 
effectif ? 

Microalbuminurie    
> 30 mg/24h 

37 %  
36/97 

 48 % 
28/59 

A-C : p=0,203 

? 

 
IEC et/ou ARAII 

67 % 
72/107 

 

65% 
70/107 

 

71 % 
64/90 

58 % 
 

A-D : p=0,055 

Microalbuminurie    
> 30 mg/24h et         

IEC et/ou ARAII 

75 % 
27/36 

78 % 
28/36 

A-B : p=0,781 

86 % 
24/28 

B-C : p=0,420 

? 

Maladie rénale 
chronique  

  38 % 
34/90 

? 

 
La 1ère ligne correspond au résultat. La 2ème ligne correspond à l’effectif. La 3ème ligne correspond au test 
statistique (exemple A-B : p=x, correspond à l’analyse statistique entre le bilan initial et l’hospitalisation). 
Les recommandations sont celles de l’HAS. 
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ANNEXE 4 : FICHE DE RECUEIL DE DONNEES DU RESEAU 
SAVEDIAB 
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ANNEXE 5 : FICHE DE SUIVI DU PASSEPORT POUR 
DIABETIQUE EN BELGIQUE 
 
 
 

 
Tableau 9 : extrait du passeport pour les diabétiques en Belgique (fiche de suivi) 

 
 
 

*remboursement: conseil alimentaire 2x30min par an à moins que vous ne bénéficiez déjà d’une intervention en vertu d’une 
autre réglementation ou convention; soins des pieds par … ? 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Date :  . . / . . / . .. . / . . / . . . . / . . / . . . . / . . / . . 

I. Chaque trimestre 
 Selon les besoins : plus ou moins 

Poids      
Tabac     

Exercice physique      
Tension artérielle      
Glycémie à jeun      

HbA1c (normale de …… à……)      
     

III. Annuellement 
 Selon les besoins : plus ou moins 

Conseil diététicien *      
Evaluation du risque plaies aux      

Conseil podologue *      
Cholestérol total      
Cholestérol-HDL      

Triglycérides      
Créatinine sérique      
Microalbuminurie      

Electrocardiogramme      
Ophtalmoscopie      

Vérification lecteur de glycémie      
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ANNEXE 6 : LISTE DES ABREVIATIONS  

 
 
 

- ADO : Anti Diabétique Oral  
- AFSSAPS : Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 
- AIT : accident Ischémique Transitoire 
- ALFEDIAM : Association de Langue Française pour l'Etude du Diabète et des 

Maladies Métaboliques 
- ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé 
- ARAII : Antagoniste des Récepteurs de l’Angiotensine II 
- ATCD : Antécédent 
- AVC : Accident Vasculaire Cérébral 
- CI : Contre Indiqué 
- DFG : Débit de Filtration Glomérulaire 
- ECG : Electrocardiogramme 
- EI : Effet Indésirable 
- ENTRED : Echantillon National Témoin Représentatif de la population Diabétique 
- ETP : Education Thérapeutique du Patient 
- EUGMS : European Union Geriatric Medicine Society 
- FO : Fond d’Oeil 
- FRCV : Facteur de Risque CardioVasculaire 
- HAS : Haute Autorité de Santé 
- HbA1c : Hémoglobine glyquée 
- HPST : Hôpital, Patient, Santé, Territoire 
- HRCV : Haut Risque CardioVasculaire 
- HTA : Hyper Tension Artérielle 
- IDM : Infarctus Du Myocarde 
- IEC : Inhibiteur de l’Enzyme de Conversion de l’angiotensine 
- IMC : Indice de Masse Corporelle 
- NC : Non Concerné 
- NR : Non Renseigné 
- TA : Tension Artérielle 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



RESUME  
 
 
 
Objectif – Evaluation à 1 an des objectifs fixés au cours d’une hospitalisation programmée 
pour les diabétiques de type 2 et adéquation des prises en charge aux recommandations en 
vigueur. 
 
Méthode –  Etude rétrospective sur dossier et enquête téléphonique. 
 
Résultats et discussion – 107 patients inclus, taux de réponse à 1 an de 84%. Pour 9 patients 
sur 10, un objectif d’amélioration glycémique est fixé et il est atteint dans 85% des cas. On 
note une diminution de l’HbA1c moyen de 15% (p<0,001), une augmentation de 229% 
(p=0,001) de l’adéquation aux recommandations de l’HAS sur le plan glycémique et une 
hausse de 58% (p<0,001) de l’insulinothérapie après l’hospitalisation. L’objectif de suivi du 
retentissement, fixé pour 43% des patients, n’est atteint que pour 50% d’entre eux 
essentiellement par l’absence de fond d’œil. La tension artérielle est en moyenne plus élevée à 
un an (137/77 vs 128/69 ; p<0,001). La part des patients sous statine est élevée (62%) mais 
insuffisante pour une population qui est à haut risque cardiovasculaire dans 82% des cas. Le 
suivi néphrologique n’est pas un objectif prioritaire alors que 38% de notre population finale 
présente une maladie rénale chronique. 
 
Conclusion – L’hospitalisation programmée permet pour les diabétiques les plus sévères 
d’améliorer l’équilibre glycémique et l’adéquation des prises en charges aux 
recommandations en vigueur. Cependant, la prévention, le dépistage et le traitement des 
complications cardio-vasculaires, néphrologiques et ophtalmologiques, peuvent être 
améliorées. 
 
 
 
 
 
 
MOTS-CLES 
 
 
 
Diabète de type 2        Type 2 diabetes 
 
Objectifs prioritaires        Priority objectives 
 
Hospitalisation programmée       Programmed hospitalisation  
 
Recommandations de l’HAS                                                   HAS’ recommendations  
 
Evaluation des pratiques professionnelles                               Professional Practice Assessment 


