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RESUMÉ 

 

INTRODUCTION 

Le diabète de type 2 est une maladie chronique qui touche en France environ 
4,4% de la population. Sa prévalence est encore bien plus importante en Normandie 
où les taux avoisinent les 5,4 %. L’âge moyen des patients atteints se situe à 65,1 
années. L’évolution de la maladie est marquée par la survenue de complications 
atteignant de nombreux organes et une prise en charge thérapeutique lourde à 
même de détériorer les conditions de vie des personnes diabétiques. 

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer la qualité de vie des personnes 
âgées diabétiques en Seine-Maritime. Secondairement nous déterminons les 
domaines de qualité de vie les plus affectés et recherchons des éléments médicaux 
pouvant altérer cette qualité de vie.  

MATERIEL ET METHODE 

Nous utilisons les items de qualité de vie inspirés de l’auto-questionnaire 
ADDQOL sur une population de 50 personnes diabétiques de type 2 âgées de plus 
de 70 ans. Parallèlement nous relevons des données médicales, sociales pour 
satisfaire notre objectif secondaire. Le relevé de ces données a lieu au cabinet de 10 
médecins généralistes seinomarins randomisés par le biais du site de l’ordre national 
des médecins. Nous obtenons finalement un score de qualité de vie qui sera 
secondairement relié statistiquement aux données recueillies.  

RESULTATS 

96% des personnes interrogées estiment un impact négatif du diabète sur leur 
qualité de vie. 75% pensent que leur QdV serait nettement meilleure sans diabète. 
Les domaines de QdV les plus dégradés sont la liberté de manger (pour 94%), la 
liberté de boire (90%), les loisirs, leur confiance en elles, et leur apparence physique 
(pour 75%). Les facteurs liés à une plus grande influence du score de qualité de vie 
sont la présence de malaise/hypoglycémie (p=0.001) et  la présence d’hospitalisation 
dans l’année écoulée (p=0.001). L’insuline est corrélée à une moindre qualité de vie 
par rapport au ADO (p=0.001).  

 

CONCLUSION  

 Le diabète impacte négativement la qualité de vie des personnes âgées 
seinomarines. Sur plusieurs domaines de cette QdV nous pouvons agir en 
améliorant par exemple l’éducation thérapeutique en médecine libérale et la prise en 
charge diététique.  
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I. L’analyse bibliographique  
 

A. La recherche a priori  
 

1. Introduction  
 

Avant de se lancer dans un projet d’étude pour le diplôme de docteur en 
médecine, il semble important voire incontournable d’effectuer une recherche 
concernant les publications déjà parues sur notre sujet.  

Comme le disait à juste titre l’historien Fernand Braudel : « savoir d’où l’on 
vient, c’est savoir où l’on va. » (Histoire de l'Afrique noire, préface Fernand Braudel, 
Hatier, 1972).  

Adapté à mon projet de thèse ceci pourrait prendre la forme de : repérer ce 
qui a été fait, et s’en inspirer pour aller de l’avant et ainsi faire avancer nos 
connaissances sur la qualité de vie des diabétiques et plus particulièrement des 
personnes âgées diabétiques qui concernent notre étude.  

 

2. Méthode de la recherche  
 

C’est ainsi que nous avons mené une recherche afin de définir ce qui avait 
déjà été écrit sur le sujet.  

Pour ce faire, une recherche par mot clé MeSH (Medical Subject Headings) - 
qui est le thésaurus de référence dans le domaine biomédical et les domaines 
connexes – a été réalisée sur différentes bases de données.  

Les mots clés utilisés furent les suivants :  

  -diabète, type 2, qualité de vie, personnes âgées et en anglais… 

  -diabetes, type 2, quality of life, old people, elderly 

 

Les bases de données pour la recherché étaient :  

  -l’outils de recherche en santé : Doc’cismef de la faculté de ROUEN 

  -les bases de données de la NLM, dont MEDLINE/PubMed 

  -le moteur de recherche de Google  
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3. Les résultats de la recherche  
 

 La recherche sur ces différentes bases ont permis de mettre au premier plan 
plusieurs études qui intéressent notre sujet. 

 

a)  Etude ENTRED 2007 

 

L’étude ENTRED 2007 (1) (Échantillon national témoin représentatif des 
personnes diabétiques) est une enquête épidémiologique descriptive visant à 
observer, décrire et, par comparaison avec la première enquête ENTRED en 2001, 
suivre l’évolution des caractéristiques, de l’état de santé et de la prise en charge des 
personnes diabétiques de type 1 comme de type 2 en France (n = 9 987). Sont aussi 
décrits le mode de suivi et les attitudes thérapeutiques des soignants, la démarche 
éducative, les dépenses de santé liées à ces pathologies.  

Une partie de cette étude intéresse notre sujet et est ainsi formulée : « Quality 
of life in type 2 diabetic patients living in metropolitan France: multiple factors 
associated ». Pour cette partie, se basant sur des réponses par mail à un 
questionnaire générique MOS SF12, 2832 diabétiques de type 2 français ont été 
interrogés.  

Les résultats sont les suivants : 

  -les scores de qualité de vie mentale et physique étaient plus bas chez 
les femmes que chez les hommes 

  -le score de qualité de vie n’était pas modifié par l’âge 

  -Dans 66% des cas les diabétiques de type 2 avaient une grande 
confiance dans leur avenir avec le diabète de type 2  

  -Les facteurs associés à une moindre qualité de vie étaient : être âgé, 
être une femme, être obèse, avoir de bas revenus, la présence de complications 
cardio-vasculaires.  

  -En revanche les malaises hypoglycémiques, les complications micro 
vasculaires, le niveau d’étude et le niveau d’HbA1c semblaient peu liés au score de 
qualité de vie.  
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b) Etude AUVERDIAM :  

 

L’étude AUVERDIAM  (2) (Evaluation de la qualité de vie des diabétiques de 
type 2 et équilibre du diabète en médecine générale) est un travail issu d’une thèse 
pour le diplôme d'état de docteur en médecine. 

L’Objectif primaire était de comparer la qualité de vie (QdV) des patients 
diabétiques de type 2 traités par ADO et celle de ceux sous insuline. 

L’objectif secondaire était d’évaluer la relation entre équilibre glycémique et 
QdV.  
 

Les résultats sont les suivants :  

-L’insulinothérapie et l’équilibre glycémique ont un impact significatif sur 
le score de qualité de vie.  

 

c) Etude QUODIEM 2004  

 

L’étude QUODIEM (3) porte sur l’évaluation de la qualité de vie des patients 
diabétiques de type 2 en médecine générale. 

Objectif  

L'étude QUODIEM a évalué la qualité de vie des diabétiques de type 2 et les facteurs 
l'influençant, en concordance avec les récentes recommandations médicales. 

 

Méthode  

La qualité de vie (QdV) de 437 patients diabétiques de type 2, rhône-alpins, suivis en 
médecine générale, a été évaluée à l'aide de deux questionnaires de QV, le SF36, 
générique, et le DQOL, questionnaire spécifique que nous avons adapté aux 
diabétiques de type 2. Un 3 e questionnaire a évalué les souhaits des patients pour 
leur surveillance. 

 

Résultats  

La QdV des patients diabétiques de type 2 est défavorablement influencée par l'âge 
(> 75 ans), le sexe féminin, la solitude, l'absence d'activité professionnelle ou 
physique. Un mauvais équilibre du diabète, le suivi par un spécialiste, la présence de 
deux complications ou plus liées au diabète, et le traitement par l'insuline sont autant 
de facteurs de dégradation de la QdV. L'auto- surveillance glycémique est associée à 
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une meilleure QdV. Peu de patients souhaitent un renforcement de la surveillance de 
leur diabète. 

 

Conclusion  

L'étude QUODIEM a montré que la QdV des patients diabétiques de type 2 est 
importante à prendre en compte et que les outils de son évaluation sont disponibles 
en France. 

 

d) Etude qualité de vie et diabète 

 

Cette étude réalisée en 1999 (4) nous apporte quelques résultats parmi 
lesquels :  

 -un meilleur contrôle glycémique améliore la qualité de vie  

 -les complications du diabète sont le facteur qui influence le plus la qualité de 
vie 

 -pour la méthodologie il est important d’utiliser des échelles 
multidimensionnelles et spécifiques de la maladie.  

 

e) The effect of hypoglycemia on health-related quality of 

life: Canadian results from a multinational time trade-off 

survey. 

 

Cette étude canadienne (5) étudie le lien entre les hypoglycémies (résultantes 
du traitement contre le diabète) et la qualité de vie des personnes diabétiques.   

 

Objectif 

Le but de cette étude était d’examiner les conséquences de l’hypoglycémie selon la 
gravité et le moment de l’apparition sur la qualité de vie liée à la santé (QdV) d’une 
population canadienne. 

Méthodes 

La méthodologie de l’arbitrage temporel a été utilisée pour estimer les états de santé 
associés aux événements hypoglycémiques d’un échantillon représentatif de la 
population canadienne. Une analyse globale menée au Royaume-Uni, au Canada, 
en Allemagne et en Suède a été publiée. L’analyse canadienne actuelle met l’accent 
sur 3 populations : générale, diabète de type 1 et de type 2. En utilisant une enquête 
en ligne, les participants (> 18 ans) ont évalué l’utilité de 13 différents états de santé 
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(grave, sans gravité, hypoglycémies diurnes et nocturnes à des intensités 
différentes) en utilisant une échelle de 1 (excellente santé) à 0 (mort). La valeur 
moyenne de la désutilité pour chaque type d’événement a été calculée. 

 

Résultats 

Parmi les 2258 participants, 1696 personnes ayant rempli l’enquête ont été incluses 
dans l’analyse. Un événement hypoglycémique nocturne sans gravité a été associé à 
une désutilité significativement plus grande qu’un événement diurne (−0,0076 vs 
−0,0056, respectivement; p = 0,05), tandis qu’il n’y a pas eu de différence 
statistiquement significative entre les événements nocturnes graves et les 
événements diurnes graves (−0,0616 vs −0,0592; p = 0,76). L’hypoglycémie grave a 
été associée à une désutilité plus grande que l’hypoglycémie sans gravité (p < 
0,0001). Des tendances similaires ont été rapportées chez les participants ayant le 
diabète. 

Conclusions 

Les conclusions présentées ici montrent que toute forme d’hypoglycémie a eu des 
conséquences négatives sur la QdV d’une population canadienne. Les 
hypoglycémies nocturnes ou graves, ou nocturnes et graves, ont eu des 
conséquences négatives plus grandes sur la QdV comparativement aux événements 
diurnes ou sans gravité, ou diurnes et sans gravité. Cela montre l’importance de 
prévenir le développement et la manifestation de l’hypoglycémie nocturne chez les 
patients ayant le diabète. 

 

 

4. Conclusion  
 

Voici donc les différentes données bibliographiques qui ont retenu notre 
attention lors de la recherche initiale pour le travail de thèse. De ces études 
ressortent des liens statistiques entre différents facteurs (anthropométrique, 
biologique, socio-culturel…) et la qualité de vie des personnes âgées.  

De prime abord à la lecture de ces études nous voyons que différents facteurs 
semblent particulièrement agir sur la qualité de vie. Ils sont : l’équilibre du diabète, 
l’insulinothérapie, les complications du diabète, l’âge et le sexe.  

Aucune étude n’a été retrouvée concernant la qualité de vie des personnes 
âgées diabétiques.  
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B. Les dernières ressources bibliographiques sur le diabète 
de type 2  

 

L’objectif de cette première partie n’est bien sûr pas de rassembler des 
données à visée pédagogique mais bien de colliger les derniers éléments significatifs 
sur la prise en charge du diabète de type 2. 

 

Notre étude cible en particulier la personne âgée. Au-delà de définir par un 
âge l’entrée dans une catégorie appelée « personne âgée », il semble plus juste de 
définir la personne âgée comme étant une personne subissant le vieillissement 
naturel et pouvant avoir un état de fragilité et de dépendance. Dans notre société 
moderne et dans la plupart des pays industrialisés, la fin de l’activité professionnelle 
approche aujourd’hui des 70 ans.  

 

1. Définition du diabète de type 2  
 

a) Epidémiologie du diabète de type 2  

 

La prévalence du diabète traité a augmenté de 2,7 à 3,6 % entre 2000 et 2005 
dans la population résidant en France métropolitaine et protégée par le régime 

général, soit une augmentation moyenne annuelle de 5,7 % (6). Cette croissance 
est liée à la progression du surpoids et de l’obésité, au vieillissement de la 
population, à l’amélioration de l’espérance de vie des personnes traitées pour 
diabète et à l’intensification du dépistage. Des prévisions basées sur les données 
1999 et tous régimes d’assurance maladie ont conduit à estimer à l’horizon 2016 la 
population des personnes diabétiques à 2,8 millions, soit une prévalence d’environ 

4,5 % (7). La fréquence du diabète en France est caractérisée par sa forte 

augmentation, mais aussi par des disparités géographiques importantes (8-9). 

 

En 2007, le taux de prévalence du diabète traité était de 3,95%, 
correspondant à 2,5 millions de personnes. L’analyse des taux de prévalence par 
classe d’âge montrait des différences importantes : 0-44 ans (0,4%), 45-64 ans (5,8 

%), 65-74 ans (13,3 %) et 75 ans et plus (13,4 %) (Figure 1).  Il existe un sur-risque 
masculin à partir de 40 ans. Après standardisation sur l’âge et le sexe, les 
prévalences les plus fortes étaient constatées dans les régions d’outre-mer : La 
Réunion (7,8 %), Guadeloupe (7,3 %) et Martinique (6,8%). En métropole, le quart 
nord-est et la Seine-Saint-Denis (5,1%) étaient des zones de plus fortes prévalences 

(Figure 2). À l’échelle départementale, l’augmentation du taux de prévalence était 
d’autant plus élevée que le niveau de prévalence initial était fort. 
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Au niveau de la Haute-Normandie, concernant notre enquête, le taux de 

prévalence du diabète est un des plus élevé de France autour de 4.3% (Figure 3). 
 
 
Pour toutes ces données notre source est l’enquête INVS 2009 : Diabète traité 

en France en 2009 : un taux de prévalence proche de 4.5 % et des disparités 
géographiques croissantes par Anne Fagot-Campagna, Isabelle Romon, Sandrine 
Fosse, Candice Roudier, de l’Institut de veille sanitaire et la Caisse nationale de 
l’assurance maladie des travailleurs salariés (CnamTS), Paris, France. 
 
Figure 1 :  

 
 

 
 

Figure 2 :  
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Figure 3 : 

 

 

 

 

 

 

b) Définition biologique  

 

Le diabète de type 2 est défini en 2013 selon les recommandations 

internationales de l’OMS et national de la HAS comme : (10-16) 

-Une glycémie supérieure à 1,26 g/l (7,0 mmol/l) après un jeûne de 8 heures 
et vérifiée à deux reprises ; 

-Ou la présence de symptômes de diabète (polyurie, polydipsie, 
amaigrissement) associée à une glycémie (sur plasma veineux) supérieure ou égale 
à 2 g/l (11,1 mmol/l) ; 

-Ou une glycémie (sur plasma veineux) supérieure ou égale à 2 g/l (11,1 
mmol/l) 2 heures après une charge orale de 75 g de glucose (critères proposés par 
l’Organisation mondiale de la santé) 

 

2.  Traitement du diabète de type 2  
 

a) Quelle cible thérapeutique ? 

 

Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé de janvier 2013, les 
données de la littérature ne permettent pas de définir une borne inférieure pour 
l’objectif d’HbA1c. Une fois l’objectif atteint, le traitement sera ajusté au cas par cas. 

On peut toutefois distinguer trois catégories : (17-48) 

-Pour la plupart des patients diabétiques de type 2 : une cible d’HbA1c 
inférieure ou égale à 7% est recommandée. Le traitement médicamenteux doit être 
instauré ou réévalué si l’HbA1c est supérieure à 7% (grade B). 
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-Pour les patients diabétiques de type 2 dont le diabète est nouvellement 
diagnostiqué, dont l’espérance de vie est supérieure à 15 ans et sans antécédent 
cardio-vasculaire, un objectif inférieur ou égal à 6,5% est recommandé, sous réserve 
d’être atteint par la mise en œuvre ou le renforcement des mesures hygiéno-
diététiques puis, en cas d’échec, par une monothérapie orale. 

 

-Pour les patients diabétiques de type 2 avec une comorbidité grave avérée 
et/ou une espérance de vie limitée (< 5 ans), avec des complications macro-
vasculaires évoluées ou ayant une longue durée d’évolution du diabète (> 10 ans) et 
pour lesquels la cible de 7% s’avère difficile à atteindre car l’intensification 
médicamenteuse provoque des hypoglycémies sévères ; une cible d’HbA1c 
inférieure ou égale à 8% est recommandée. 

 

 

 

b) Pourquoi traiter ? 

 

 

 

Si on regarde les données des méta-analyses effectuées à partir des grandes 
études suivantes, qui portent sur près de 150 000 patients/années de traitement, il 
apparaît qu'un strict contrôle glycémique (pendant 5 ans) : 

-réduit le risque coronarien, de 15 % par point d'HbA1c 

 
  -est sans effet sur le risque d’AVC 

 
-est sans effet sur la mortalité (mais hétérogénéité : effet neutre dans 

ADVANCE et UKPDS, risque augmenté dans ACCORD et VADT) 
  

-augmente le risque d’hypoglycémie sévère, plus que doublé par rapport à 
un traitement standard. 
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(1) L'étude ADVANCE  
 

L’étude ADVANCE (Action in Diabetes and Vascular Disease : PRETERAX 
and DIAMICRON Controlled Evaluation), est à ce jour le plus grand essai clinique 
jamais réalisé dans le diabète de type 2 au niveau mondial. Il a ouvert de nouvelles 
perspectives sur la stratégie à mettre en place pour contrôler la glycémie de façon 

efficace et sûre afin de réduire les complications sévères du diabète. (49) 
 
 

Les nouvelles données d’ADVANCE montrent que le contrôle strict de la 
glycémie à l’aide d’une stratégie basée sur le GLICAZIDE à libération modifiée 
(DIAMICRON 30 mg) demeure efficace et sûr quel que soit le profil du patient, quelle 

que soit la situation clinique. (49) 

 

L’étude ADVANCE démontre, chez les diabétiques de type 2, que le contrôle 
glycémique basé sur le GLICAZIDE à libération modifiée réduit le risque 
d’évènements micro-vasculaires et macro-vasculaires, en particulier grâce à la 

réduction du risque de néphropathie. (50) 

 

Un contrôle strict de la glycémie à l’aide d’une stratégie basée sur le 
GLICAZIDE à libération modifiée permet de réduire efficacement l’hémoglobine 
glyquée (HbA1c), quels que soient l’âge, l’ancienneté du diabète, le sexe, l’indice de 
masse corporelle (IMC), ou l’HbA1c à l’inclusion, et quels que soit les traitements 
antidiabétiques initiaux. La stratégie basée sur le GLICAZIDE à libération modifiée 
est bien tolérée avec un très faible taux d’hypoglycémies et aucune prise de poids. 

 

L’étude ADVANCE montre également une tendance à la réduction des 
évènements macro-vasculaires majeurs chez les patients du groupe bénéficiant d’un 

contrôle intensif de leur glycémie (50). Ces résultats ont été confortés par une 
récente méta-analyse qui a regroupé 4 essais, incluant ADVANCE et ACCORD, 
ayant le même objectif de contrôle glycémique strict. Cette méta-analyse révèle une 
réduction significative de 9 % des évènements cardiovasculaires majeurs, 
essentiellement liée à une réduction de 15 % des infarctus du myocarde (IDM) chez 

les patients bien contrôlés (51). Des données observationnelles, issues de plusieurs 
registres nationaux (incluant plus de 70 000 diabétiques de type 2), ont récemment 
montré que les traitements comprenant du GLICAZIDE sont associés au plus faible 

risque de mortalité par rapport aux autres stratégies thérapeutiques (52,53). 

 

L’étude ADVANCE a examiné les effets d’un strict contrôle de la glycémie à 
l’aide d’une stratégie thérapeutique basée sur le GLICAZIDE à libération modifiée. 
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Les principaux résultats ont été publiés en 2008. Ces résultats montrent que le 
contrôle strict de la glycémie a réduit le principal critère d'évaluation, composite 
d’événements majeurs macro-vasculaires et micro-vasculaires (18,1 % vs. 20,0 % ; 
RR= 0,90, intervalle de confiance à 95 % 0,82 à 0,98, p = 0,013). Les principaux 
événements micro-vasculaires ont été réduits (9,4 % vs. 10,9 %; RR 0,86 [0,77 à 
0,97], p = 0,014), avant tout en raison d'une réduction de la néphropathie (4,1 % vs. 
5,2 % ; RR 0,79 [0,66 à 0,93], p = 0,006), sans effet significatif sur la rétinopathie (p 
> 0,1). 

 

(2) L'étude UKPDS  
 

L'étude UKPDS (54) (United Kingdom Prospective Diabetes Study), est 
certainement l'étude la plus importante sur le diabète en ce qui concerne la durée 
(plus de 20 ans) et le nombre de sujets recrutés (plus de 5 000). Elle a débuté en 
1977 et son objectif principal était de vérifier si un meilleur contrôle du diabète 
prévient les complications au niveau des tissus et des vaisseaux. Les résultats de 
cette étude ont été rendus publics en 1998. 

 

L'étude UKPDS confirme cette hypothèse. Au cours de celle-ci, les effets d'un 
contrôle glycémique serré - chez de nouveaux diabétiques de type 2 - sur le risque 
de complications micro et macro-vasculaires a été vérifié.  

 

L'étude UKPDS démontre nettement que l'amélioration du contrôle 
glycémique diminue les complications micro-vasculaires de 25 %, surtout à cause de 
la réduction de la rétinopathie; ainsi, le besoin de traitement au laser est réduit de 25 
%. Ces résultats sont observés quel que soit l'antidiabétique utilisé, et ne permettent 
pas de conclure à la supériorité des sulfonylurées (CHLORPROPAMIDE, 
GLYBURIDE), des biguanides (GLUCOPHAGE) ou de l'insuline à cet égard. 

 

En ce qui concerne la prévention des problèmes cardiovasculaires, les 
résultats suggèrent qu'il serait bénéfique de bien contrôler le diabète mais cette 
étude n'a pas réussi à démontrer, hors de tout doute, que le groupe de personnes 
diabétiques assigné à un meilleur contrôle du diabète ait été mieux protégé contre la 
survenue d'infarctus ou d'accident cérébro-vasculaire. 

 

Malgré tout, on se rassure à constater que toute amélioration du degré de 
contrôle se traduit par une diminution du risque de complications micro et macro 
vasculaires; une réduction de 1 % de l'hémoglobine glyquée (de 8 % à 7 % par 
exemple) s'accompagne d'une diminution de 30 % du risque de complications micro-
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vasculaires, de 18 % du risque d'infarctus et de 25 % du risque de mortalité relié au 
diabète.  

 

L'étude UKPDS, observant près de 5 000 personnes diabétiques pendant un 
minimum de 10 ans, nous renseigne aussi sur l'évolution du diabète au cours des 
années.  

 

On s'aperçoit que le niveau de glycémie tout comme le niveau d'hémoglobine 
glyquée s'élèvent progressivement au cours des années, même chez les personnes 
diabétiques que l'on cherchait à traiter de façon optimale. Il s'agit d'une 
caractéristique particulière au diabète de type 2, attribuée à la perte progressive de 
la capacité du pancréas à produire de l'insuline. Les commentateurs de l'étude y 
voient l'explication à la nécessité observée de hausser fréquemment la quantité de 
médication antidiabétique et le passage habituel à un traitement combinant deux ou 
trois antidiabétiques oraux ou encore le passage à l'insuline. 

 

(3) L'étude ACCORD 
 

Les résultats de cet essai clinique indiquent que les sujets âgés de 62ans 
environ, ayant un diabète de type2 depuis près de 10ans, présentant un risque élevé 
de maladies cardio-vasculaires et pour qui une HbA1c est réduite de 8,1% à 6,4% 
environ en l’espace de quatre mois pendant 3,5 ans courent un risque accru de 
décès toutes causes confondues comparativement à ceux qui ont eu une diminution 
de l’HbA1c à une valeur médiane de 7,5%. Malgré une diminution non significative 
de l’issue primaire composée et une diminution significative du risque d’infarctus du 
myocarde non fatal, le risque de décès par maladie cardio-vasculaire était plus élevé 

dans le groupe de traitement intensif (55-57).  

 

L’étude UKPDS n’a pas démontré de diminution significative du risque 
d’événements cardio-vasculaires et de décès lors du traitement intensif des 
glycémies à l’aide des sulfonylurées et de l’insuline. Plus récemment, une étude de 
suivi, 10 ans après la fin de l’étude UKPDS, mentionne une diminution du risque 
d’infarctus du myocarde et de décès pour les sujets qui avaient été assignés 

initialement au traitement intensif de la glycémie (58). Ceci laisse supposer que les 
bienfaits du contrôle étroit de la glycémie sur les événements cardio-vasculaires et la 
mortalité pourraient être apparents après plusieurs années seulement, si le 
traitement intensif est instauré tôt après le diagnostic du diabète, et pour les 
personnes présentant un risque moindre de maladie cardio-vasculaire.  
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L’étude ADVANCE (Action in Diabetes and Vascular Disease PRETERAX and 
DIAMICRON Modified Release Controlled Evaluation), qui visait à évaluer les effets 
de la diminution de l’HbA1c à 6,5% ou moins par rapport à la cible usuelle (basée sur 
les pratiques locales) sur les complications cardio-vasculaires n’a pas démontré de 
diminution significative du risque de maladies cardio-vasculaires et de décès (suivi 

médian de 5ans) (59).  

 

Au total, 11140 sujets ayant un diabète de type2 depuis environ 8 ans, âgés 
de 66 ans en moyenne, qui avaient des antécédents de maladie micro- ou macro-
vasculaires ou des facteurs de risque de maladies cardio-vasculaires et une HbA1c 
de base de 7,2%, ont été assignés au groupe intensif, qui recevait du GLICAZIDE en 
plus des autres traitements employés dans l’étude ACCORD (HbA1c moyenne de 
6,5% au suivi), ou au groupe de contrôle, qui recevait une sulfonylurée différente 
(HbA1c moyenne de 7,3%). Certaines caractéristiques de l’étude ADVANCE varient 
de celles de l’étude ACCORD, notamment l’HbA1c moyenne à la base, la durée du 
diabète, l’âge moyen des sujets et les traitements concomitants (par exemple : 35% 
des patients sous insuline et 90% sous ROSIGLITAZONE à la base dans ACCORD 
vs 1,5% et 20% dans ADVANCE). L’étude VADT (Veterans Affairs Diabetes Trial), 
ayant inclus un plus petit nombre de sujets (n= 1 791), n’a pas non plus démontré de 
diminution significative des événements cardio-vasculaires ou de différence quant 
aux décès toutes causes confondues de personnes ayant un diabète de type2 
depuis 11,5 années environ, d’âge moyen de 60,4 ans, suivies pendant 5,6 années 
et réparties aléatoirement dans le groupe intensif (HbA1c médiane de 6,9%) vs 

contrôle (8,4%) (60).  

 

Les raisons qui pourraient expliquer les augmentations du risque de décès 
toutes causes confondues et par maladie cardio-vasculaire dans l’étude ACCORD 
n’ont pas été élucidées. Les causes sont probablement multiples et associées aux 
caractéristiques de base des sujets inclus dans cette étude. Cette étude comporte 
certaines limites, notamment le fait que les traitements ont été ajustés à la discrétion 
des investigateurs, qui savaient à quel groupe de traitement les sujets étaient 
assignés, et ce, sans avoir à suivre un protocole de traitement défini au préalable. Le 
suivi des sujets était beaucoup plus étroit dans le groupe de traitement intensif, et 
malgré cela, le taux de décès a été supérieur à celui du groupe de traitement usuel. 
Les différences de taux de mortalité sont apparues un à deux ans après le début de 
la répartition aléatoire. Les forces de cette étude sont l’aléation d’un grand nombre 
de sujets, un faible taux de perte au suivi et l’analyse des résultats par un comité 

indépendant. (61-63) 

 

À la suite de la publication des résultats, l’ADA (American Diabetes 
Association), ainsi que l’AHA (American Heart Association) et l’Association 
canadienne pour le diabète suggèrent toujours une cible glycémique de moins de 7% 
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pour l’HbA1c, particulièrement en raison des bienfaits associés en termes de 

réduction du risque de complications micro-vasculaires (64-66). Les lignes 
directrices canadiennes précisent toutefois qu’une HbA1c cible ≤ 6,5% peut être 
prise en considération pour certaines personnes ayant un diabète de type 2 chez qui 
on doit diminuer le risque de néphropathie, mais que ceci doit être balancé avec le 
risque d’hypoglycémie et le risque accru de décès chez les patients exposés à un 

risque élevé de maladies cardio-vasculaires (66).  

Il est important de souligner que les études ACCORD, ADVANCE et VADT ont 
démontré des avantages potentiels quant à la réduction du risque de maladie cardio-
vasculaire avec le contrôle glycémique intensif pour les sujets ayant une durée 
moindre de diabète de type 2, une HbA1c plus basse et n’ayant pas de maladie 
cardio-vasculaire à l’aléation. Ainsi, la cible glycémique doit être individualisée en 
fonction des caractéristiques de base des personnes ayant un diabète de type 2 

(64,65).  

 

(4) L'étude VADT  
 
 

Selon les récents essais cliniques ACCORD (N Engl J Med2008 ; 358 : 2545-
59) et ADVANCE (N Engl J Med2008 ; 358 : 2560-72), la régulation stricte de la 
glycémie ne réduit pas les risques de complications macro-vasculaires et peut même 
accroître la mortalité toutes causes confondues chez des personnes atteintes de 
diabète de type 2. Dans la présente étude à répartition aléatoire, les auteurs ont 
repéré des patients qui répondaient aux critères suivants : diabète de type 2  mal 
maîtrisé selon les lignes directrices en vigueur (hémoglobine glyquée  7,5 %), aucun 
accident cardiovasculaire dans les six mois précédents, indice de masse corporelle 
(IMC) inférieur à 40 kg/m2 et espérance de vie d’au moins sept ans. Les sujets ont 
été affectés au hasard soit à un groupe où la régulation de la glycémie était stricte, 
soit à un autre recevant les soins usuels. Les patients dont l’IMC était supérieur ou  
égal  à 27 kg/m2 ont reçu une pleine dose de METFORMINE  et de 
ROSIGLITAZONE tandis que les sujets témoins ont  reçu la moitié d’une pleine dose 
de GLIMEPIRIDE et de ROSIGLITAZONE. L’objectif pour le groupe expérimental 
était une réduction de 1,5 % du taux d’hémoglobine glyquée par rapport à celui du 
groupe témoin. L’insuline a été ajoutée lorsque le taux d’hémoglobine glyquée était 
d’au moins 6 % chez les sujets sous régulation intensive et d’au moins 9 % chez 
ceux du groupe témoin. Tous les patients ont été traités conformément aux lignes 
directrices nationales en ce qui a trait à l’alimentation, à l’exercice, à l’hyperlipidémie, 
à l’hypertension et à d’autres facteurs de risque cardiovasculaires. Les patients ont 
été suivis pendant au plus 6,5 ans. Les chercheurs  ne connaissaient pas les 
groupes d’affectation. Bien que la majorité des sujets étaient de sexe masculin, ils 
étaient autrement très représentatifs du type de patients que  les médecins voient 
dans leur cabinet : leur âge moyen était de 60 ans, le diagnostic de diabète de type 2  
avait été posé en moyenne 11,5 ans plus tôt, leur taux d’hémoglobine glyquée était 
de 9,4 % et leur IMC moyen, de 31,2 kg/m². 
 

 
L’objectif a été atteint, l’écart entre les taux d’hémoglobine glyquée des 

patients sous régulation intensive et des sujets témoins étant plus grand (6,9 % 
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contre 8,4 %). Cet écart est resté stable pendant toute  la durée de l’étude. Malgré 
tout, aucune différence n’a été notée quant à la mortalité toutes causes confondues  
(95 dans le groupe témoin contre 102 dans le groupe expérimental), aux problèmes 
cardiovasculaires, à l’évolution de la rétinopathie et de la néphropathie, au moment 
de la survenue du premier accident cardiovasculaire ou aux complications macro-
vasculaires. 

Les crises d’hypoglycémie étaient, par ailleurs, beaucoup plus fréquentes 
dans le groupe sous régulation intensive. (67) 

 

c) Traiter rapidement et efficacement ? 

 
 

(1) Effets sur la mortalité  
 

Une étude Cochrane récemment publiée a évalué les effets d’un contrôle 
glycémique intensif vs conventionnel. L’étude porte sur 20 essais comprenant 16 106 
patients diabétiques de type 2 (d’âge moyen de 62,1 ans) dans un groupe intensif et 
13 880 dans un groupe contrôle. Les auteurs concluent qu’une stratégie de contrôle 
glycémique intensif ne modifie pas le taux de la mortalité toute cause ou cardio-
vasculaire comparativement à un contrôle glycémique conventionnel (niveau de 
preuve 1).  

 

L’étude ACCORD a établi que les patients indemnes d’antécédents cardio-
vasculaires et ceux ayant une HbA1c inférieure ou égale à 8 % ont présenté moins 
d’événements cardio-vasculaires fatals ou non fatals dans le groupe intensif (niveau 
de preuve 2).  

 

 

Des études complémentaires ont été menées a posteriori pour identifier 
l’origine de la surmortalité dans le groupe intensif de l’étude ACCORD. Elles ont 
établi que l’excès de mortalité dans le groupe intensif était favorisé par :  

-À l’inclusion : une HbA1c supérieure à 8,5 % (HR = 1,64, IC 95 %, 1,22-2,22, 
p = 0,04), la prise d’aspirine (HR = 1,45, IC 95 %, 1,13-1,85, p = 0,03) et l’auto-
déclaration de l’existence d’une neuropathie (HR = 1,95, IC 95 %, 1,41-2,69, p = 
0,0008), comparativement au groupe standard (niveau de preuve 4).  

-Lors de l’étude : la minorité de sujets dont l’HbA1c est restée supérieure à 7 
% dans le groupe intensif explique la surmortalité constatée dans ce groupe. Ainsi 
les patients qui ont présenté la plus petite diminution de l’HbA1c dans le groupe 
intensif sont ceux à haut risque de mortalité. D’autres hypothèses ont été avancées 
pour expliquer la surmortalité, et n’ont pas pu être validées. 
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-Les hypoglycémies sévères requérant une assistance médicale sont 
associées au risque de décès dans le groupe intensif (HR ajusté = 1,28, IC95 %, 
0,88-1,85) et dans le groupe standard (HR ajusté = 2,87, IC 95 %, 1,73-4,76). 
Cependant, les hypoglycémies sévères n’ont pas expliqué le sur-risque de décès 
dans le groupe intensif. En effet le risque de décès lié à une hypoglycémie sévère 
requérant une assistance médicale était inférieur dans le groupe intensif que dans le 
groupe standard (2,8 % vs 4,9 %, HR = 0,55 ; IC 95 %, 0,31 à 0,99, p = 0,009). Ainsi 
la survenue d’une hypoglycémie sévère dans le groupe intensif était associée à un 
moindre risque de décès, comparativement au groupe standard (14). À noter que 
dans les deux groupes, les hypoglycémies nécessitant assistance étaient plus 
fréquentes parmi les patients ayant des HbA1c élevées en cours d’étude (niveau de 
preuve 4).  

-Les patients, présentant une neuropathie cardiaque autonome définie par la 
variabilité du rythme cardiaque et l’index QT, avaient un risque de mortalité accrue 
sans que ce paramètre n’explique la surmortalité constatée dans le groupe intensif 
(niveau de preuve 4).  

 

 

Les données disponibles dans les études ne permettent pas de répondre à 
toutes les questions posées sur la surmortalité dans le groupe intensif. Les effets 
délétères de certaines médications ou association thérapeutique et l'effet de la prise 
de poids n'ont pas été encore publiés. Selon les analyses post-hoc d’ACCORD :  

-l’hypoglycémie sévère n’a pas expliqué la surmortalité dans le groupe intensif  

-l’insistance à rechercher un niveau d’HbA1c inférieur à 7 % chez certains 
patients pour lesquels l’objectif n’a pas été obtenu a entraîné une surmortalité dans 
le groupe intensif.  

 

Un essai clinique portant sur 97 sujets diabétique de type 2 de plus de 55 ans 
randomisés dans un groupe intensif ciblant un taux d’HbA1c inférieur ou égal à 6,5 % 
ou standard selon les recommandations locales. À la fin des 5 ans de suivi, l’HbA1c 
dans le groupe intensif était plus basse que dans le groupe standard (6,32 ± 0,65% 
vs 7,02 ± 0,66 %, p > 0,01). La mortalité n’était pas statistiquement différente dans 
les deux groupes ; cependant, il s’agit d’une étude de faible effectif.  

 

Une étude de cohorte anglaise (68) confirme le lien entre mortalité et valeur 
basse d’HbA1c, pour les patients sous bithérapie ou insuline. Il existe une 
surmortalité liée à une HbA1c dans le premier décile (6,1-6,6 %, médiane à 6,4 %) 
avec un Hasard ratio de 1,52 (IC 95 %, 1,32-1,76) et le décile d’HbA1c le plus haut 
(10,1-11,2 %, médiane 10,5 %) avec un Hasard ratio de 1,79 (IC 95 %, 1,56-2,06). À 
l’inverse le risque relatif de décès est le plus bas pour une HbA1c médiane de 7,5 %. 
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Ces résultats attestent d’une relation de l’HbA1c et de la mortalité décrivant une 
courbe en U (niveau de preuve 4).  

 

(2) Effets sur le risque macro-vasculaire 
 

L’étude Cochrane retrouve une diminution des infarctus du myocarde non fatal 
dans le groupe assigné à un contrôle glycémique intensif avec un modèle à effets 
fixes (RR = 0,86, IC 95 %, 0,78-0,96, p = 0,006, IC= 28 %, 29 174 participants sur  

12 essais) (69). Dans cette étude, un contrôle glycémique intensif réduit le risque 
d’amputation (RR = 0,64, IC 95 %, 0,43-0,95 ; p = 0,03, 60 participants, 8 essais), 
avec cependant une hétérogénéité entre les études.  

 

Les données récentes de sept méta-analyses (18-24) retrouvent une 
diminution modeste (d’environ 10 %) des événements cardio-vasculaires majeurs 
dans les groupes comprenant une stratégie intensive de diminution de l’HbA1c, sans 
effet sur la mortalité. À signaler cependant que la majorité des patients provenant de 
ces 7 méta-analyses sont issus des principales études suscitées (ADVANCE, 
ACCORD, UKPDS et VADT) (niveau de preuve 1).  

 

La méta-analyse de Turnbull et al. (70) retrouve un bénéfice plus marqué 
pour un contrôle glycémique intensif pour les patients ne présentant pas 
d’antécédent cardio-vasculaire (HR 0,84, IC 95 % 0,74-0,94 vs HR 1, IC 95 % 0,89-
1,13, p = 0,04). Une autre méta-analyse a porté sur plus d’études, et a stratifié les 
bénéfices éventuels d’un bon contrôle glycémique en fonction de la cible d’HbA1c 

(71). Dans cette méta-analyse, les patients ayant une HbA1c inférieure à 7 % ne 
présentaient pas de bénéfices micro-vasculaires et macro-vasculaires, mais une 
augmentation des hypoglycémies (p < 0,00001). Pour des HbA1c entre 7 et 7,9 %, le 
bon contrôle glycémique diminuait les risques micro-vasculaires (p < 0,05), sans 
risque d’hypoglycémie ou de complications macro-vasculaires.  

 

Les données à 5 ans de l’étude ACCORD confirment qu’une stratégie 
intensive durant les 3,7 premières années diminue l’incidence des infarctus du 
myocarde non fatal,(1,08 % vs 1,35 %, HR = 0,79, IC 95 %, 0,66-0,95 ; p = 0,01), 
mais augmente la mortalité (1,53 vs 1,27 IC 95 %, 1,03-1,38 ; p = 0,02) (26). Dans 
cette étude, les taux d’HbA1c médiane de fin d’étude étaient de 7,2 % dans le 
groupe initialement traité intensivement et de 7,6 % dans le groupe standard. De ce 
fait, les auteurs ne recommandent pas une stratégie de contrôle glycémique intensif 
chez les patients diabétiques de type 2 anciens à haut risque cardio- vasculaire. 
Dans l’étude VADT des analyse complémentaires, retrouve un bénéfice à un contrôle 
intensif de la glycémie sur le risque cardio-vasculaire pour les sujets présentant un 
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diabète depuis moins de 15 ans (HR = 0,737 ; IC 0,593-0,916, p = 0,006), et 
l’augmente pour une durée supérieure à 21 ans (HR = 1,977, IC 1,77-3,320, p < 

0,01) (72).  

 

Une étude rétrospective portant sur des sujets diabétiques de type 2 a évalué 
le lien entre les niveaux d’HbA1c et le risque de présenter un événement cardio-
vasculaire (infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral ou décès d’origine 
cardio-vasculaire). Dans cette étude comportant de nombreux biais, les patients 
présentant une HbA1c inférieure à 6 % et ceux ayant une HbA1c supérieure à 8 % 
avaient un risque accru de présenter un événement cardio-vasculaire 
comparativement à ceux ayant une HbA1c entre 6-8 %  (un risque supplémentaire 

de respectivement 20 % (p < 0,0001) et 16 % (p < 0,0001)) (73).  

 

(3) Effets sur les risques micro-vasculaires  
 

L’étude Cochrane retrouve une diminution de la survenue des complications 
micro-vasculaires (RR = 0,89, IC 95 %, 0,83-0,95 ; p = 0,0006 ; 25 760 participants, 
4 essais), de la rétinopathie (RR = 0,79, IC 95 %, 0,68-0,92 ; p = 0,002 ; 10 986 
participants, 8 essais), de la panphoto-coagulation (RR = 0,77, IC 95 %, 0,61-0,97 ; p 
= 0,03 ; 11 142 participants, 7 essais) et de la néphropathie (RR = 0,78, IC 95 %, 
0,61-0,99 ; p = 0,04 ; 27 929 participants, 9 essais) dans le groupe assigné à un 
contrôle glycémique intensif avec un modèle à effets fixes (RR = 0,86, IC 95 %, 0,78-
0,96, p = 0,006, IC= 28 %, 29 174 participants sur 12 essais). Une méta-analyse 
récente confirme la moindre apparition d’une micro-albuminurie sous traitement 

intensif (RR = 0,90, IC99 %, 0,85-0,96, p < 0,001), (74).  

 

L’étude ACCORD a pré spécifié l’analyse des mesures de la fonction rénale, 
des complications oculaires et de la neuropathie périphérique. Dans l’étude 
ACCORD, un traitement intensif n’a pas permis de réduire le risque de complications 
micro-vasculaires majeures. Cependant un traitement intensif a permis de retarder 
l’apparition d’une micro-albuminurie pathologique, l’opération de la cataracte et 

l’aggravation d’une neuropathie (46). Cette étude ne permet pas de connaître le 
bénéfice d’un bon contrôle glycémique sur les complications micro-vasculaires à plus 
long terme.  

 

Une autre étude a porté sur l’évaluation ophtalmologique par rétinographie 
d’un sous-groupe de 2 856 participants de l’étude ACCORD. Les caractéristiques 
des patients à l’inclusion de ce sous-groupe de patients ne différaient pas dans le 
bras intensif ou standard. Le contrôle glycémique intensif a montré un taux de 
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progression de la rétinopathie de 7,3 % pour le groupe intensif et 10,4 % pour le 

groupe standard (OR = 0,67, IC 95 %, 0,51-0,87, p = 0,006) (47).  

 

Dans l’étude ADVANCE (23), dans le groupe intensif, les événements micro-
vasculaires sont moins nombreux, essentiellement du fait d’une moindre incidence 
de la néphropathie (4,1 % vs 5,2 %, RR = 0,79 ; 95 % IC 0,66 à 0,93, p = 0,006) et 
une moindre apparition de micro-albumine (RR = 0,91 ; 95 % IC 0,85 à 0,98, p = 
0,02).  

 

(4) Effets sur les hypoglycémies  
 

L’étude Cochrane confirme la survenue plus fréquente d’hypoglycémies 

légères et sévères chez les patients assignés à un contrôle glycémique intensif (27). 
Les données des récentes méta-analyses retrouvent une nette augmentation des 
hypoglycémies majeures dans les groupes comprenant une stratégie intensive de 
diminution de l’HbA1c.  

 

L’essai clinique de faible effectif (32) suggère la plus grande fréquence des 
hypoglycémies légères et sévères dans le groupe intensif (p < 0,05). Ces 
hypoglycémies sont responsables d’une plus grande anxiété. Ainsi 74 % des patients 
présentant des hypoglycémies rapportent une anxiété patente contre 35 % chez 
ceux n’en présentant pas (p < 0,05).  

 

(5) Conclusion 
 

D’après les données analysées, l’atteinte d’une HbA1c inférieure à 7 % n’a 
pas montré de bénéfice sur la mortalité toutes causes et sur la survenue de 
complications macro-vasculaires. Les études retrouvent un bénéfice en termes de 
diminution du risque micro-vasculaire à diminuer l’HbA1c en-deçà de 7 %. Ce 
bénéfice est à pondérer avec un risque accru d’hypoglycémie et de prise de poids.  

De plus une stratégie thérapeutique intensive (visant une HbA1c inférieure à 6 
%) comprenant des thérapeutiques multiples chez des patients diabétiques de 
longue date est susceptible d’augmenter la mortalité toutes causes.  

On ne dispose pas d’éléments permettant de savoir si un suivi à plus long 
terme des patients dans les études permettrait de mettre en évidence un bénéfice 
cardio-vasculaire, ou si d’autres paramètres devraient être étudiés tels que la 
nécessité d’un bon contrôle glycémique dès le début  du diabète.  
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d)  Comment traiter ? 

 

(1) Les règles hygiéno-diététiques 
 

Une diététique adaptée est un préalable obligatoire et l’élément central du 

traitement du diabète quel qu’en soit le type (75-77). Les recommandations 
nutritionnelles chez un sujet diabétique ne diffèrent cependant ni en quantité, ni en 
qualité de celles désirables pour un sujet non diabétique, de même sexe, d’âge, de 
poids et d’activité physique comparables, désireux de rester en bonne santé 

(78,79). Les différences résident davantage dans la régularité des prises 
glucidiques d’un jour à l’autre et dans leur répartition au cours de la journée, 
variables selon les traitements administrés et les résultats glycémiques observés. 
Les objectifs diététiques chez un sujet diabétique sont de 4 ordres : 

-assurer un apport nutritionnel équilibré et adapté ;  

-éviter ou minimiser les fluctuations glycémiques extrêmes dans le sens de 
l’hyper ou de l’hypoglycémie ;  

-participer au contrôle des facteurs de risques vasculaires, y compris 
l’hypertension artérielle ;  

-aider à réduire l’évolution de certaines complications microvasculaires, 
rénales en particulier.  

 

Chez le diabétique âgé, il faut maintenir une ration calorique et protidique 
suffisante. L’erreur serait de réduire inconsidérément les apports caloriques et 
protidiques avec pour conséquence une dénutrition calorique et azotée et une fonte 
des masses musculaires. L’alimentation doit rester aussi proche que possible de 
celle des adultes, d’autant plus que de nombreuses personnes âgées restent de nos 
jours physiquement actives jusqu’à un âge avancé. Les interdits abusifs doivent être 
évités, la prescription de régimes dits " antiathérogènes " doit être nuancée et ne doit 
être proposée que si les facteurs de risque sont patents. Les " petites 
hypercholestérolémies ", souvent découvertes après la soixantaine ne doivent 
conduire à aucune mesure diététique spécifique sauf si le sujet présente un surpoids 
évident. 

 

 

Chez les diabétiques traités par sulfamides hypoglycémiants, il est 
indispensable de maintenir des prises alimentaires régulières couplées à la prise des 
antidiabétiques oraux pour éviter les hypoglycémies qui peuvent avoir des 
conséquences sévères à cet âge-là. 
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(2) Une activité physique adaptée  
 

Les mesures diététiques doivent être modulées en fonction de l’intensité et de 

la durée de l’effort musculaire et en fonction du type de diabète (81). 

 

 

(3) Les traitements médicamenteux : 
Recommandations de bonnes pratiques HAS janvier 2013 
(ANNEXE 3)  

 

En l’absence de données bibliographiques sur la comparaison directe des 
différentes stratégies thérapeutiques, les recommandations ne peuvent pas être 
élaborées selon un critère d’efficience.  

 

Le schéma général a été élaboré en tenant compte de quatre critères discutés 
et validés par le groupe de travail et documentés par l’analyse de la littérature : les 
données de morbi-mortalité quand elles existaient puis l’effet sur le taux d’HbA1c, et 
enfin, sans hiérarchie préétablie, les critères de tolérance (action sur le poids et 
risque de survenue d’hypoglycémies), de sécurité (recul sur la sécurité des nouvelles 
molécules) et de coût (coût journalier du traitement pharmacologique). Pour  chaque 
étape de la stratégie, le recours aux molécules a été hiérarchisé. La hiérarchisation 
des traitements est issue de la discussion du groupe de travail, qui a été menée 
jusqu’à parvenir à l’accord soit à l’unanimité soit d’au moins 80% des membres du 
groupe pour chaque recommandation, formalisé par un vote. 

 

Plusieurs caractéristiques doivent être prises en compte au cours de la prise 
en charge des personnes âgées : altération de la fonction rénale, poly médication, 
risque élevé d’hypoglycémie et conséquences plus délétères de  l’hypoglycémie, 
risque de dénutrition. 

 

Si la situation le permet (pour les personnes dont la fonction rénale n’est pas 
altérée et pour lesquelles la sécurité de la prise médicamenteuse est assurée) : la 
metformine et/ou un sulfamide hypoglycémiant peuvent être utilisés avec précaution.  

 

Dans cette population, lorsque les sulfamides hypoglycémiants ne peuvent 
être utilisés, les inhibiteurs de la DPP-4 peuvent être une alternative aux sulfamides, 
en bithérapie avec la metformine 
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Lorsque les antidiabétiques oraux (ADO) ne peuvent pas être utilisés, 
l’insulinothérapie est recommandée, avec recours éventuel à une tierce personne. 

 

Cependant, pour les personnes âgées « fragiles » ou « malades », et si l’écart 
à l’objectif est faible (moins de 0,5 % en valeur absolue d’HbA1c), l’absence de 
traitement médicamenteux du contrôle glycémique peut être envisagée, avec une 
surveillance de la glycémie. 

 

En cas de situation aiguë contre-indiquant temporairement les ADO (par 
exemple déshydratation avec insuffisance rénale fonctionnelle), ceux-ci doivent être 
interrompus, avec une surveillance accrue de la glycémie et un recours éventuel à 
l’insuline le temps de l’épisode. 

 

En cas de situation à risque de déséquilibre du diabète (par exemple un 
épisode infectieux), une surveillance accrue de la glycémie et le recours éventuel à 
l’insuline sont recommandés. 

 

L’utilisation des analogues du GLP-1 n’est actuellement pas recommandée 
chez les personnes âgées du fait d’une expérience clinique limitée. 

 

(a) La monothérapie  

 

Il est recommandé de prescrire la metformine en première intention (grade B). 

(88) 

 

En cas d’intolérance ou de contre-indication à la metformine, il est 
recommandé de prescrire un sulfamide hypoglycémiant en surveillant la prise de 
poids et la survenue d’hypoglycémies.  

En cas d’intolérance ou de contre-indication à la metformine et aux sulfamides 
hypoglycémiants, d’autres alternatives sont possibles : 

-répaglinide si la prise alimentaire est irrégulière, en raison de son 
administration à chaque repas (demi-vie courte) ;  

-inhibiteurs des alphaglucosidases si la survenue d’hypoglycémies est une 
situation préoccupante. 
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Les inhibiteurs de la DPP-4 ne peuvent être utilisés en monothérapie que 
lorsqu’aucun autre traitement oral ne peut être proposé, après avis d’un diabétologue 
; le patient doit être informé de l’absence de remboursement. Pour les patients dont 
l’objectif est un taux d’HbA1c inférieur ou égal à 6,5%, la monothérapie doit reposer 
sur la metformine. 

 

 

 

(b) La bithérapie  

  

Si l’objectif glycémique n’est pas atteint malgré une monothérapie par 
metformine, l’association metformine + sulfamide hypoglycémiant est recommandée 
en surveillant la prise de poids et la survenue d’hypoglycémies. 

 

 

(c) La trithérapie  

 

Si l’objectif glycémique n’est pas atteint malgré une bithérapie par metformine 
+ sulfamide hypoglycémiant et si l’écart à l’objectif est inférieur à 1 % d’HbA1c, les 
schémas thérapeutiques suivants peuvent être proposés : 

-association metformine + sulfamide hypoglycémiant + inhibiteurs des 
alphaglucosidases ; 

-association metformine + sulfamide hypoglycémiant + inhibiteurs de la DPP-4 

 

 

(d) Le  passage à l'insulinothérapie  

 

L’instauration d’une insulinothérapie est l’objet d’une discussion avec le 
patient (et/ou son entourage) dans le cadre de l’éducation thérapeutique. Elle doit 
être accompagnée et idéalement précédée d’une auto surveillance glycémique et 
faire l’objet d’un apprentissage. 

 

L’intérêt de maintenir les antidiabétiques non insuliniques doit être évalué en 
fonction des bénéfices attendus pour chacune des molécules : 
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-la metformine sera poursuivie ; 

-la posologie du sulfamide hypoglycémiant ou du répaglinide sera adaptée si 
besoin en fonction du schéma insulinique ; 

-les inhibiteurs de la DPP-4 et les inhibiteurs des alphaglucosidases seront 
arrêtés ; 

-l’association insuline + analogues du GLP-1 relève d’un avis spécialisé 

 

La quadrithérapie ne se justifie pas en général. 

 

L’instauration d’une insulinothérapie nécessite la définition d’objectifs 
glycémiques clairs, la réalisation d’une auto surveillance glycémique, l’adaptation des 
doses d’insuline afin d’atteindre les objectifs glycémiques, la connaissance des 
moyens de prévenir et de corriger les hypoglycémies et la réalisation adéquate de 
l’injection d’insuline. 

Le choix d’un schéma d’insulinothérapie dépend de plusieurs paramètres, tels que : 

-le choix du patient : le patient accepte-t-il le traitement ? Le nombre 
d’injections ? 

-les objectifs glycémiques et la capacité du patient à les atteindre ; 

-l’autonomie du patient : peut-il gérer son traitement ? En cas d’impossibilité, 
son entourage peut-il y suppléer ou le passage d’un(e) infirmier(ère) est-il obligatoire 
?  

-les profils glycémiques : y a-t-il une hyperglycémie à jeun isolée ou associée 
à une ou plusieurs hyperglycémies post-prandiales ?  

-le mode de vie du patient : le type d’alimentation (horaires des repas et 
teneur glucidique) et l’activité physique sont-ils réguliers ou erratiques ? 

 

De ce fait le choix d’un traitement insulinique repose sur une expertise des 
soignants à transmettre au patient ou à la personne qui prendra en charge ce 
traitement. Le recours à un endocrinologue sera envisagé pour instaurer ou optimiser 
le schéma insulinique en cas de difficulté à atteindre les objectifs glycémiques fixés. 
Lors de la mise en place de l’insulinothérapie, il est recommandé, en adjonction à 
une monothérapie ou à une bithérapie, de débuter : 

-de préférence par une insuline intermédiaire (NPH) au coucher ; 

-ou par une insuline analogue lente si le risque d’hypoglycémie nocturne est 
préoccupant 
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L’instauration d’une insuline intermédiaire ou analogue lente pourra se faire 
avec les règles de pratiques suivantes : 

-prescription d’une dose initiale faible, de 6 à 10 UI par 24 heures ; 

-mise en place d’une auto surveillance glycémique pour la prévention des 
hypoglycémies et l’adaptation des doses d’insuline (au moins 2 mesures 
glycémiques capillaires par jour à l’initiation de l’insulinothérapie : au coucher pour 
prévenir les hypoglycémies et au réveil pour suivre l’objectif) ; 

-définition d’un objectif pour la glycémie à jeun au réveil selon l’objectif 
d’HbA1c du patient  

-adaptation des doses d’insuline tous les 3 jours en fonction des glycémies au 
réveil et de l’objectif fixé ; la dose peut être augmentée ou réduite de 1 ou 2 UI ; 

-réévaluation du traitement (ADO et/ou insuline) en cas d’hypoglycémies 
fréquentes ou d’une hypoglycémie sévère ; 

-recours éventuel à un(e) infirmier(ère) pour réaliser l’insulinothérapie 
(adaptation des doses selon la prescription...). 

 

Si l’objectif glycémique n’est pas atteint malgré la mise en place de 
l’insulinothérapie, celle-ci sera intensifiée. Les différents schémas possibles sont : 

-schéma basal-bolus : insuline ou analogue d’action lente et insuline ou 
analogue d’action rapide ou ultrarapide avant un ou plusieurs repas de la journée ; 

-schéma de 1 à 3 injections par jour d’insuline biphasique (mélange d’insuline 
à action rapide ou ultrarapide et d’insuline à action intermédiaire ou lente). 

En cas de diabète très déséquilibré, avec des glycémies supérieures à 3 g/l 
répétées et/ou une HbA1c > 10 %, un schéma insulinique intensifié pourra être 
instauré d’emblée après avis d’un endocrinologue 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Evaluation de la qualité de vie des personnes âgées en Seine-Maritime  Page 47 

C. L’étude de la qualité de vie  
 

1. Pourquoi mesurer la qualité de vie ? 
 

La pratique de la médecine a radicalement changé au cours de ces dernières 
années. Notre meilleure compréhension des maladies et l’arrivée de médications de 
plus en plus performantes ont permis un meilleur contrôle des pathologies. Au-delà 
de cette prise en charge améliorée, nos patients aspirent aujourd’hui à vivre dans de 
meilleures conditions.  

 

La nouveauté ne réside tant pas dans l’intérêt que les professionnels de santé 
portent à leurs patients mais dans l’utilisation d’outils de mesure qui permettent de 
quantifier cette qualité de vie. Témoins de ces changements en sont les publications 
médicales sur Pub Med ayant pour sujet la qualité de vie.  

 

 

 

La notion de qualité de vie est complexe et fait d’ailleurs encore l’objet de 
débats. C’est une notion encore mal définie comme l’atteste la multitude de termes 
s’y rapportant: santé perceptuelle, qualité de vie liée à la santé, santé subjective... 
Mais la question des modalités techniques de sa mesure est encore plus polémique, 
tant sur un plan  méthodologique que sur un plan éthique. D’ailleurs, que mesure-t-
on vraiment ? Malgré la diffusion de questionnaires de qualité de vie validés, il 
n’existe actuellement pas de réel consensus sur la méthode à employer pour 
mesurer la qualité de vie. 
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2. Définitions  
 

Tenter de définir un ressenti n’est pas chose aisée. En effet, de nombreux 

facteurs humains et matériels entrent dans l’équation. La QdV ne déroge pas à cette 

règle. On peut cependant essayer de s’en rapprocher. 

  

Au début du XXème siècle, on définissait la qualité de vie comme « l’absence 

de maladies ou d’infirmités », cela ayant pour conséquence une approche 

exclusivement négative (c’est-à-dire, par la mesure de la mauvaise santé par le biais 

de la morbi-mortalité).  

 

L’élan socio-économique et culturel qui a suivi la seconde guerre mondiale a 

eu pour conséquence de donner une dimension positive et multidimensionnelle à 

cette notion de QdV.  

 

a) Définition de l’OMS 

 

En 2007 l’Organisation Mondiale de la Santé définissait la QdV en ces 

termes :  

« Perception qu'a un individu de sa place dans l’existence, dans le contexte de la 

culture et du système de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, 

ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. C’est un concept très large influencé de 

manière complexe par la santé physique du sujet, son état psychologique, son 

niveau d’indépendance, ses relations sociales, ainsi que sa relation aux éléments 

essentiels à son environnement » reprenant ainsi les bases de la définition de 1948 : 

« La santé est un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste 

pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité». 

 

Cette définition a le mérite d’intégrer la personne dans sa globalité en 

reprenant aussi bien les caractères individuels à chacun que ceux communs à tous. 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a développé un instrument de 
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comparaison interculturel à l'échelle internationale, destiné à évaluer la qualité de vie 

dans six grands domaines : 

· La santé physique  

· La santé psychologique 

· Le niveau d’indépendance 

· Les relations sociales 

· L’environnement 

· La spiritualité/la religion/les croyances personnelles 

 

 

 

b) Mesures objectives ou ressenti subjectif ? 

 

 

(1) Evaluation objective 
 

Dans le cas d’une mesure objective de la qualité de vie, l’enquête est réalisée 

par un tiers qui mesure l’état clinique de la personne. Ce type d’étude est très 

réducteur par rapport à la définition précédente de l’OMS qui prônait une prise en 

charge globale de la personne. 

Ces questionnaires sont réalisés depuis très longtemps et prennent surtout en 

compte le paramètre santé physique et plus ou moins psychologique de la personne.  

 

(2) Evaluation subjective, la santé perceptuelle 
 

Plus récemment, des études subjectives avec auto-questionnaire ont permis 

une approche plus fine et plus précise du ressenti de l’état de santé de la personne. 

Elles sont mieux acceptées des patients mais plus compliquées d’un point de vue 

méthodologique. 
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Il ne s’agit pas seulement de recueillir les impressions subjectives des patients 

relatives à leur santé telles que définies par les médecins mais de recueillir les 

appréciations des patients sur les conséquences de leur santé telles qu’ils la 

perçoivent. 

 

3. Comment étudier la qualité de vie ? 
 

a) Introduction 

 

Les mesures de la qualité de vie reposent en grande partie sur l’impression 

que les patients en ont.  

 

Selon Alain Leplège, sociologue, les outils de mesure de la qualité de vie 

doivent comporter trois parties : (Les mesures de la qualité de vie, puf éditions) 

 -la première comprend une série de « descripteurs » qui vont permettre de 

représenter différents états de santé auxquels chaque sujet est identifié. Les 

questions peuvent être regroupées en dimension ou concept dont on pense qu’ils 

sont liés à la qualité de vie comme par exemple la mobilité, les relations avec les 

autres …  

 -le deuxième élément est un ensemble de pondérations ou de valeurs 

subjectives qui sont liées à chacun des états possibles et les situent quantitativement 

les uns par rapport aux autres.  

 -enfin, la dernière composante est la fonction d’attribution des valeurs à 

chacun des états possibles permettant ainsi le calcul d’un score final.   

 

En conclusion, les instruments sont composés d’items qui peuvent être 

regroupés en dimension ou concept, auxquels sont associés un système de recueil 

des réponses et un algorithme de calcul des points permettant ainsi de hiérarchiser 

les réponses et de quantifier la qualité de vie. 
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b) Les outils de mesures de la qualité de vie 

 

La qualité de vie est une notion qualitative, or les différents outils de mesures 

statistiques cherchent à transformer ces informations en résultats quantitatifs. Les 

questionnaires peuvent être génériques ou spécifiques d’une pathologie, d’une 

population ou d’un item de la qualité de vie. 

 

Afin d’être au plus proche de la réalité du ressenti de qualité de vie, les 

questionnaires spécifiques sont ceux qui sont le plus développés. C’est ce que ce 

graphique montre, avec un accroissement important des questionnaires spécifiques 

en une dizaine d’années. 
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c) Les outils génériques d’évaluation de la qualité de vie 

 

Ils sont les premiers à apparaitre, dans les années 80 aux Etats-Unis. Ils ont 

été développés afin de pouvoir servir d’indicateurs de qualité de vie quel que soit la 

pathologie, sa sévérité ou le profil du patient. Ils permettent de comparer au sein de 

différentes populations la QdV. Ils sont standardisés et facilement reproductibles. 

Leur acceptation par le patient est bonne. 

 

(1) Echelle SF-36 
 

La SF-36 (ANNEXE 4) a été développée par Ware et Sherbourne en 1992 à 

partir du Medical Outcome Study (MOS), questionnaire englobant 149 items et 

élaborée pour évaluer la manière dont le système de santé américain affecte l’issue 

des soins. 

 

La SF-36, ou MOS SF-36, est une échelle multidimensionnelle, générique, 

c’est-à-dire qui évalue l’état de santé indépendamment de la pathologie causale, du 

sexe, de l’âge, et du traitement. 

 

Cette échelle peut être administrée en auto- ou hétéro-questionnaire, et ne 

requiert que 5 à 10 minutes. Ces 36 items évaluent 8 dimensions (cf. Tableau 1): 

activité physique (physical function: PF); limitations dues à l’état physique (role 

physical: RP); douleurs physiques (bodily pain: BP); santé perçue (general health: 

GH); vitalité (vitality: VT); vie et relation avec les autres (social function: SF); 

limitations dues à l’état physique (role emotional: RE); et santé psychique (mental 

health: MH) ainsi qu’une dimension particulière à savoir l’évaluation de la santé 

perçue comparée à un an auparavant (health thinking: HT). 
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Le questionnaire d’état de santé SF-36 est validé dans plusieurs langues, dont 

le français. 

 

 

Tableau des différentes dimensions du SF-36 (d’après Leplège et coll. 2001). 

 

(2) Echelle SF-12 
 

C’est une échelle générique (ANNEXE 5) moins utilisée, disponible en langue 
française également.  

 

Le test SF-12 est une version abrégée du « Medical Outcomes Study Short-
Form General Health Survey » (SF-36 ne comportant que 12 questions sur les 36) 

 

(3)  Outils WHOQOL 
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 Le WHOQOL-100 (ANNEXE 6) (« World Health Organization Quality Of Life 
»), est un questionnaire d’auto évaluation générique et multidimensionnel créé par 
l’OMS. Il présente 100 questions explorant 6 dimensions (santé psychique, santé 
physique, niveau d’autonomie, relations sociales, environnement et spiritualité). Il a 
la particularité d’avoir été développé simultanément dans 15 centres différents à 
travers le monde, ces auteurs le considérant comme l’instrument le plus 
transculturellement valable.  

  

 Il existe une forme plus courte comportant 26 questions pour une utilisation 

plus facile, c’est le WHOQOL-Bref (ANNEXE 6). Il contient un item concernant la 
qualité de vie globale, un item évaluant la santé générale et un item de chacune des 
24 facettes de la qualité de vie. Il évalue quatre facteurs de qualité de vie 
susceptibles de refléter une perception suffisamment exhaustive de la qualité de vie 
des personnes évaluées. Les quatre grands facteurs recherchés par l’outil 
concernent : la santé physique, la santé psychologique, les relations sociales et 
l’environnement.  

 

1. L’EuroQOL 

 

 Le développement de l'EuroQol (ANNEXE 7) a été réalisé, en 1987, par un 
groupe de recherche sur la qualité de vie regroupant cinq pays européens. Il a été 
construit à partir de l'opinion de ces experts, mais aussi en évaluant divers 
questionnaires de qualité de vie liée à la santé comme le NHP. Ce questionnaire se 
divise en deux parties. La première partie (EQ5D) couvre cinq dimensions: la 
mobilité, les soins autonomes, les activités habituelles (ex: travail, études, ménage, 
activités familiales ou loisirs), les douleurs / malaises et l'inquiétude / dépression. 
Dans chacune de ces dimensions, la personne choisit l'énoncé qui lui convient le 
mieux entre les choix de réponse suivant : aucun problème, problème modéré ou 
problème majeur. Ainsi, l'EuroQol définit 243 (soit 35) états de santé distincts 
auxquels s'ajoutent l'inconscience et la mort pour un total de 245 états. 

 

 La deuxième partie du questionnaire (EQ-ÉVA) est une échelle visuelle 
analogue de 20 cm où 0 est le pire état de santé imaginable et 100 le meilleur. La 
personne évalue son propre état de santé pour la journée même. 

 

 

(4) L’indicateur de santé perceptuelle de Nottingham : 
ISPN 
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 Cet indicateur (ANNEXE 8), validé par l’INSERM, fournit un profil de santé 
perçu permettant la mesure de la qualité de vie en rapport avec la santé.  

 

Il se présente sous la forme d’un questionnaire auto-administré de 38 
questions auxquelles le sujet est invité à répondre par oui ou par non. On note 1 
point une réponse positive, 0 point une réponse négative.  

 

Les réponses sont regroupées par rubriques : mobilité, isolation sociale, 
douleur, réactions émotionnelles, énergie et sommeil. Chaque item est affecté d’un 
coefficient.  

 

On obtient ainsi, pour chaque sujet, un score compris entre 0 et 100 pour 
chaque rubrique. Ce pourcentage correspond au degré de difficultés que perçoit le 
sujet dans le domaine de chacune des rubriques. 

 

(5) Le Sikness Impact Profil : SIP 
 

 Le SIP (ANNEXE 9) est une mesure qui permet de calculer des scores par 
dimensions (12 dimensions) ainsi qu’un score global. Le SIP est un auto-
questionnaire qui peut être administré par un enquêteur ou bien rempli par un proche 
du patient. Ce questionnaire a été conçu pour analyser les impacts de toute maladie 
sur le comportement et les activités de la vie quotidienne. L’accent est mis sur les 
dysfonctionnements  liés à la maladie plus que sur la maladie elle-même, sur les 
modifications observables plus que sur les impressions des sujets ou les signes 
cliniques. Les scores sont obtenus sur une échelle d’intervalles. Il s’agit d’un 
instrument qui présente de bonnes propriétés psychométriques dans la version 
américaine. Le point de vue pris en compte réunit celui des experts et celui des 
patients. Le mode de construction de ce questionnaire illustre l’intérêt qu’il y a à 
prendre en compte le point de vue des sujets dès la sélection des items. Le principal 
frein à l’utilisation de ce questionnaire est constitué par le nombre important de ces 
items (138), qui est caractéristique d’un instrument élaboré dans les années 1970. 

 Une version courte de 64 questions a été développée par la suite. 

  

 

(6)  Profil de santé de Duke 
 



Evaluation de la qualité de vie des personnes âgées en Seine-Maritime  Page 56 

 Cet indicateur (ANNEXE 10), validé en France dans le cadre d'un Programme 
Hospitalier de Recherche Clinique du Ministère de la Santé, fournit un profil de santé 
permettant la mesure de la qualité de vie en rapport avec la santé.  

 

Il se présente sous la forme d’un questionnaire auto-administré de 17 
questions auxquelles le sujet est invité à répondre. Les réponses sont regroupées 
sous 10 dimensions : physique, mentale, sociale, générale, santé perçue, estime de 
soi, anxiété, dépression, douleur, incapacité.  

 

On obtient ainsi, pour chaque sujet, un score compris entre 0 et 100 pour 
chaque dimension. Ce pourcentage correspond au degré de santé que perçoit le 
sujet dans le domaine de chacune des dimensions. 

 

 

(7)  L’index de bien être QWB 
 

 Il est l’un des plus anciens, adapté en français en 1975 par Kaplan (ANNEXE 

11). Le questionnaire est constitué d’une liste de 23 symptômes et de 3 dimensions 
(fonctionnelle, physique et sociale).  

 

Après pondération de chaque sous échelle, on obtient un score qui va de 0 
(mort) à 1 (état de parfaite santé).  

 

Il est dit générique car il peut être utilisé pour mesurer la qualité de vie liée à la 
santé de patients atteints de toutes pathologies. Le questionnaire est administré de 
façon automatisée en une fois par jour pendant six jours par le même enquêteur. 

  

La littérature en langue anglaise est considérable. Les propriétés 
psychométriques sont satisfaisantes. Toutefois, il s’agit plus d’un outil de recherche 
que d’un instrument utilisable en pratique courante. 

 

 

(8)  PGWB  “ Psychological General Well-Being” 
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Auto-questionnaire de 22 items (ANNEXE 12) explorant 6 dimensions qui a 
pour objectif de mesurer l’état de santé subjectif des patients. Il permet de calculer 
un score par dimension et un score global. Conçu pour l’étude de grandes 
populations, il a été utilisé dans de nombreuses études. 

 

 

 

(9) Tableau récapitulatif 
 

 

Le tableau, ci-dessous, issu d’un précédent travail doctoral (les outils 
d’évaluation du risque de passage à la chronicité chez le patient lombalgique. 
Utilisation en soins primaires. Thèse 2010 Michael CAMBOU faculté d’Anger) relate 
les différents items explorés par chacun des principaux outils. 
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d) Les outils spécifiques d’évaluation de la qualité de vie 

 

(1) Les outils d’évaluation de la qualité de vie 
spécifique des personnes âgées (89-93) 

 

 Les outils existants ne correspondent pas toujours au profil des sujets (très) 
âgés. Par exemple, dans le SF36 le sujet est questionné sur ses aptitudes à monter 
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des étages ou à courir, ce qui n’est pas forcément digne d’intérêt au-delà d’un certain 
âge. Ce qui fait que l’utilisation de SF 36 est plus discutable dans la population âgée 
avec des comorbidités importantes, avec troubles sensoriels ou moteurs ou chez les 
« très âgés ». 

  

 Le faible nombre d’échelles multidimensionnelles spécifiquement développées 
pour  les personnes âgées (OPQOL Older People’s quality of life; EqoLI Elderly 
Quality of life Index.. peu connues et peu utilisées) entraine deux problèmes 
majeurs :  

 -premièrement, une potentielle sous-estimation du niveau de qualité de vie de 
la personne âgée suite à l’importance de la place accordée, dans la majorité des 
questionnaires utilisés, à la fonction physique; et  

 -deuxièmement, l’absence de prise en compte de certains domaines 
importants pour le grand âge comme le type d’habitat, la mobilité (conduite 
automobile, accès aux transports publics) ou encore les relations avec la famille 
proche, les soignants (pour les personnes vivants en institutions) ou la solitude. 

 

 La connaissance et la hiérarchisation des facteurs ayant une influence sur la 
qualité de vie du sujet âgé, permettrait une meilleure prise en charge des éléments 
intervenants, qu’il s’agisse des affections organiques ou d’une fragilité au niveau 
social, environnemental ou psychologique. 

 

(a) WHOQOL-OLD 

 

Adaptation du WHOQOL 100, il comprend un module supplémentaire. 
Débutée en 1999 son élaboration pris fin en 2005. Il est destiné à l’évaluation de la 
QdV des personnes âgées de plus de 60 ans.  

Le WHOQOL-old, comprenant 24 questions, évalue en plus les capacités 
sensorielles, l'autonomie, les activités (passées, présentes et futures), la participation 
sociale, les relations intimes et la relation à la mort. 

 

(b) OPQOL, Older People’s Quality Of Life 

 

Le questionnaire spécifique des personnes âgées (ANNEXE 13) est composé  
de 35 items reprenant l’ensemble des domaines de la qualité de vie. Les domaines 
physique et psychique y sont explorés.  
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(c)  CASP-19 

 

Le CASP19 est un outil de mesure de la qualité de vie comprenant quatre 
domaines («contrôle, «autonomie»», «plaisir» et «réalisation de soi»), développé 
initialement dans une population âgée de 65-75 ans. 

 

 

(2) Les outils d’évaluation de la qualité de vie 
spécifique des diabétiques 

 

 

 Parmi les échelles spécifiques au diabète couramment citées dans la 
littérature, trois ont été traduites et transposées en français : échelles Diabetes 

quality of life measure (DQOL), Diabetes health profile (DHP) et Audit of diabetes 

dependent quality of life (ADDQOL). 

 

(a) Echelle DQOL 

 

 Le DQOL est un instrument de mesure spécifique, élaboré en 1988, pour les 
besoins de l’étude DCCT (the Diabetes control and complications trial). Le 
questionnaire a été adapté secondairement au diabète de type 2. Il a été traduit et 
validé en langue française par le groupe EVADIAC. Son contenu est basé sur une 
revue de la littérature identifiant les préoccupations des patients diabétiques et sur 
des entretiens avec des soignants et des patients.  

 

 Le DQOL, en langue française, comporte 46 items et 13 items 
supplémentaires réservés aux jeunes scolarisés. Il explore quatre dimensions : 
satisfaction vis-à-vis du traitement et de la vie en général, impact du diabète au 
quotidien, inquiétude socioprofessionnelle et inquiétude liée au diabète. Un item 
évalue également la santé perceptuelle  

 

 Un score global peut être calculé à partir des réponses à l’ensemble des 
items, à l’exclusion de l’item A19. La validation psychométrique de la version 
française a été faite à partir des réponses aux questionnaires de 108 sujets 
diabétiques de type 1. 
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Sur certains points cependant, la DQOL paraît très obsolète. Par exemple, la 
notion « d’interdits alimentaires » est dépassée. La présentation des résultats du 
questionnaire manque de lisibilité. Les scores des quatre sous-échelles sont rendus 
sur une échelle de 0 à 100. Plus le score est proche de 100, meilleure est la qualité 
de vie. Pour l’échelle « satisfaction », la corrélation est positive, alors que pour les 
échelles « impact » et « inquiétude », elle est négative. Plus le score est élevé, 
moins grand est l’impact ou l’inquiétude. Le calcul du score « inquiétude 
socioprofessionnelle » est impossible si le patient répond plus de trois fois « non 
concerné » aux sept items de la dimension, ce qui est fréquent lorsque la population 
de l’étude correspond à des individus adultes bien insérés dans leur vie familiale et 
professionnelle. L’échelle paraît donc mal adaptée pour mesurer le retentissement 
socioprofessionnel de la maladie, les questions posées ne reflétant souvent pas les 
préoccupations de ces patients. 

 

(b) Echelle DHP, Diabetes Health Profile 

 

Cet instrument est composé de 32 items pour les personnes diabétiques 
insulinodépendantes (DHP-1) et de 18 items pour l'adaptation de ce questionnaire 
aux personnes diabétiques de type 2 (DHP-18). 

 

Il explore trois domaines : la souffrance psychologique, les obstacles aux 
activités et la dé inhibition alimentaire. Chaque dimension a été associée à un score 
standardisé de 0 (pire qualité de vie) à 100 (meilleure qualité de vie). Le score a été 
calculé comme la moyenne des items de la dimension seulement si au moins la 
moitié des items était renseignée. 

 

Le questionnaire DHP a été conçu au Royaume-Uni pour évaluer le 
retentissement psychosocial du diabète chez des patients adultes. Il peut être utilisé 
chez des patients présentant un diabète de type 1 ou de type 2 (version DHP 18). 
Son contenu est basé sur une revue de la littérature, une revue d’instruments 
existants, des entretiens avec 25 patients diabétiques et avec des soignants. 
L’instrument comprend 32 items couvrant trois dimensions : détresse psychologique, 
obstacle à l’activité et alimentation incontrôlée. La réponse aux items repose sur une 
échelle à quatre points. Sa validation en langue française a été réalisée pour les 
besoins de l’étude ENTRED (Échantillon national témoin représentatif des personnes 
diabétiques). 

(c)   L’échelle ADDQOL 

 

 L’échelle ADDQOL (ANNEXE 14) a été conçue au Royaume-Uni 
pour mesurer la perception qu’a l’individu de l’impact du diabète sur sa qualité de vie. 
Il s’agit d’un questionnaire spécifique, élaboré à partir du questionnaire générique 
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SEIQOL (Schedule for the evaluation of individual quality of life). Le contenu est basé 
sur une revue d’instruments existants, d’entretiens avec des soignants et avec 12 
patients diabétiques.  

 

 Ce questionnaire peut être utilisé chez des patients diabétiques de type 1 et 
de type 2. Il existe également une version destinée aux adolescents.  

 

 Il s’agit du seul questionnaire spécifique au diabète élaboré à partir d’une 
approche personnalisée. Il permet au patient d’identifier et de sélectionner lui-même 
les aspects de sa vie qui lui semblent importants et pour lesquels il souhaite obtenir 
une amélioration.  

 

 Il utilise ainsi son propre système de valeurs et ses priorités. La forme des 
questions est surprenante : on demande au patient d’imaginer à quel point sa qualité 
de vie serait différente dans un domaine donné s’il n’était pas diabétique. L’échelle a 

été utilisée dans l’étude DAFNE (94) (Dose adjustment for normal eating). L’objectif 
était d’évaluer les résultats d’une formation à l’insulinothérapie fonctionnelle sur le 
contrôle glycémique et sur la qualité de vie de 169 patients diabétiques de type 1.  

 

 Son utilité a été remarqué lors de la revue de littérature de Speight (95).  
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II. Notre étude : L’évaluation de la qualité de vie des personnes 
âgées diabétiques en Seine-Maritime 
 

A. Introduction 
 

Le diabète de type 2 est une maladie chronique qui touche en France environ 
4,4% de la population. Sa prévalence est encore bien plus importante en Normandie 
où les taux avoisinent les 5,4 %. L’âge moyen des patients atteints se situe à 65,1 

années (1).  

 

L’évolution de la maladie est marquée par la survenue de complications 
atteignant de nombreux organes. Ces complications sont à même de détériorer les 
conditions de vie des personnes diabétiques.  

 

Outre ces complications, la prise en charge thérapeutique ainsi que ses effets 
secondaires peuvent majorer ce sentiment. 

 

L’espérance de vie va croissante depuis l’avènement de la médecine. Mais 
plus important que la longévité, les conditions dans lesquelles nous vieillissons 
aujourd’hui semblent la part la plus importante. N’entendons-nous pas encore : « 
pourquoi continuer à vivre dans ces conditions ? ». En effet, la prise en charge de la 
qualité de vie de la personne est un élément récent et moderne de notre activité 
médicale. Notre objectif au-delà de prolonger la vie, est de la prolonger dans de 
bonnes conditions acceptables par la personne âgée.  

 

Enfin, améliorer la qualité de vie c’est améliorer l’observance au traitement. 
Selon une enquête épidémiologique de l’OMS, seul 50% (Cooper JAGS 1982) des 
personnes âgées de plus de 60 ans prennent les posologies médicamenteuses telles 
qu’indiquées sur les ordonnances.  

 

Notre objectif principal dans ce travail de thèse est d’évaluer la qualité de vie 
des personnes âgées diabétiques et d’identifier les domaines de la qualité de vie les 
plus impactés. 

Notre objectif secondaire est de relier statistiquement cette qualité de vie à 
différents paramètres médicaux, biologiques, sociologiques. 
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B. Matériel et Méthode  
 

1. Design de l’étude 
 

Pour se faire nous réalisons une  enquête auprès de la patientèle d’un panel 
de médecins généralistes de Seine Maritime. Cette enquête repose sur un 
questionnaire de qualité de vie spécifique des personnes diabétiques. C’est une 
étude descriptive recueillant à la fois les éléments composants le questionnaire 
ADDQOL et des paramètres bio médicaux.  

 

2. La population étudiée   
 

a) Les patients  

 

La population étudiée sera celle des personnes âgées de plus de 70 ans 
atteinte de diabète de type 2 et suivies en médecine générale au cabinet des 
praticiens sélectionnés et en Seine-Maritime. 

 

L’enquête est réalisée en Seine Maritime, au cabinet des médecins 
généralistes participants. 

Cinquante questionnaires ont été distribués.  

 

b) Les médecins généralistes participants 

 

Ils ont été tirés au sort par le moteur de recherche du conseil de l’ordre 
national des médecins en spécifiant la spécialité exercée (médecine générale, quel 
que soit l’orientation), la région Haute-Normandie et le département Seine-Maritime.  

 

Au total dix médecins généralistes de Seine-Maritime ont été randomisés, quel 
que soit leur milieu d’exercice ou leurs orientations de pratiques.  

 

Les médecins randomisés ont accepté de participer à l’étude. Ils ont donc reçu 
chacun cinq questionnaires à distribuer à leurs patients dans le cadre d’une 
consultation portant sur la prise en charge du diabète.  
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c) Le déroulement  et la durée d’inclusion  

 

L’inclusion des patients se déroule sur une période de 4 mois (entre janvier 
2014 et mai 2014) au cabinet des médecins généralistes participants.  

 

Une fiche d’information (ANNEXE 16) est remise au patient par le médecin au 
cours d’une consultation portant sur le diabète. 

 

Si le patient est volontaire, il signe alors le formulaire de consentement  puis 
remplit seul, en salle d’attente, en prenant son temps, un auto-questionnaire portant 
sur l’évaluation de sa qualité de vie. Les informations le concernant sont donc 
indiquées par lui-même.  

 

Il remettra le document au médecin avant de quitter le cabinet. 

 

Aucune identité n’est visible sur le document. L’anonymat total des 
informations confiées par le patient lui est donc totalement garanti. 

 

Parallèlement à ce questionnaire, des données sont recueillies (ANNEXE 15), 
tant sur le plan médical, que médico-social. Ce sont les données 
anthropomorphiques, la présence (ou non) de malaise/ hypoglycémie, la présence 
(ou non) d’hospitalisation sur l’année passée, la dernière hémoglobine glyquée, le 
traitement antidiabétique en cours, la présence ou non de complications liées au 
diabète, le niveau d’études, le dernier emploi exercé. 

Ces critères retenus sont issus de la dernière étude ENTRED 2007-2010 (1) 
portant sur la qualité de vie des personnes diabétiques. 

 

d) Les critères d’inclusion des patients 

 

Le critère d’inclusion principal de l’étude est formulé ainsi :  

« Tout patient de plus de 70 ans pour lequel la pathologie prise en charge concerne 
le sujet de recherche au cours de la consultation. » 

 

Les critères de non-inclusion sont les suivants :  
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-Patient consultant pour un autre motif 

-Age < 70ans  

-Diabète de type 1  

-Troubles cognitifs empêchant le recueil de données  

-Obstacle linguistique.  

-Contexte de la consultation ne se prêtant pas au recueil de données  

-Refus du patient de participer à l’enquête 

 

La capacité des patients à répondre au questionnaire sera évaluée par le bon 
sens clinique des médecins généralistes ainsi que par la phrase de compréhension 

écrite issue du Mini Mental State (ANNEXE 17) :  

-faites ce qui est écrit : « Fermez les yeux ». 

 

3. Le questionnaire (ANNEXE 15)  
 

Il est inspiré de l’auto questionnaire ADDQOL (ANNEXE 14), conçu au 
Royaume-Uni pour mesurer la perception des individus de l’impact des diabètes de 
type 1 et 2 sur leur qualité de vie. Son contenu a été basé sur une revue des 
différents questionnaires existants, des entretiens avec des professionnels de santé 
et des patients diabétiques. Le questionnaire en français comporte vingt items : 
liberté de manger, plaisir de manger, vie familiale, vie et opportunités 
professionnelles, vie sexuelle, activité physique, inquiétude à propos de l’avenir, 
vacances et loisirs, liberté de boire, confiance dans sa capacité à accomplir des 
tâches,  amitiés et vie sociales, motivation à entreprendre, facilités pour voyager (sur 
courtes et longues distances), apparences, aspects financiers, conditions de vie, 
dépendance par rapport aux autres et regard extérieur. Pour chaque domaine le 
patient indique combien celui-ci serait meilleur ou non s’il n’avait pas de diabète. 
L’impact du diabète est alors coté de -3 à +3 selon la gêne ressentie.  

 

 

 

Quand le patient répond au questionnaire, il est placé dans la situation où il ne 
serait pas diabétique. Par exemple, la question lui est posée : « comment serait votre 
liberté de manger si vous n’étiez pas diabétique ».  

Les réponses possibles varient de : 



Evaluation de la qualité de vie des personnes âgées en Seine-Maritime  Page 67 

 -Moins bonne                            +3 

 -Identique            0 

 -un peu meilleure          -1 

 -bien meilleur           -2 

 -nettement meilleure          -3 

 

Chaque réponse étant cotée suivant le score indiqué. Plus le score est 
négatif, plus la qualité de vie est altérée. Il en résulte un score global par patient 
additionnant l’ensemble des scores par item.  

Dans un même temps il est demandé au patient si chaque item est important 
ou non pour lui. S’il répond oui le score est majoré.  

En pratique pour cette étude nous avons pris le parti de s’inspirer en majorité 
de ce questionnaire (nombreuses fois validé dans l’étude de la qualité de vie des 
diabétiques), en reprenant l’ensemble des items. Seul le système de cotation et 
surtout la présentation globale ont été modifiés afin de mieux s’adapter à l’utilisation 
du questionnaire pour des personnes âgées et des contraintes de la réalisation au 
cabinet du médecin généraliste. 

 Les 20 différents domaines repris dans le questionnaire sont : « si je n’avais 
pas de diabète comment serait : » 

 

-Ma qualité de vie globale 

-Mes loisirs 

-Mon activité professionnelle 

-Mes déplacements 

-Mon activité physique 

-Mes vacances 

-Ma vie de famille  

-Mes relations et activités avec mes amis 

-Mes relations conjugales 

-Ma vie sexuelle 

-Mon apparence physique 

-Ma confiance en moi 
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-Ma motivation 

-La façon dont les gens réagissent avec moi 

-Mon sentiment sur l’avenir 

-Ma situation financière 

-Les conditions dans lesquelles je vis 

-Ma liberté de manger comme je veux 

-Ma liberté de boire comme je veux  

-Mon autonomie envers les autres  

 

4. L’analyse statistique 
 

Tout d’abord, une analyse descriptive des données  sera réalisée portant à la 
fois sur les données de la population et les réponses apportées à l’auto-
questionnaire.  

A l’analyse finale de l’auto-questionnaire nous obtenons ainsi une variable 
quantitative appelée « score de qualité de vie ». Elle est ensuite transformée en 
variable qualitative en séparant les populations autour de la médiane limitant ainsi 
les réponses extrêmes. 

Une analyse univariée de chaque critère est effectuée par  un test 
d’indépendance du Chi-2. 

Les principaux résultats ressortant de l’analyse sont exposés.  

 

5. L’accord du CPP  
 

Un accord d’étude interventionnelle a été demandé préalablement auprès du 
Comité de Protection des Personnes Nord-Ouest 1 avec une autorisation et une 
validation délivrée le 20/02/2014. L’accord du CPP faisait suite à la déclaration 
auprès de la CNIL.  

 

L’accord ainsi obtenu permet la réalisation de l’enquête dans le respect des 
personnes interrogées et du secret médical. 

C. Les résultats de l’étude  
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Cinquante questionnaires ont ainsi été colligés.  

 

1. L’analyse de la population  
 

a) Les données anthropomorphiques  

 

 ratio statistiques 
 
 
 
 

Age 

 

 

moyenne 79,4 
médiane 78,5 
Valeur min 70 
Valeur max 94 

 
 

Sexe 

 

 
32 hommes 
18 femmes  

 
 

IMC 

 

 

moyenne 30,904 
médiane 30,35 
Valeur min 18,1 
Valeur max  48,4 

 

(1) Le sexe 
 

La distribution de l’auto-questionnaire nécessaire à cette étude se faisait 
indépendamment du sexe des patients. Dans le tableau ci-dessus le sexe féminin est 
représenté en rose et le sexe masculin en bleu. 

 

34% 

18% 

22% 

10% 

16% 

70-75 ans 

75-80 ans 

80-85 ans 

85-90 ans  

90-95 ans  

36% 

64% 

6% 

10% 

36% 

28% 

20% 

Obésité III 

Obésité II 

Obésité I 

Surpoids 

Poids normal 
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Au total, 18 femmes ont été sélectionnées pour 32 hommes ; soit un ratio de 
36% de femmes pour 64% d’hommes. 

 

 

(2) L’âge  
 

Nous obtenons donc ces différents éléments statistiques avec une moyenne 
d’âge subissant les valeurs extrêmes. La médiane se situe à 78.5 années. La plage 
de valeur des âges varie de 70 ans (âge limite fixée) à 94 ans.  

 

moyenne 79,4 
médiane 78,5 
Valeur min 70 
Valeur max 94 

 

La répartition des âges est ainsi réalisée avec la tranche des 70-75 ans 
représentant 34% des personnes interrogées puis vient celle des 80-85 ans avec 
22%, celles des 75-80 et 90-95 ans à 18% et 16%. Enfin, la tranche des 85-90 ans 
cumule 10% des effectifs.  

 

 

(3) L’indice de masse corporelle  
  

 

 Une modification de cette échelle d’IMC est à prendre en compte chez la 
personne âgée où l’on place volontiers la barre de la dénutrition à 18.  

 

De même avec la rapidité d’installation de la dénutrition chez la personne 
âgée, un IMC peut être anormalement élevé chez une personne dénutrie. Mise à part 
ces quelques observations l’outil IMC reste d’utilisation pratique et reproductible.  

 

moyenne 30,904 
médiane 30,35 
Valeur min 18,1 
Valeur max  48,4 
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Comme indiqué dans le tableau ci-dessus la moyenne des IMC se situe à 
30.904 en zone d’obésité modérée (de même que la médiane). L’IMC maximum se 
trouve à 48.4 c’est la valeur extrême, elle se situe dans la zone d’obésité morbide. 

 

Enfin, il est à noter qu’aucun IMC n’est inférieur à 18. 

 

La répartition des IMC est retransmise dans le graphique ci-dessus. On note 
par ordre de répartition :  

 -36% des personnes âgées diabétiques de l’étude en obésité modérée 

 -28% en surpoids 

 -20% en zone de poids normal 

 -10% en obésité sévère et  

 -6% en obésité morbide  

 

Au total 80% des personnes âgées diabétiques interrogées ont un IMC > 25 
(score à prendre avec toutes les retenues citées précédemment)  

 

 

b) Les données sociales  

 

(1) Le niveau d’étude  
 

Afin de maintenir une donnée binaire pour clarifier l’étude, le niveau scolaire 
atteint par les patients a été séparé en deux classes :  

 -ceux ayant un niveau allant jusqu’au BEPC  

 -ceux ayant eu leur bac ou ayant fait des études supérieures  
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 C’est ainsi que 72% des personnes interrogées ont un niveau scolaire 
inférieur à celui du baccalauréat.  

  

(2) Le dernier emploi exercé  
 

Les emplois sont classés en trois grandes catégories hiérarchiques par le 
gouvernement :  

 

-La catégorie A correspond à des fonctions de conception, de direction et 
d’encadrement (attaché d’administration, ingénieur, etc.), ainsi qu’aux emplois de 
l’enseignement. 

-La catégorie B concerne des postes d’encadrement intermédiaire et 
d’application (technicien territorial,  contrôleur des travaux, infirmier, etc.). 

-La catégorie C regroupe surtout des postes d’exécution, qui exigent souvent 
de maîtriser un métier spécifique (cuisinier, électricien, etc.). 

 

Le même principe que pour le niveau scolaire a été ici appliqué, nous 
regroupons donc les catégories A et B afin de maintenir deux classes.  
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 Les  personnes participant à l’étude exerçaient donc en majorité (pour les ¾ 
d’entre eux) un dernier emploi de catégorie C.  

 

c) Les données biologiques : L’Hémoglobine glyquée  

 

La mesure de l’hémoglobine glyquée est l’indicateur clé de l’équilibre du 
diabète. 

 

   

On peut établir une correspondance entre les valeurs d’HbA1c et la moyenne 

des glycémies au cours des 3 derniers mois (95).  

 

 

moyenne 7,3976 
médiane 7,425 
Valeur min 4,56 
Valeur max  12,6 
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La médiane des HbA1C se situe à 7.425. La répartition des hémoglobines 
glyquées va de 4.56 à 12.6%. 

 

 

 

72% des hémoglobines glyquées sont inférieures à 8%.  

 

 

d) Les données médicales  

 

(1) La présence de malaise/hypoglycémie   
 

Sur le questionnaire une question adjacente était posée concernant la 
présence de malaise ou hypoglycémie authentifiée. 

 

Sur les cinquante personnes, seize ont comptabilisé au moins un épisode de 
malaise (en lien ou non avec le diabète) ou hypoglycémie soit 32% des patients.  

 

(2) La présence d’une hospitalisation   
 

Dans un même temps on demandait aux patients de notifier s’ils avaient eu 
l’année passée une hospitalisation en lien ou non avec le diabète.  

 

24 patients ont été hospitalisés au cours de l’année passée soit 48% des 
patients interrogés. 
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(3) Les complications du diabète  
 

Le médecin traitant des patients participants avaient la possibilité de noter la 
présence ou non de complications du diabète de leur patient et de préciser celle(s)-
ci.  

 

Au total 32 patients ont au moins une complication soit 64% :  

-78% des patients ont des complications cardio-vasculaires (Angor et infarctus 
du myocarde, sténose carotidienne, accident vasculaire cérébral, artérite des 
membres inférieurs). 

 -25% ont une neuropathie diabétique  

 -22% ont une néphropathie diabétique  

 -15.6% ont une rétinopathie diabétique et  

 -9.4% présentent des troubles trophiques. 
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(4) Les traitements 
 

Comme nous l’avons vu en première partie l’arsenal thérapeutique pour traiter 
le diabète s’est étoffé ces dernières années. 

 

Au cours de cette enquête nous avons également recensé les différents 
traitements anti-diabète pris par les patients.  

 

16% des patients sont sous règles hygiéno-diététiques simples. Ils ne 
prennent pas de traitement médicamenteux. 

  

(a) La monothérapie  

 

54% des personnes âgées de l’enquête sont sous monothérapie anti-diabète :  

 -48% d’entre-elles sont sous METFORMINE  

 -37% reçoivent de l’INSULINE toutes formules confondues (lente, semi-lente, 
mix…) 

 -11% prennent un sulfamide hypoglycémiant 

 -enfin un patient prend un agoniste du récepteur de la GLP-1. 
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(b) La bithérapie  

22% sont sous bithérapie : 

 -72% associent les antidiabétiques oraux (2/3 associent une incrétine à un 
autre antidiabétique oral) 

-28% combinent ADO (antidiabétique oraux) et insuline  

  

 

 

(c) La trithérapie  

 

8% sont sous trithérapie antidiabétiques : tous ont une incrétine dans leur 
traitement. 

 

 

 

A la fin de cette deuxième partie d’analyse descriptive nous avons pu colliger 
un certain nombre de paramètres sous forme de données binaires que nous pouvons 
maintenant essayer de lier statistiquement au score global de qualité de vie.  
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2. L’analyse descriptive de l’enquête 
 

Comme vu précédemment l’auto-questionnaire proposé aux patients est 
constitué de 20 items étudiant les différentes sphères de la qualité de vie des 
diabétiques.  

 

Nous allons maintenant analyser ces éléments. 

 

Les résultats de l’auto-questionnaire sont recueillis dans le tableau ci-dessous. 
Malheureusement, une trop faible participation à la question « cette activité est-elle 
importante pour vous » (inférieure à 50%), nous l’a fait retirer a posteriori du 
questionnaire pour l’analyse statistique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                               18     18       8       6       0 
                                                                                 9     15     13     12       1 
              5       2     11     28       0 
              4       9     12     24       1 
              4       7     14     24       1 
       
              3     10     12     24       1 
              1       8     12     29       0  
              1       6       8     35       0  
                 3       9     10     26       0 
              2     10       9     25       1 
  
            19     12       5     14       0 
            22       9       6     12       1 
            19       9       6     15       1 
              4       5       7     34       0 
            26       8       6       9       1 
   
                2       0       5     42       1 
            14       9       8     29       0       
            32       4       7       7       0 
            33       7       7       3       0 
              8       2       9     31       0 
 

 

 

Total : 
 
    50 
    50 
    46 
    50 
    50 
 
    50 
    50 
    50 
    48 
    47 
 
    50 
    50 
    50 
    50 
    50 
 
    50 
    50 
    50 
    50 
    50 
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Ce qui rapporté en terme de pourcentages nous donne le graphique 
d’ensemble suivant :  

 

 

 

 

De ce graphique ressortent surtout 8 items de la qualité de vie paraissant 
comme fort dégradés par le diabète. Ceux-ci seront exposés ci-dessous. L’ensemble 
des résultats parait en annexe.  

 

 

 

 

 

0% 

20% 

40% 

60% 

80% 

100% 

120% 

Si je n'avais pas de diabète comment serai(en)t ... 

Nettement meilleur(es) Bien meilleur(es) Un peu meilleur(es) Identique Moins bon(nes) 
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a) Question générale sur la qualité de vie  

 

 

 

 
 

 

A cette première question portant sur la qualité de vie en générale, 88% des 
personnes âgées diabétiques interrogées estimaient qu’elle serait meilleure s’ils 
n’avaient pas de diabète contre 12%  qu’elle serait identique.  

 

Aucune ne trouvait une meilleure qualité de vie avec son diabète.  
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b) Aspect symptomatique touchant à l’alimentation   

 

C’est pour les items suivant que la qualité de vie semble la plus atteinte.  

 

(1) Comment serait ma liberté de boire ?  
 

 

 

En effet, pour 86% des personnes âgées diabétiques interrogées, leur liberté 
de boire comme ils le veulent serait meilleure s’ils n’étaient pas diabétiques.  

 

Et pour 64% elle serait même nettement meilleure.  

 

Quatorze pourcent d’entre eux pensaient qu’elle serait identique. 
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(2) Comment serait ma liberté de manger ?  
 

 

 

C’est ainsi que 94% des personnes estimaient que leur liberté de manger 
serait meilleure s’ils n’avaient pas de diabète, dont 66% pensaient qu’elle serait bien 
meilleure.  

 

Six pourcent jugaient qu’elle serait identique. 
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c) Les items portant sur l’aspect psychologique  

 

Sans entrer dans les différentes définitions philosophiques de la motivation, 
elle est un élément important de la psychologie humaine, prenant en compte les 
émotions, l’aspect culturel et sociétal, les attributs cognitifs et bien d’autres domaines 
encore. Son but est de régler l’engagement de l’humain dans une activité. 

 

(1) Comment serait ma motivation ?  
 

 
 

 

Nous voyons ici pour notre auto-questionnaire que l’aspect motivationnel était 
fortement altéré. En effet, 68% des personnes âgées diabétiques de l’étude 
pensaient que leur motivation serait meilleure s’ils n’avaient pas de diabète (dont 
38% pensaient qu’elle serait nettement meilleure). 

 

Trente pour cent d’entre eux jugeaient qu’elle serait identique s’ils n’avaient 
pas de diabète.  

 

 Enfin notons que 2% (4 personnes interrogées) estimaient que sans diabète 
leur motivation serait moindre. 
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(2) Comment serait mon sentiment sur l’avenir ?  
 
 
 

 

 

Domaine de la psychologie humaine qui est aussi important (si ce n’est plus) 
que l’aspect motivationnel, le sentiment sur l’avenir permet à l’humain de se projeter 
en avant et d’y voir les perspectives pour son futur.  

 

 

C’est ainsi que 76% des personnes interrogées jugaient que leur sentiment 
sur l’avenir serait meilleur s’ils n’avaient pas de diabète et même 54% pensaient qu’il 
serait nettement meilleur.  

 

 

 Uniquement 20% des personnes âgées trouvaient qu’il serait identique, 4% 
qu’il serait moins bon. 
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d) Comment seraient mes loisirs ?  

 

 

 

 

Soixante-quatorze pourcent des personnes âgées diabétiques de l’étude 
estimaient que leurs loisirs seraient améliorés s’ils n’avaient pas de diabète. Quand 
24% pensaient qu’ils seraient identiques.  

  

 

Enfin 2% des personnes interrogées trouvaient que leurs loisirs sont meilleurs 
depuis qu’ils sont diabétiques.  
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e) L’estime et la prise en charge de soi 

 

(1) Comment serait mon apparence physique ?  
 

 

 

Mettre cet item ici est un choix. Quand on sait la place que prend l’apparence 
physique dans notre société, il serait difficile de placer cette question loin de l’estime 
de soi.  

 

On y retrouve que 72% des personnes estimaient que leur apparence 
physique serait meilleure s’ils n’avaient pas de diabète.  

 

Trente-huit pourcent pensaient qu’elle serait nettement meilleure et 28% 
qu’elle serait identique. 
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(2) Comment serait ma confiance en moi ?  
 

 

 

Enfin, le dernier paramètre, auquel les personnes âgées devaient répondre, 
portait sur la confiance en elles.  

 

Ils étaient 74% à estimer que leur confiance en elle serait meilleure s’ils 
n’avaient pas de diabète ; dont 44% qui jugeaient qu’elle serait nettement meilleure.  

 

 Seulement un quart d’entre-elles pensaient qu’elle serait identique.  

 

En conclusion :  

 -la qualité de vie en générale semble altéré par le diabète de type 2 dans 
notre étude.  

 -Les domaines de qualité de vie les plus touchés sont ceux portant sur 
l’alimentation, l’aspect psychologique et l’estime de soi.  

 -Les domaines semblant les moins touchés sont l’aspect physique et 
relationnel.  
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f) Le calcul du score de qualité de vie  

  

A l’issu de ce questionnaire nous pouvons calculer un score de qualité de vie. 
Plus le score est négatif, plus la qualité de vie est altérée. Pour chaque item un score 
allant de +3 (impact favorable du diabète) à -3 (impact défavorable du diabète) est 
ainsi réalisé. Le  score global de qualité de vie étant la somme des scores de chacun 
des vingt items.  

 

Le score global peut ainsi varier : 

-de +60 = impact favorable du diabète sur les domaines de qualités de vie 
exploré,  

-en passant par 0 = pas d’impact du diabète sur la qualité de vie,  

-à -60 = impact très défavorable du diabète sur la qualité de vie. 

  

Les résultats ainsi obtenu sont les suivants :  

Patient Score de Qualité de vie 
1 -2 
2 -31 
3 -2 
4 -11 
5 -19 
6 -14 
7 -6 
8 -9 
9 -40 
10 -3 
11 -6 
12 -23 
13 -12 
14 5 
15 -12 
16 -6 
17 -10 
18 -23 
19 -25 
20 -40 
21 -22 
22 -23 
23 -28 
24 -32 
25 -37 
26 0 
27 -43 
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28 -55 
29 -55 
30 -43 
31 -21 
32 -16 
33 -8 
34 -20 
35 -10 
36 -24 
37 -23 
38 -28 
39 -37 
40 -37 
41 -31 
42 -27 
43 -31 
44 -32 
45 -23 
46 -14 
47 -30 
48 -23 
49 -39 
50 -30 

 

Seulement un patient (14) totalise un score positif à +5 symbolisant une 
influence bénéfique du diabète sur sa qualité de vie. 

 

Un autre patient (26) obtient un score global de qualité de vie à 0 marquant 
une absence d’intervention du diabète sur sa qualité de vie pour les domaines 
étudiés.  

 

L’analyse descriptive du score de qualité de vie donne les résultats suivants. 
Tous les calculs ont été effectués par le logiciel Excel de Microsoft. 

 

 

moyenne -22,62 
médiane -23 
Valeur min -55 
Q3 -11.25 
Valeur max  5 
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Cela permet donc de conclure qu’en moyenne le score global de qualité de vie 
est négatif signifiant un impact global fort du diabète sur la qualité de vie des 
personnes âgées diabétiques ayant répondu à l’auto-questionnaire.  

Le Q3 enfin permet de conclure que 75% des patients interrogés ont un score 
de qualité de vie inférieur à -11.25. 

 

Ainsi ces calculs vont nous permettre par la suite de rechercher un lien 
statistique entre le score global de qualité de vie et les différents paramètres 
recueillis avec l’auto-questionnaire. 
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D. L’étude statistique analytique  
 

La recherche d’un lien statistique entre les données recueillies parallèlement à 
l’auto-questionnaire et le score global de qualité de vie ont pu mettre en évidence les 
données suivantes. Les calculs significatifs sont surlignés en jaune. L’ensemble des 
calculs (en annexe) a été validé par l’unité bio statistique du CHU de Rouen.  

 

1. Tableau récapitulatif  
 

Variable Limites Score < -23 
n(%) 

Score > -23 Probabilité de 
dépendance p= 

Age < 80 

>80 

15 (30%) 

10 (20%) 

11 (22%) 

14 (28%) 

0,258 

Sexe F 

H 

10 (20%) 

15 (30%) 

8 (16%) 

17 (34%) 

0,556 

Indice de 
masse 

corporelle 

<  25 

>25 

5 (10%) 

20 (40%) 

5 (10%) 

20 (40%) 

1 

Niveau social Elevé 

Bas 

7 (14%) 

18 (36%) 

7 (14%) 

18 (36%) 

1 

Dernier emploi Elevé 

Bas 

6 (12%) 

19 (38%) 

7 (14%) 

18 (36%) 

0,747 

HbA1C < 7% 

>7% 

13 (26%) 

12 (24%) 

6 (12%) 

19 (38%) 

0,041 

Traitement ADO 

Insuline 

7 (17.5%) 

13 (32.5%) 

17 (42.5%) 

3 (7.5%) 

0,001 

Traitement Monothérapie 

Pluri thérapie 

12 (30%) 

8 (20%) 

15 (37.5%) 

5 (12.5%) 

0,311 

Traitement Incrétine 

Autre 

5 (12.5%) 

15 (37.5%) 

6 (15%) 

14 (35%) 

0,723 

Complications Oui 

Non 

19 (38%) 

6 (12%) 

15 (30%) 

10 (20%) 

0,225 

Malaise Oui 

Non 

14 (28%) 

11 (22%) 

2 (4%) 

23 (46%) 

0,0003 

Hospitalisation Oui 

Non 

18 (36%) 

7 (14%) 

6 (12%) 

19 (38%) 

0,0007 
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III. Discussion de l’étude  
 

A. Rappel sur la méthode  
 

Il s’agissait d’une étude quantitative reposant sur un auto-questionnaire 
spécifique de qualité de vie des diabétiques inspiré de l’ADDQOL. Il était réalisé en 
cabinet de médecine générale et distribué par le médecin traitant à l’occasion d’une 
consultation portant sur le diabète, après information et accord du patient. 

 

La capacité des personnes âgées diabétiques à répondre au questionnaire 
était évaluée par le sens clinique du praticien ainsi que par une phrase de 
compréhension écrite, issue du Mini Mental State. 

 

Des critères anthropométriques, biologiques (HbA1c), sociaux et 
thérapeutiques ont également été recueillis, lors, et dans le cadre de cette 
consultation par le médecin traitant habituel des patients participants. 

 

Tout d’abord, une analyse descriptive des données  fut réalisée. 

 

A l’analyse finale de l’auto-questionnaire nous obtenions ainsi une variable 
quantitative appelée « score de qualité de vie ». Elle fut ensuite transformée en 
variable qualitative en séparant les populations autour de la médiane limitant ainsi 
les réponses extrêmes. 

 

Une analyse descriptive des résultats de l’enquête fut réalisée puis une 
analyse univariée de chaque critère est effectuée par  un test d’indépendance du 
Chi-2. 
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B. Discussion sur la méthode  
 

La méthode statistique (ainsi que la méthode de calcul des résultats) a été 
validée par l’unité de bio statistique du Centre Hospitalier Universitaire de Rouen.  

 

1. Les points forts  
 

La randomisation des médecins généralistes recruteurs participant à l’étude 
via le site du conseil national de l’ordre a permis de réunir différentes populations de 
personnes âgées que l’on peut rencontrer en médecine générale.  

 

L’utilisation d’un auto-questionnaire validé pour l’évaluation du diabète de type 
2 permet une reproductibilité.  

Le questionnaire proposé se devait d’être court et extrêmement clair. Ceci 
pour plusieurs raisons. Tout d’abord le questionnaire ADDQOL a dû être modifié 
pour s’adapter au travail de thèse. En effet, dans sa forme originale celui-ci  est 
composé de 16 pages. Afin de mieux s’adapter à une acceptation des personnes 
âgées, toutes les questions ont été conservées mais réunies sous forme d’un tableau 
tenant sur une seule page.  

On note ainsi très peu d’incompréhension de question et aucune non-réponse 
totale.  

 

Le recueil parallèle de paramètres anthropométriques, biologique et socio-
médicaux a permis de rechercher des pistes d’explication à la diminution de la 
qualité de vie évaluée.  

 

 

2. Les limites  
 

La première limite porte sur le matériel utilisé. Nous avons  dû modifier la 
présentation du  questionnaire ADDQOL mais sans toucher aux questions qui le 
composent.  

 

La deuxième limite et peut être la plus importante, réside dans la taille de 
l’échantillon. Afin de s’adapter au travail de thèse seulement 50 patients ont été 
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inclus. Cela a pu pour l’analyse statistique créer un manque de puissance de 
l’effectif.  

 

Enfin, et nous le verrons au fur et à mesure de la discussion sur les résultats, 
des biais inhérents au type d’étude et au recueil des données ont pu s’insinuer dans 
le travail de thèse.  

 

 

C. Rappel des principaux résultats  
 

1. Les principaux résultats de l’analyse descriptive 
 

L’analyse des réponses de l’auto-questionnaire ont révélé plusieurs résultats. 
Certains apportent de nouveaux éléments de réflexion ou tout au moins confirment 
des suppositions que nous pouvions avoir à priori.  

 

Le premier résultat fort de cette étude porte sur l’évaluation globale de la 
qualité de vie des personnes interrogées. En effet, 88% des personnes âgées 
diabétiques interrogées estiment que leur qualité de vie serait meilleure s’ils 

n’avaient pas de diabète. 

Parmi ceux-ci près des ¾ jugent même qu’elle serait bien à nettement 
meilleure.  

 

Le second point le plus important de cette étude descriptive porte sur l’aspect 
symptomatique, c’est-à-dire directement lié à la maladie. On y retrouve un 
retentissement très important voir unanime pour les items abordant la liberté de 
manger et de boire.  

En effet, plus de 90% des personnes interrogées pensent que leur liberté 
de manger (94%) et leur liberté de boire seraient meilleures s’ils n’avaient pas 

de diabète. Les 2/3 estiment même qu’elles seraient nettement meilleures.  

Les autres domaines de l’aspect symptomatique sont également altérés, 75% 
des personnes pensant que leurs loisirs seraient meilleurs s’ils n’avaient pas de 
diabète (plus de 50% bien à nettement meilleurs).  

 

Le troisième point de l’analyse portant sur l’aspect d’estime et la prise en 
charge de soi est également altéré. Près de 75% des personnes âgées 
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diabétiques jugent que leur apparence physique et leur confiance en elles 
seraient meilleures s’ils n’avaient pas de diabète. Les 2/3 pensant même que ces 
domaines seraient bien à nettement meilleurs.  

Concernant les autres items de cet aspect, l’altération est moins grande 
notamment sur les items financiers et de prise en charge de soi où pour les 
personnes interrogées leur condition serait semblable.  

Les résultats de l’aspect physique reprenant les déplacements et l’activité 
physique sont scindés en deux parts pratiquement identiques : environ 50% des 
personnes pensant que les items de l’aspect physique seraient meilleurs s’ils 
n’avaient pas de diabète, 50% pensant qu’ils seraient identiques.  

Contrairement à cela les items touchant à l’aspect psychologique (leur 
motivation et leur sentiment sur l’avenir) récoltent une part supérieure allant de 70% 
(sur l’évaluation de la motivation) à 76% (sentiment sur l’avenir) des personnes 
jugeant que leur aspect psychologique serait meilleur. 

 

Enfin le dernier est l’aspect relationnel qui comprend leurs relations avec leurs 
amis, la façon dont les gens réagissent avec eux, leur vie de famille, leur relation  
conjugale, leur vie sexuelle, leur autonomie envers les autres et leur activité 
professionnelle. Pour cet aspect la qualité de vie semble peu affectée. Pour les 
personnes interrogées chaque item serait identique s’ils n’avaient pas de diabète 
(entre 51 et 70% selon les items). 

 

 

2. Les principaux résultats des données recueillies 
parallèlement au questionnaire  

 
 

Concernant les données anthropométriques seul l’IMC apporte des données 
intéressantes. 80% des personnes ont un IMC > 25. Aucun n’a un IMC < 18. 

 

Pour ce qui est de l’hémoglobine glyquée on note qu’environ les ¾ sont 

inférieures à 8%.  

 

La moitié des personnes interrogées ont été hospitalisées l’année 

passée (avec ou sans lien avec le diabète). 1/3 ont subi des malaises 
hypoglycémiques.  
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64% des patients ont une complication de leur diabète : cardiovasculaire 
(78%) > Neuropathie diabétique > Néphropathie diabétique > Rétinopathie 
diabétique > troubles trophiques. 

 

Concernant leur traitement anti-diabète : 

-54% sont sous monothérapie (50% sous Metformine, 37% sous Insuline) 

-22% sous bithérapie (les ¾ ADO/ADO ; ¼ ADO/Insuline)  

-8% sous trithérapie : Tous sous incrétines  

 

 Enfin, 72% des personnes ont un niveau d’étude inférieur au Baccalauréat. 

Les ¾ ont un emploi de catégorie C.  

 

 

3. Les principaux résultats de l’analyse statistique  
 
 

De cette partie de statistique analytique nous pouvons conclure que les 
facteurs liés à une plus grande influence du score de qualité de vie sont la présence 
de malaise/hypoglycémie (avec un p=0.0002) et  la présence d’hospitalisation 

dans l’année écoulée (p=0.0007).  

 

Concernant le traitement contre le diabète, l’insuline est corrélée à une 

moindre qualité de vie par rapport au ADO (p=0.001).  

 

L’hémoglobine glyquée est également liée statistiquement au score de  
qualité de vie (p=0.04399) sans que nous puissions toutefois donner un sens à ce 
lien dans notre étude. Toutefois nous pouvons dire que quelque-soit le taux 
d’HbA1C, le score de qualité de vie est négatif.  

 

Contrairement au sexe et à l’âge, l’indice de masse corporelle influe sur la 

qualité de vie des personnes âgées diabétiques (p=0.023). Sans qu’un lien ait pu 
être mis en évidence entre le surpoids et la qualité de vie.  
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Enfin il est à noter que nombreux facteurs sont indépendants du score de 
qualité de vie : l’âge, le sexe, l’absence de traitement, le niveau d’étude, le dernier 
emploi exercé et beaucoup plus étonnant la présence de complications du 
diabète. 

 

D. Discussion des résultats  
 

1. Discussion sur les résultats de l’analyse descriptive  
 

88% des personnes estiment que leur qualité de vie serait meilleure s’ils 
n’avaient pas de diabète. Il est difficile de comparer ce score aux autres études. En 
effet, il n’est pas calculé de score global de qualité de vie dans les autres études. Par 
ailleurs aucune étude ne s’intéresse spécifiquement à la qualité de vie des 
personnes âgées diabétiques.  

Toutefois, les études ENTRED 2007 (1) et QUODIEM 2004 (3) nous 
apprennent que le score de qualité de vie générique calculé mesure une moindre 

qualité de vie après 75 ans. Ce score diminue encore plus pour l’aspect physique (1) 
avec l’âge.  

Ce dernier aspect n’est pas retrouvé dans notre étude. En effet, il semble que 
l’atteinte de la qualité de vie portant sur l’aspect psychologique soit plus importante 
que celle portant sur l’aspect physique. 

 

Par ailleurs, l’évaluation de « la  liberté de manger et boire comme je veux » 
n’est pas étudiée dans les autres études. On peut toutefois penser que de tels 
scores trouvent leur explication dans les règles hygiéno-diététiques proposées aux 
patients. Le diabète de type 2 étant en outre le plus souvent lié à de mauvaises 
habitudes alimentaires, refondre complètement ces habitudes peut expliquer cette 
diminution de qualité de vie et ce d’autant plus pour des personnes âgées dont le 
diabète peut évoluer depuis de nombreuses années.  

 

Il en va de même pour l’étude des loisirs qui n’est pas étudié dans les autres 
études retenues. L’altération des loisirs liés dans les réponses aux questionnaires 
peut souffrir d’un biais de confusion. En effet on peut supposer que d’autres facteurs, 
que le diabète, puissent entrer dans l’altération de ce domaine. 

 

Concernant l’apparence physique et l’estime de soi on rejoint l’étude ENTRED 
2007 qui démontre qu’avec l’âge ces domaines sont affectés.  
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Pour finir sur la discussion de cette première partie, le questionnaire a révélé 
que l’aspect financier ne détériorait pas franchement la qualité de vie des personnes 
âgées diabétiques. Le diabète de type 2 fait partie des ALD (affections de longue 
durée). Les patients bénéficient à ce titre d’une prise en charge à 100% par la 
sécurité sociale. Près de 90% des diabétiques seraient inscrit en ALD (Source HAS). 

 

 

Les critères médicaux d’admission en vigueur (Décret nos 2011-74-75-77 du 
19 janvier 2011 et n° 2011-716 du 24 juin 2011) sont ainsi formulés :  

« ALD 8 – « Diabète de type 1 et diabète de type 2 »  

-Relève de l'exonération du ticket modérateur le diabète, de type 1 et de type 
2, défini par la  constatation à deux reprises au moins d'une glycémie à jeun 
supérieure ou égale à 7 mmol/ l (1,26 g/ l) dans le plasma veineux.  

-L'exonération initiale est accordée pour une durée de 5 ans, renouvelable.  

 

2. Discussion sur les résultats des paramètres 
recueillis  

 

Pour les données anthropométriques on peut tout d’abord noter un ratio de 2 
hommes pour une femme.  Or d’après l’étude ENTRED 2007, l’altération de la 
qualité de vie était majorée chez les femmes, on ne risque donc pas a priori de 
surestimer le score de qualité de vie obtenu dans notre étude.  

Pour l’âge, aucune étude n’a été retrouvée ciblant spécifiquement les 
personnes âgées diabétiques.  

Concernant l’indice de masse corporelle, l’étude ENTRED 2007 retrouve un 
surpoids pour 39% de son échantillon et une obésité pour 40%. Ces chiffres sont 
similaires à ceux colligés par notre enquête puisqu’on y retrouve 80% de nos 
patients avec un IMC > 25. Toutefois on compte 10% de plus d’obésité.  

 

75% des personnes avaient une HbA1c < 8% pour une moyenne de 7.39%. 

Comparativement l’étude AUVERDIAM (2) retrouvait une moyenne d’HbA1c à 
7.34%. 

 

30% des patients de l’étude ont remarqué un malaise hypoglycémique 

versus 9% dans l’étude ENTRED 2007 et 12% dans QUODIEM 2004. Cette 
différence peut s’expliquer du fait de la spécificité de notre échantillon centré sur la 
personne âgée.  
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De même dans ENTRED seulement 35% ont été hospitalisés l’année 

passée contre 50% dans notre étude.  

Là encore un biais de confusion (autres motifs d’hospitalisations et de 
malaise) et de sélection (du fait de notre échantillonnage) peuvent expliquer ces 
différences.  

 

Enfin, la dernière partie concerne les complications liées au diabète. Dans 
l’étude ENTRED 2007, on rapporte une prévalence de 26% de complications macro-
vasculaires et micro-vasculaire. Cette fois encore, les chiffres retrouvés dans notre 
recherche sont plus importants puisque 50% des personnes âgées diabétiques 
présentent une complication cardio-vasculaire. En revanche en cumulant les 
atteintes micro-vasculaires (néphropathie et rétinopathie) on arrive à une prévalence 
de 25%, peu différent des 26% de l’étude ENTRED.  

  

Pour la dernière partie reprenant les différentes thérapeutiques anti-diabète, 
peu d’éléments sont retrouvés dans les études. On apprend seulement dans 
ENTRED 2007 que 18% des patients étaient sous Insuline. Dans notre analyse 
32% de nos patients comportent une insuline dans leur traitement. Là encore la 
meilleure explication est la spécificité de notre échantillon de population âgée pour 
laquelle l’insuline remplace les médicaments contre-indiqués.  

 

3. Discussion sur l’étude analytique 
 

Avant de discuter les résultats ressortant de notre étude, on peut s’attarder un 
instant sur ceux pour lesquels un lien statistique n’a pas pu être mis en évidence 
avec une diminution de la qualité de vie.  

Le premier de ces paramètres est l’âge. Pour une limite posée à 80 ans aucun 

lien statistique n’a été révélé (p=0.258). Dans l’étude de Boini (97) une relation avec 
l’âge est mise en évidence. Toutefois elle ne cible pas spécifiquement les personnes 
âgées. Ainsi on y retrouve que plus l’âge avance, plus la qualité de vie baisse.  

Dans la partie de statistique analytique nous pouvons conclure que les 
facteurs liés à une plus grande influence du score de qualité de vie sont la présence 
de malaise/hypoglycémie (avec un p=0.001) et  la présence d’hospitalisation dans 
l’année écoulée (p=0.001). Nous pouvons retrouver des données similaires dans 
ENTRED 2007 où l’étude multivariée associe un moindre score de qualité de vie 
mentale à la présence de malaise hypoglycémique (p<0.0001) et d’hospitalisation 
l’année passée (p=0.043). 
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Concernant le traitement contre le diabète, dans notre étude l’insuline est 

corrélée à une moindre qualité de vie par rapport au ADO (p=0.001). On peut 
cependant se poser la question de savoir si un biais ne se cache pas derrière ce 
résultat. En effet on peut émettre l’hypothèse que le diabète de la personne âgée 
évolue depuis plus longtemps et ainsi en est à un stade plus évolué avec plus ou 
moins de complications.  

En revanche des résultats similaires sont retrouvés à la fois dans 
AUVERDIAM, QUODIEM 2004 et dans ENTRED 2007 (p=0.02). Ces études ne 
ciblant pas spécifiquement la personne âgée on peut penser que ce lien statistique 
est vrai à tout âge et quel que soit le nombre d’années d’évolution du diabète.  

 

L’hémoglobine glyquée retrouve un lien statistique avec le score de qualité de 
vie. Comme vu précédemment il nous est impossible de donner un sens à ce lien du 
fait d’effectif similaire dans les deux catégories (HbA1C < ou > à 7%) (p=0.044). 
Dans toutes les études AUVERDIAM, QUODIEM 2004 et ENTRED 2007 l’analyse 
du lien statistique entre l’équilibre du diabète et la qualité de vie est étudiée. Dans 
aucune, l’équilibre du diabète n’était significativement associé à une meilleure 
qualité de vie. AUVERDIAM (p=0.195), ENTRED (p=0.28 et 0.60).  

 

Contrairement au sexe et à l’âge, l’indice de masse corporelle influe sur la 
qualité de vie des personnes âgées diabétiques (p=0.02354). On retrouve ce résultat 
aussi dans l’étude ENTRED 2007 (p<0.001).  

 

Enfin il est à noter que de nombreux facteurs dans notre étude sont 
indépendants du score de qualité de vie : l’âge, le sexe, l’absence de traitement, le 
niveau d’étude, le dernier emploi exercé et beaucoup plus étonnant la présence de 
complications du diabète. 

En effet dans les trois principales études comparatives que nous sollicitons, 
chacune admet une relation statistique entre les complications du diabète (et 
notamment les complications cardio-vasculaire) avec une diminution de la qualité de 
vie.  
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IV. Propositions pour la pratique médicale visant à l’amélioration 

de la qualité de vie des personnes âgées diabétiques  
 

Une attention toute particulière pourra être donnée au médecin en charge du 
diabète de la personne âgée concernant les restrictions que nous donnons à nos 
patients sur les règles alimentaires. On le voit dans notre étude cet item est celui qui 
crée la plus grande altération de la qualité de vie des personnes âgées diabétiques. 
Cela peut passer sous la forme de l’éducation thérapeutique, en groupe de parole, 
avec l’assistance des associations de diabétiques… 

 

La deuxième part de la qualité de vie sur laquelle nous pouvons agir concerne 
leur motivation et leur sentiment sur l’avenir. Nous pouvons ainsi développer les 
points d’informations et l’éducation thérapeutique de nos patients diabétiques et a 
fortiori des personnes âgées diabétiques qui sont les plus touchées.  

 

Le troisième point concerne le traitement contre le diabète. Dans notre étude 
un lien fort a été mis en évidence entre le traitement par insuline et une moindre 
qualité de vie des personnes âgées. Le traitement par insuline intervient pour des 
personnes mal équilibrées sous ADO ou chez qui les ADO sont contre indiqués. 
Toutefois nous pouvons améliorer notre encadrement de cette thérapeutique et ainsi 
permettre une meilleure qualité de vie aux personnes traitées.  

En outre il est important pour notre pratique de médecin de mettre à jour nos 
connaissances régulièrement en prenant en compte les dernières recommandations 
surtout pour une pathologie aussi complexe et mouvante que le diabète. Cela afin de 
permettre une meilleure prise en charge, une meilleure efficacité et surtout une 
meilleure tolérance des traitements.  Avant de mettre en route un traitement on peut 
ainsi se poser la question : « quel est mon objectif pour ce patient ? » 

 

Il en va de même pour l’altération de qualité de vie causée par les 
malaises/hypoglycémies sur lesquelles nous pouvons intervenir de la même 
manière. 

 

Enfin, le dernier point concerne les hospitalisations (toutes causes confondues 
bien sûr) pour lesquelles nous devons bien poser chaque fois l’indication puisqu’on le 
voit dans cette étude elles sont facteurs d’une forte altération de qualité de vie et a 
fortiori chez les personnes âgées pour lesquelles les conséquences dépassent les 
limites du diabète. On peut ainsi par exemple favoriser les hospitalisations 
programmées, les hospitalisations de jour, de semaine et éviter les hospitalisations 
d’urgence, moins bien vécues par les patients. 
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V. Conclusion 
 

L’objectif de cette étude était d’évaluer la qualité de vie des personnes âgées 
diabétiques de type 2 en Seine-Maritime et secondairement de rechercher des 
facteurs pouvant influencer cette qualité de vie.  

Les résultats sont sans appel. Pour 88% des personnes interrogées, leur 
qualité de vie serait meilleure sans diabète.  

Sur 991 réponses totales aux items du questionnaire, seules 9 estiment un 
item de qualité de vie amélioré par le diabète.  

 

Les items de qualité de vie les plus atteints sortant de l’étude sont : 

-la qualité de vie en générale,  

-les items portant sur l’alimentation,  

-l’aspect psychologique avec l’item motivationnel et celui portant sur le 
sentiment sur l’avenir des personnes.  

-Et enfin les items de l’estime de soi avec l’apparence physique et la 
confiance en soi.  

 

 De même l’étude analytique a apporté des résultats avec un lien statistique 
établi pour cette étude entre un moindre score de qualité de vie et : 

  -un traitement par Insuline (vs ADO)  

  -la présence de malaise / hypoglycémie 

  -la présence d’une hospitalisation dans l’année passée.  

 

Fort de tous ces éléments colligés nous pouvons essayer d’imaginer des 
pistes pour la prise en charge de nos patients âgés diabétiques de type 2. Il nous est 
possible d’agir tant sur les règles hygiéno-diététiques que sur les autres aspects de 
qualité de vie en développant les actions de prévention et d’éducation thérapeutique.  

 

Enfin, les éléments de l’analyse statistique influençant la qualité de vie sont à 
contrebalancer avec les données de la bibliographie énoncées en première partie sur 
les bénéfices du traitement du diabète de type 2. 
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 Plus qu’une prise en charge stricte du diabète de type 2, la prise en compte de 
la qualité de vie de la personne semble aujourd’hui un élément fort de notre pratique 
médicale.  

 

 La qualité de vie finalement rentre dans le champ éthique de notre pratique 
médicale. Vaut-il mieux ajouter des années à la vie, ou de la vie aux années ?  
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VII. Les Annexes  
 

ANNEXE 1 : Ensemble des résultats 
 

 

a) Question générale sur la qualité de vie  

 

 

 

 
 

 

A cette première question (100% des personnes interrogées ont répondu à cet 
item), portant sur la qualité de vie en générale, 88% des personnes âgées 
diabétiques interrogées ont estimé qu’elle serait meilleure s’ils n’avaient pas de 
diabète contre 12%  qu’elle serait identique.  

 

Aucune ne trouve une meilleure qualité de vie avec son diabète. C’est un 
premier élément fort dans cette étude.  

 

 

Comme nous l’avons vu en première partie, la qualité de vie repose sur 
plusieurs aspects :  
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b) Les items portant sur l’aspect physique  
 
 

1. Comment seraient mes déplacements ?  
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2. Comment serait mon activité physique ? 

 

 
 

 

 
3. Les résultats  

 
 
 

50% des personnes âgées diabétiques participantes à l’étude ont jugé que 
leurs déplacements et leur activité physique seraient meilleurs s’ils n’avaient pas de 
diabète. 

Pour l’autre moitié des personnes celle-ci serait un peu meilleure pour un 
quart des sondés, bien meilleure pour  environ 20% d’entre-eux et nettement 
meilleure pour moins de 10%.   

 

 

c) Les items portant sur l’aspect psychologique  

 

Sans entrer dans les différentes définitions philosophiques de la motivation, 
elle est un élément important de la psychologie humaine, prenant en compte les 
émotions, l’aspect culturel et sociétal, les attributs cognitifs et bien d’autres domaines 
encore. Son but est de régler l’engagement de l’humain dans une activité. 
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1. Comment serait ma motivation ?  
 

 

 
 

 

 

 

Nous voyons ici pour notre auto-questionnaire que l’aspect motivationnel est 
fortement altéré. En effet, 68% des personnes âgées diabétiques de l’étude pensent 
que leur motivation serait meilleure s’ils n’avaient pas de diabète (dont 38% pensent 
qu’elle serait nettement meilleure). 

 

Seulement 30% d’entre eux jugent qu’elle serait identique s’ils n’avaient pas 
de diabète.  

 

 Enfin notons que 2% (4 personnes interrogées) estiment que sans diabète 
leur motivation serait moindre.  
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2. Comment serait mon sentiment sur 
l’avenir ?  

 
 
 

 

 

Domaine de la psychologie humaine qui est aussi important (si ce n’est plus) 
que l’aspect motivationnel, le sentiment sur l’avenir permet à l’humain de se projeter 
en avant et d’y voir les perspectives pour son futur.  

 

 

Tout comme l’item de motivation, celui portant sur l’avenir est fortement altéré. 
C’est ainsi que 76% des personnes interrogées jugent que leur sentiment sur l’avenir 
serait meilleur s’ils n’avaient pas de diabète et même 54% pensent qu’il serait 
nettement meilleur.  

 

 

 Uniquement 20% des personnes âgées trouvent qu’il serait identique, 4% qu’il 
serait moins bon. 
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d) Les items portant sur l’aspect relationnel  

 

Plusieurs domaines entrent dans cet aspect relationnel, on y retrouve les 
relations amicales, les relations de couple et toute interaction avec d’autres 
personnes.  

 

 

1. Comment seraient mes relations avec 
mes amis ?  

 

 

 
 

 

 

 

Seulement 30% des personnes estiment que leurs relations et activités avec 
leurs amis seraient meilleures s’ils n’avaient pas de diabète. La majorité d’entre eux 
(70%) pensant que la situation serait identique.  
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2. Comment serait la façon dont les gens 
réagissent avec moi ?  

 

 

 

 

 

 

Dans la même lignée que pour les relations et activités avec les amis, les 
personnes âgées diabétiques ont répondu massivement que la façon dont les gens 
réagissent avec eux serait identique s’ils n’avaient pas de diabète.  

 

Seulement 28% pensent que la façon dont les gens réagissent avec eux serait 
meilleure s’ils n’étaient pas diabétiques. 
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3. Comment serait ma vie de famille ?  

 

 

 

 

 

L’item portant sur la vie de famille retrouve des éléments similaires d’avec les 
relations amicales. En effet là aussi la majorité des personnes trouve que la vie de 
famille serait identique s’il n’avait pas de diabète pour 58% d’entre eux.  

 

Toutefois 40% pensent que leur vie de famille serait un peu meilleure à bien 
meilleure s’ils n’avaient pas de diabète.  
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4. Comment serait ma relation conjugale ?  
 
 
 
 

 
 
 
 

Concernant la relation conjugale, nous notons ici des scores semblables aux 
précédents.  

 

54% des personnes trouvant que leur relation ne serait pas influencée par le 
diabète.  

 

Ce taux reste toutefois mitigé, 46% pensant que leur relation de couple serait 
meilleure. 
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5. Comment serait ma vie sexuelle ?  
 
 
 
 

 

 

 

Il en va pareillement pour leur vie sexuelle. 

 

53% des personnes âgées diabétiques jugeant qu’elle serait identique s’ils 
n’avaient pas de diabète. 

 

Ainsi l’on retrouve pour l’item portant sur la vie de famille, la relation conjugale 
et la vie sexuelle des chiffres de réponse similaire. Ces 3 items tournant autour de la 
vie familiale en générale.  
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6. Comment serait mon autonomie envers 
les autres ?  

 

 

 
 

 

 

 

L’autonomie envers les autres renvoie également aux relations interhumaines.  

 

Dans ce cas, les personnes ayant accepté de participer à l’étude estiment 
pour 62% d’entre eux que leur autonomie envers les autres serait identique s’ils 
n’avaient pas de diabète.  

 

18% pensent qu’elle serait un peu meilleure et surtout 16% qu’elle serait 
nettement meilleure.  
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7. Comment serait mon activité 
professionnelle ?  

 

 

 

 

 
 

 

Le dernier domaine de l’aspect relationnel est l’activité professionnelle. Bien 
sûr celui-ci reste à modérer compte tenu du fait que les personnes interrogées ont 
plus de 70 ans et pour la plupart n’ont plus d’activité professionnelle.  

 

Cependant, 92% des personnes ont répondu à cet item. Au-delà de l’activité 
professionnelle rémunéré telle qu’on l’entend pour tous les travailleurs, les 
personnes interrogées ont certainement dû renseigner des travaux ou activités 
effectués.  

 

Quoique soit la raison de leur réponse, le score obtenu est en relation avec les 
autres scores touchant aux relations humaines avec une réponse de 61%  pour une 
activité professionnelle identique s’ils n’avaient pas de diabète.  
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e) Les items portant sur l’aspect symptomatique : 
répercussion direct de la maladie et du traitement 

 

1. Comment seraient mes loisirs ?  

 

 

 

 

74% des personnes âgées diabétiques de l’étude estiment que leurs loisirs 
seraient améliorés s’ils n’avaient pas de diabète. Quand 24% pensent qu’ils seraient 
identiques.  

  

 

Enfin 2% des personnes interrogées trouvent que leurs loisirs sont meilleurs 
depuis qu’ils sont diabétiques. On peut certainement imaginer que l’activité physique 
recommandée dans la prise en charge du diabète joue un rôle dans cette sensation.  

 

 

 

 



Evaluation de la qualité de vie des personnes âgées en Seine-Maritime  Page 125 

2. Comment seraient mes vacances ?  

 

 

 

 

 Pour ce qui est de l’item portant sur les vacances les chiffres sont 
légèrement moindres avec une séparation égalitaire, 50% des personnes estimant 
que leurs vacances seraient meilleures s’ils n’avaient pas de diabète contre 48 % 
estimant qu’elles seraient identiques.  

 

 Là encore, 2% des personnes y trouvent une amélioration. 

 

f) Aspect symptomatique touchant à l’alimentation   

 

C’est pour les items suivant que la qualité de vie semble la plus atteinte.  
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1. Comment serait ma liberté de boire ?  

 

 

 

En effet, pour 86% des personnes âgées diabétiques interrogées, leur liberté 
de boire comme ils le veulent serait meilleure s’ils n’étaient pas diabétiques.  

 

Et pour 64% elle serait même nettement meilleure.  

 

Uniquement 14% d’entre eux pensent qu’elle serait identique. 
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2. Comment serait ma liberté de manger ?  

 

 

 

 

Ce score est encore plus marqué et marquant pour la liberté de manger 
comme ils le veulent.  

 

C’est ainsi que 94% des personnes estiment que leur liberté de manger serait 
meilleure s’il n’avait pas de diabète, dont 66% pensent qu’elle serait bien meilleure.  

 

Seulement 6% jugent qu’elle serait identique. 
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g) Le dernier aspect de la qualité de vie est celui qui 
prend en compte l’estime et la prise en charge de soi 

 

 

1. Comment serait ma situation 
financière ? 

 

 

 

La situation financière des personnes ne semble pas être influencée par le 
diabète. 84% d’entre eux estiment que leur situation financière serait identique s’ils 
n’avaient pas de diabète.  

Et même, 2% pensent qu’elle serait moins bonne s’ils n’avaient pas de 
diabète. 

 

 Les raisons des réponses à cet item seront discutées dans la partie 
discussion.  
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2. Comment seraient les conditions 
dans lesquelles je vis ? 
 

 

 

 

 

Cet item touche à de nombreux cadres, médicaux, sociaux, culturels… mais il 
reflète la sensation globale de la condition de vie des personnes âgées interrogées.  

 

51% pensent que les conditions dans lesquelles elles vivent seraient 
meilleures si elles n’avaient pas de diabète.  

 

Et près d’un quart jugent que ces conditions seraient nettement meilleures 
sans le diabète.  
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3. Comment serait mon apparence 
physique ?  

 

 

 

Mettre cet item ici est un choix. Quand on sait la place que prend l’apparence 
physique dans notre société, il serait difficile de placer cette question loin de l’estime 
de soi.  

 

On y retrouve que 72% des personnes estiment que leur apparence physique 
serait meilleure s’ils n’avaient pas de diabète.  

 

38% pensent qu’elle serait nettement meilleure.  

 

28% jugent qu’elle serait identique.  
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4. Comment serait ma confiance en moi ?  

 

 

 

 

Enfin, le dernier paramètre, auquel les personnes âgées devaient répondre, 
portait sur la confiance en elle.  

 

74% estiment que leur confiance en elle serait meilleure s’ils n’avaient pas de 
diabète ; dont 44% qui jugent qu’elle serait nettement meilleure.  

 

 Seulement un quart d’entre-elles pensent qu’elle serait identique.  
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ANNEXE 2 : les résultats de l’étude analytique   

Qualité de vie et HbA1c :  
 

L’hypothèse nulle est ainsi formulée :  

 

HO = le score de qualité de vie est indépendant de hémoglobine glyquée des 
personnes interrogées. 

 

 

 

 

HbA1C 

                    Score de Qualité de vie Totaux 

 Inférieur à -23 Supérieur à -23  

HbA1C < 7    13 6 19 

HbA1C > 7   12 19 31 

 25 25 50 

 

 

Le calcul des effectifs attendus : 

 

 

 

HbA1C 

                    Score de Qualité de vie Totaux 

 Inférieur à -23 Supérieur à -23  

HbA1C < 7    9.5 9.5 19 

HbA1C > 7   15.5 15.5 31 

 25 25 50 

 

 

Les Résultats :  

 

Probabilité du Chi 2 0,041399362 

Valeur du Chi 2 6,368979607 

Valeur du Chi 2 à 5% de risque d’erreur 5.991465 

 

 

 

 

 

 

Les résultats ainsi obtenus nous permettent de conclure : 

 -on peut rejeter HO puisqu’il existe un risque de 41 sur 1000 de se tromper.  

 -on peut rejeter HO puisque la valeur du Chi 2 calculée est supérieure au 
risque de 5%.  

 -on peut donc rejeter HO :  
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Le score de qualité de vie est dépendant de la valeur de l’hémoglobine glyquée 

des personnes interrogées. 

 

 

 

HbA1C 

                    Score de Qualité de vie Totaux 

 Inférieur à -23 Supérieur à -23  

HbA1C < 7    13 

(26%) 

6 

(12%) 

19 

(38%) 

HbA1C > 7   12 

(24%) 

19 

(38%) 

31 

(62%) 

 25 25 50 

 

 

Plus nombreuses sont les personnes avec une HbA1C > 7% (62%), et parmi 
elles près d’un quart a un score inférieur à la médiane. Toutefois on ne peut donner 
de sens à ce résultat, les effectifs de ceux ayant un moindre score de qualité de vie 
étant peu différent pour les groupes HbA1C < ou > 7. Le calcul est similaire pour une 
séparation de l’HbA1c à 8.  

 

Insuline versus Antidiabétiques oraux  
 

L’hypothèse nulle est ainsi formulée :  

 

HO = Il n’existe pas de différence de score de qualité de vie entre ceux prenant de 
l’insuline et ceux prenant des antidiabétiques par voie orale (ADO) 

 

Seules 10 personnes ne prennent pas de traitement médicamenteux dans 
notre étude. La médiane calculée sur l’effectif des 40 restants est également de -23. 

 

 

 

 

Traitement 

                    Score de Qualité de vie Totaux 

 Inférieur à -23 Supérieur à -23  

Insuline  13 3 16 

ADO 7 17 24 

 20 20 40 

 

 

Le calcul des effectifs attendus : 
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Traitement 

                    Score de Qualité de vie Totaux 

 Inférieur à -23 Supérieur à -23  

Insuline  8 8 16 

ADO  12 12 24 

 20 20 40 

 

Les résultats :  

 

Probabilité du Chi 2 0,001248831 

Valeur du Chi 2 13,37109475 

Valeur du Chi 2 à 5% de risque d’erreur 5.991465 

 

 

 

Les résultats ainsi obtenus nous permettent de conclure : 

 -on peut rejeter HO puisqu’il existe un risque de 1 sur 1000 de se tromper.  

 -on peut rejeter HO puisque la valeur du Chi 2 calculée est supérieure au 
risque de 5%.  

 -on peut donc rejeter HO et conclure ainsi :  

 

Il existe une différence du score de qualité de vie statistiquement significative 
entre ceux prenant de l’insuline et ceux prenant des ADO. 

 

 

 

Traitement 

                    Score de Qualité de vie Totaux 

 Inférieur à -23 Supérieur à -23  

Insuline  13 

(81.25%) 

3 

(18.75%) 

16 

ADO 7 

(29.2%) 

17 

(70.8%) 

24 

 20 20 40 

 

  

Par ailleurs les effectifs de ceux prenant de l’insuline et ayant un score de 
qualité de vie < -23 sont nettement supérieurs aux autres effectifs nous permettant 
de conclure que les personnes prenant de l’insuline ont globalement une moins 
bonne qualité de vie que ceux prenant un autre traitement.  
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Le lien de causalité direct n’est bien sûr pas fourni par ce test.   

 

 

A la recherche d’un lien statistique entre le score de qualité de vie 

et la présence de malaise hypoglycémique  
 

L’hypothèse nulle est ainsi formulée :  

 

HO = Le score de qualité de vie est indépendant de la présence ou non de 
malaise/hypoglycémie chez les  personnes interrogées. 

 

 

 

 

Malaise 

                    Score de Qualité de vie Totaux 

 Inférieur à -23 Supérieur à -23  

Non  11 23 34 

Oui 14 2 16 

 25 25 50 

 

 

 

Le calcul des effectifs attendus : 

 

 

 

Malaise  

                    Score de Qualité de vie Totaux 

 Inférieur à -23 Supérieur à -23  

Non  17 17 34 

Oui 8 8 16 

 25 25 50 

 

Les résultats :  

 

Probabilité du Chi 2 0,000274727 

Valeur du Chi 2 16,39946708 

Valeur du Chi 2 à 5% de risque d’erreur 5.991465 

Valeur du Chi 2 à 1% de risque d’erreur 9,210340372 
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Les résultats ainsi obtenus nous permettent de conclure : 

 -on peut rejeter HO puisqu’il existe un risque de 0.2 sur 1000 de se tromper.  

 -on peut rejeter HO puisque la valeur du Chi 2 calculée est supérieure au 
risque de 5% et même au risque d’erreur de 1%. 

 -on peut donc rejeter HO et conclure ainsi :  

 

Il existe un lien statistique de dépendance entre la présence de 
malaise/hypoglycémie et le score de qualité de vie des  personnes interrogées. 

 

 

 

Malaise 

                    Score de Qualité de vie Totaux 

 Inférieur à -23 Supérieur à -23  

Non  11 

(32%) 

23 

(68%) 

34 

Oui 14 

(87.5%) 

2 

(12.5%) 

16 

 25 25 50 

 

 

La proportion de ceux ayant des malaises hypoglycémiques et ayant un score 
de qualité de vie < -23 étant bien supérieur à tous les autres on peut conclure qu’il 
existe un lien statistique entre la présence de malaise hypoglycémique et un score 
de qualité de vie bas.  

 

 

 

A la recherche d’un lien statistique entre la présence 
d’hospitalisation et le score de qualité de vie  
 

L’hypothèse nulle est ainsi formulée :  

 

HO = Il n’existe pas de différence de score de qualité de vie entre ceux ayant été 
hospitalisés l’année passée et ceux ne l’ayant pas été.  

 

 

                     Score de Qualité de vie Totaux 
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Hospitalisation 

 Inférieur à -23 Supérieur à -23  

Non  7 19 26 

Oui 18 6 24 

 25 25 50 

 

 

Le calcul des effectifs attendus : 

 

 

 

Hospitalisation 

                    Score de Qualité de vie Totaux 

 Inférieur à -23 Supérieur à -23  

Non  13 13 26 

Oui 12 12 24 

 25 25 50 

 

Les résultats :  

 

Probabilité du Chi 2 0,00068171 

Valeur du Chi 2 14,58181156 

Valeur du Chi 2 à 5% de risque d’erreur 5.991465 

Valeur du Chi 2 à 1% de risque d’erreur 9,210340372 

 

 

 

 

Les résultats ainsi obtenus nous permettent de conclure : 

 -on peut rejeter HO puisqu’il existe un risque de 0.7 sur 1000 de se tromper.  

 -on peut rejeter HO puisque la valeur du Chi 2 calculée est supérieure au 
risque de 5% et même au risque d’erreur de 1%. 

 -on peut donc rejeter HO et conclure ainsi :  

 

Il existe un lien statistique de dépendance entre la présence d’hospitalisations 

et le score de qualité de vie des  personnes interrogées. 
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Hospitalisation 

                    Score de Qualité de vie Totaux 

 Inférieur à -23 Supérieur à -23  

Non  7 

(27%) 

19 

(73%) 

26 

Oui 18 

(75%) 

6 

(25%) 

24 

 25 25 50 

 

 

La proportion des  effectifs de ceux ayant été hospitalisés et ayant un score de 
qualité de vie < -23 étant supérieur à ceux ayant un score > -23 on peut conclure que 
la présence d’une hospitalisation chez la personne diabétique est corrélé à une 
diminution la qualité de vie. 

 

 

4 principaux résultats sortent ainsi de cette étude analytique. Sont corrélés avec une 
moindre qualité de vie :  

 -  de l’HbA1c 

 -  Un traitement par insuline vs ADO 

 -  La présence de malaise / hypoglycémie 

 -  La présence d’une hospitalisation dans l’année écoulée. 
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ANNEXE 3 : Les  recommandations de bonnes pratiques HAS 2013 
 

http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-
02/10irp04_reco_diabete_type_2.pdf 
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ANNEXE 4 : Questionnaire SF-36, 5 pages 
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1. In general, would you say 

your health is: 

Excellent 1 

Very good 2 

Good 3 

Fair 4 

Poor 5 

2. Compared to one year ago, 

how would your rate your health in general now? 

Much better now than one year ago 1 

Somewhat better now than one year ago 2 

About the same 3 

Somewhat worse now than one year ago 4 

Much worse now than one year ago 5 

The following items are about activities you might do during a typical day. Does your health now limit 

you in these activities? If so, how much? 

(Circle One Number on Each Line) 

 Yes, Limited 

a Lot 

Yes, Limited 

a Little 

No, Not 

limited at All 

3. Vigorous activities, such as running, lifting heavy 

objects, participating in strenuous sports 

[1] [2] [3] 

4. Moderate activities, such as moving a table, pushing a 

vacuum cleaner, bowling, or playing golf 

[1] [2] [3] 

5. Lifting or carrying groceries [1] [2] [3] 

6. Climbing several flights of stairs [1] [2] [3] 

7. Climbing one flight of stairs [1] [2] [3] 

8. Bending, kneeling, or stooping [1] [2] [3] 

9. Walking more than a mile [1] [2] [3] 

10. Walking several blocks [1] [2] [3] 

11. Walking one block [1] [2] [3] 

12. Bathing or dressing yourself [1] [2] [3] 

During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or other regular 

daily activities as a result of your physical health? 

(Circle One Number on Each Line) 

 Yes No 

13. Cut down the amount of time you spent on work or other activities 1 2 

14. Accomplished less than you would like 1 2 

15. Were limited in the kind of work or other activities 1 2 

16. Had difficulty performing the work or other activities (for example, it took extra effort) 1 2 
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During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or other regular 

daily activities as a result of any emotional problems (such as feeling depressed or anxious)? 

(Circle One Number on Each Line) 

 Yes No 

17. Cut down the amount of time you spent on work or other activities 1 2 

18. Accomplished less than you would like 1 2 

19. Didn't do work or other activities as carefully as usual 1 2 

20. During the past 4 weeks, to what extent has your physical health or emotional problems interfered 

with your normal social activities with family, friends, neighbors, or groups? 

(Circle One Number) 

Not at all 1 

Slightly 2 

Moderately 3 

Quite a bit 4 

Extremely 5 

21. How much bodily pain have you had during the past 4 weeks? 

(Circle One Number) 

None 1 

Very mild 2 

Mild 3 

Moderate 4 

Severe 5 

Very severe 6 

22. During the past 4 weeks, how much did pain interfere with your normal work (including both work 

outside the home and housework)? 

(Circle One Number) 

Not at all 1 

A little bit 2 

Moderately 3 

Quite a bit 4 
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Extremely 5 

These questions are about how you feel and how things have been with you during the past 4 weeks. 

For each question, please give the one answer that comes closest to the way you have been feeling. 

How much of the time during the past 4 weeks . . . 

(Circle One Number on Each Line) 

 All of 

the Time 

Most of 

the Time 

A Good Bit 

of the Time 

Some of 

the Time 

A Little of 

the Time 

None of 

the Time 

23. Did you feel full of pep? 1 2 3 4 5 6 

24. Have you been a very nervous 

person? 

1 2 3 4 5 6 

25. Have you felt so down in the 

dumps that nothing could cheer you 

up? 

1 2 3 4 5 6 

26. Have you felt calm and peaceful? 1 2 3 4 5 6 

27. Did you have a lot of energy? 1 2 3 4 5 6 

28. Have you felt downhearted and 

blue? 

1 2 3 4 5 6 

29. Did you feel worn out? 1 2 3 4 5 6 

30. Have you been a happy person? 1 2 3 4 5 6 

31. Did you feel tired? 1 2 3 4 5 6 

32. During the past 4 weeks, how much of the time has your physical health or emotional 

problems interfered with your social activities (like visiting with friends, relatives, etc.)? 

(Circle One Number) 

All of the time 1 

Most of the time 2 

Some of the time 3 

A little of the time 4 

None of the time 5 

How TRUE or FALSE is each of the following statements for you. 

(Circle One Number on Each Line) 

 Definitely 

True 

Mostly 

True 

Don't 

Know 

Mostly 

False 

Definitely 

False 

33. I seem to get sick a little easier than 

other people 

1 2 3 4 5 

34. I am as healthy as anybody I know 1 2 3 4 5 

35. I expect my health to get worse 1 2 3 4 5 

36. My health is excellent 1 2 3 4 5 
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ANNEXE 5 : Le questionnaire SF-12, 3 pages 
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1. In general, would you say your health is: 
 

 Excellent Very good Good Fair Poor

 

      

 

 

2. The following questions are about activities you might do during a typical day. Does your 
health now limit you in these activities? If so, how much? 

 

 

Yes, 
limited 
a lot 

Yes, 
limited 
a little 

No, not 
limited 
at all 

 

 

 

a Moderate activities, such as moving a table, pushing a vacuum 
cleaner, bowling, or playing golf    

 

 

 b Climbing several flights of stairs 
    

 

 

3. During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or 
other regular daily activities as a result of your physical health? 

 

 Yes No 
 

 

 a Accomplished less than you would like 
   

 

 b Were limited in the kind of work or other activities 
   

 

 

4. During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or 
other regular daily activities as a result of any emotional problems (such as feeling 
depressed or anxious)? 

 

 Yes No 
 

 

 a Accomplished less than you would like 
   

 

 b Did work or other activities less carefully than usual 
   

 

 

5. During the past 4 weeks, how much did pain interfere with your normal work (including 
both work outside the home and housework)? 

 

 Not at all A little bit Moderately Quite a bit Extremely 

 

      

 

 

6. These questions are about how you feel and how things have been with you during the 
past 4 weeks. For each question, please give the one answer that comes closest to the 
way you have been feeling. 
 
How much of the time during the past 4 weeks... 

 

 

All 
of the 
time 

Most 
of the 
time 

A 
good 
bit of 
the 
time 

Some 
of the 
time 

A little 
of the 
time 

None 
of the 
time 

 

 

 a Have you felt calm and peaceful? 
       

 

 b Did you have a lot of energy? 
       

 

 c Have you felt downhearted and blue? 
       

 

 

7. During the past 4 weeks, how much of the time has your physical health or emotional 
problems interfered with your social activities (like visiting friends, relatives, etc.)? 
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All of the 
time 

Most of the 
time 

Some of the 
time 

A little of the 
time 

None of the 
time 
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ANNEXE 6  : Questionnaire WHOQOL-BREF, exemple HIV 
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F1.2 (F1.2.1) Vous inquiétez-vous au sujet de votre douleur ou de votre inconfort?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F1.3 (F1.2.3) Dans quelle mesure est-ce difficile pour vous de gérer la douleur et l’inconfort?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F1.4 (F1.2.5) Dans quelle mesure ressentez-vous que la douleur (physique) vous empêche de faire ce  

que vous devez faire?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F2.2 (F2.1.3) Dans quelle mesure devenez-vous vite fatigué?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F2.4 (F2.2.4) Dans quelle mesure êtes-vous embêté par la fatigue?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F3.2 (F4.1.3) Avez-vous des difficultés pour dormir?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F3.4 (F4.2.3) Dans quelle mesure des problèmes de sommeil vous embêtent?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F50.1 (AF21) Dans quelle mesure êtes-vous ennuyés par des problèmes physiques déplaisants et liés 

à  

votre infection au VIH?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5 F50.2 (SF1.5) A quel point avez-vous peur de futures douleurs (physiques) éventuelles?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F50.4 (AF2.4) A quel point êtes-vous embêté par la crainte de développer des problèmes physiques?  
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 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F4.4 (F6.1.6) Ressentez-vous des sentiments positifs dans votre vie?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F4.1 (F6.1.2) Dans quelle mesure prenez-vous du plaisir dans votre vie?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F4.3 (F6.1.4) Envisagez-vous le futur de manière positive?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F5.3 Arrivez-vous à vous concentrer facilement?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F6.1 (F8.1.1) Dans quelle mesure vous valorisez-vous?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F6.2 (F8.1.3) Avez-vous confiance en vous?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F7.2 (F9.1.3) Vous sentez-vous inhibé par votre apparence?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F7.3 (F9.1.4) Votre apparence vous rend-elle inconfortable?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5 F8.2 (F10.1.3) Vous sentez-vous inquiet?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F8.3 (F10.2.2) Dans quelle mesure la tristesse ou la dépression interfère avec votre vie de tous les  
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jours?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F8.4 (F10.2.3) Vous sentez-vous déprimé?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F10.2 (F12.1.3) Dans quelle mesure avez-vous de difficultés pour réaliser vos activités de la vie  

journalière?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F10.4 (F12.2.4) Etes-vous ennuyé par des limitations dans la réalisation de vos activités journalières?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F11.2 (F13.1.3) Dans quelle mesure avez-vous besoin de médicaments pour fonctionner dans votre 

vie  

quotidienne?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F11.3 (F13.1.4) Dans quelle mesure avez-vous besoin de traitement médical pour fonctionner dans  

votre vie quotidienne?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F11.4 (F13.2.2) Dans quelle mesure votre qualité de vie dépend-elle de l’emploi de médicament ou  

d’autres traitements médicaux?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F13.1 (F17.1.3) Eprouvez-vous de la solitude dans votre vie?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5 F15.2 (F3.1.2) Vos besoins sexuels sont-ils rencontrés?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  



Evaluation de la qualité de vie des personnes âgées en Seine-Maritime  Page 151 

 1 2 3 4 5  

F15.4 (F3.2.3) Etes-vous ennuyé par une difficulté quelconque dans votre vie sexuelle?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F16.1 (F20.1.2) Vous sentez-vous sécurisé dans votre vie quotidienne?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

16.2 (F20.1.3) Avez-vous le sentiment de vivre dans un environnement sécurisé?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F16.3 (F20.2.2) Etes-vous inquiet pour à votre sécurité?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F17.1 (F21.1.1) Votre habitation est-elle confortable?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F17.4 (F21.2.4) Aimez-vous l’endroit où vous vivez? 

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F18.2 (F23.1.5) Rencontrez-vous des difficultés financières?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F18.4 (F23.2.4) L’argent est-il une source d’inquiétude?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F19.1(F24.1.1) Avez-vous facilement accès à de bons soins médicaux?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5 F21.3 (F26.2.2) Appréciez-vous vos temps-libres?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  
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 1 2 3 4 5  

F22.1 (F27.1.2) vivez-vous dans un environnement sain?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

f22.2 (F27.2.4) Etes-vous préoccupé par le bruit là où vous vivez?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F23.2 (F28.1.4) Dans quelle mesure rencontrez-vous des problèmes de transport?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

F23.4 (F28.2.3 Dans quelle mesure des difficultés liées aux transports vous limitent-elles?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement  

 1 2 3 4 5  

Les questions suivantes visent à évaluer dans quelle mesure vous avez vécu ou vous étiez  

capable de faire certaines choses de manière complète au cours des deux dernières semaines.  

Exemple : des activités de la vie journalière telles que nettoyer, préparer à manger, s’habiller  

Si vous avez été capable de faire ces activités complètement, entourez le chiffre qui  

correspond à « Complètement ». Si vous n’avez pas du tout été capable de réaliser l’action  

proposée, entourez le chiffre qui correspond à « Pas du tout ». Si vous estimez que votre  

réponse se situe entre ces deux propositions, vous entourez un chiffre correspondant entre les  

deux extrémités.  

Les questions se rapportent aux deux dernières semaines. 

F2.1(F2.1.1) Avez-vous assez d’énergie pour votre vie de tous les jours?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Complètement  

 1 2 3 4 5  

F50.3 (AF2.3) Dans quelle mesure ressentez-vous que des problèmes physiques vous empêchent de  

faire des choses qui sont importantes pour vous?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Complètement  

 1 2 3 4 5 F7.1(F9.1.2) Acceptez-vous votre apparence physique?  
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 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Complètement  

 1 2 3 4 5  

F10.1 (F12.1.1) Dans quelle mesure êtes-vous capable de mener à bien vos activités quotidiennes?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Complètement  

 1 2 3 4 5  

F11.1 (F13.1.1) Etes-vous dépendant de vos médicaments?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Complètement  

 1 2 3 4 5  

F14.1 (F18.1.2) Recevez-vous des autres le soutien que vous attendez?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Complètement  

 1 2 3 4 5  

F14.2 (F18.1.5) Pouvez-vous compter sur vos amis quand vous en avez besoin?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Complètement  

 1 2 3 4 5  

F51.1 (AF5.1) Vous sentez-vous accepté par votre entourage?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Complètement  

 1 2 3 4 5  

F51.3 (AF5.3) Vous sentez-vous accepté par votre communauté?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Complètement  

 1 2 3 4 5  

F51.4 (AF5.5) Vous sentez-vous aliéné par les gens qui vous entourent?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Complètement  

 1 2 3 4 5  

F17.2 (F21.1.2) La qualité de votre habitation rencontre-t-elle vos besoins?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Complètement  

 1 2 3 4 5  

F18.1 (F23.1.1 Avez-vous assez d’argent pour satisfaire vos besoins?  

 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Complètement  

 1 2 3 4 5 
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ANNEXE 7 : Questionnaire EuroQOL 
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ANNEXE 8 : L’indicateur de santé perceptuelle de Nottingham 
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ANNEXE 9 : Sikness Impact Profil, exemple 
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ANNEXE 10 : Le Profil de Santé de Duke 
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ANNEXE 11 : L’index de Bien être QWB 
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ANNEXE 12 : Le PGWB 
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ANNEXE 13 : Le questionnaire OPQOL, exemple 
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ANNEXE 14 : Le questionnaire ADDQOL, exemple 
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ANNEXE 15 : Le questionnaire de l’étude 
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Dernière Hémoglobine Glyquée :  

 

Traitement antidiabétique en cours :  

 

 

Date de naissance :                            Poids :               Taille : 

 

            +++  ++   +    =      - 

Niveau d’étude :  

 

Dernier emploi exercé :  

Présence de malaises/hypoglycémies:  

Présence d’hospitalisation l’année passée :  

 

< BAC Ø BAC 

oui non 

oui non 
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ANNEXE 16 : La fiche d’information patient 
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Département Universitaire  

De Médecine Générale 
 

Faculté de médecine et de pharmacie 22, Bd Gambetta 76000 Rouen 

 

NOTE D'INFORMATION DESTINEE AUX PATIENTS PARTICIPANT À LA RECHERCHE 
 

 

Titre de la recherche en soin courant :  
Évaluation de la qualité de vie des personnes âgées diabétiques de type 2 en 
médecine de ville, en Seine Maritime. 
 
N° RCB : 2013-A00906-39 

 

Investigateur :  

Dr André BARREL,  

Chef du Pôle de Gériatrie au Centre Hospitalier Durécu-Lavoisier 

Adresse: 116 rue Louis Pasteur 76160 Darnétal  

 

Thèse de Pascal LEFRANCOIS, interne de médecine générale  

 

Promoteur :  

Centre Hospitalier Durécu-Lavoisier 

Adresse: 116 rue Louis Pasteur 76160 Darnétal  

 

 

Avis favorable du Comité de Protection des Personnes Nord-Ouest I le : 20/02/2014 

 

 

Vous êtes invité(e) à participer à une étude menée par le Département 
Universitaire de Médecine Générale.  
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Si vous acceptez de participer à cette étude, ce dont nous vous remercions, votre 
accord sera matérialisé par la signature préalable d’un formulaire de consentement. 
Vous pourrez à tout moment vous retirer de l’étude si vous le souhaitez. 

 

1. Titre de l’étude : 
 

Évaluation de la qualité de vie des personnes âgées diabétiques de type 2 en 
médecine de ville, en Seine Maritime. 

 
2. Rationnel de l’étude : 

Au cours des deux derniers siècles, l’espérance de vie à la naissance a 
doublé en France et en Europe. Le gain d’avance en âge s’est accompagné ces 
dernières décennies de la progression des pathologies évoluant de façon plus 
chronique, qui n’engagent heureusement pas à court terme le pronostic vital. Leur 
traitement vise donc surtout, au-delà d’allonger la durée de vie, à améliorer le 
ressenti physique, psychique et social du patient afin que sa qualité de vie soit 
meilleure. 
 Le diabète de type 2 (DT2) est une de ces maladies chroniques fréquentes : 
en 2009, il touchait 4,4% de la population française, soit 2,7 millions de personnes. 
En Seine-Maritime, ce taux peut atteindre 7,8% de la population (selon les études), 
ce qui en fait un des départements les plus touchés.  
 Cette import ance du nombre de personnes atteintes du DT2 croît avec l’âge 
jusqu’à 17,7% des hommes de 70-79 ans et 11,5% des femmes du même âge. Plus 
de la moitié des personnes atteintes de DT2 sont âgées de 65 ans et plus.  

Au-delà du traitement technique, médicamenteux du DT2, les médecins 
aspirent aujourd’hui à améliorer la qualité de vie des personnes atteintes par cette 
pathologie et a fortiori celle des personnes âgées qui en sont les plus touchées.  
 

3. Objectif  
Cette enquête est donc réalisée dans le but d’évaluer le ressenti des personnes 

âgées diabétiques de type 2 sur leur qualité de vie liée à la maladie et à son 
traitement, en Seine-Maritime.  
 

4. Déroulement de l’enquête  
Elle se déroule sur une période de 4 mois (entre janvier 2013 et mai 2014) au 

cabinet des médecins généralistes participants.  

 

Une fiche d’information est remise au patient par le médecin au cours d’une 
consultation portant sur le diabète. 

  

Si le patient est volontaire, il signe alors le formulaire de consentement puis 
remplit seul, en salle d’attente, en prenant son temps, un auto-questionnaire portant 
sur l’évaluation de sa qualité de vie. Les informations le concernant sont donc 
indiquées par lui-même.  
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Il remettra le document au médecin avant de quitter le cabinet. 

 

Aucune identité n’est visible sur le document. L’anonymat total des informations 
confiées par le patient lui est donc totalement garanti. 

 

5. Risque potentiel de l’étude 
  

L’étude ne présente aucun risque : aucun  geste technique n’est pratiqué, ni de 
test thérapeutique ou d’administration de médicaments.  

 

6. Bénéfices potentiels de l’étude 
 

  

- Comprendre quels sont les domaines de votre pathologie influençant le plus votre 
qualité de vie et trouver des pistes pour les améliorer.  

- En aucun cas cette étude n’est un moyen de diagnostic ou de traitement pour votre 
problème de santé. Votre médecin vous soigne comme à l’habitude. 

 

7. Précisions utiles (Lois et Protection des personnes) 

Conformément aux dispositions de la loi relative à l’informatique, aux fichiers et 
aux libertés, vous disposez à tout moment d’un droit d’accès et de rectification des 
données informatisées vous concernant (loi n° 2004-801 du 6 août 2004 modifiant la 
loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés). 
Vous disposez également d’un droit d’opposition à la transmission des données 
couvertes par le secret professionnel susceptibles d’être utilisées dans le cadre de 
cette recherche et d’être traitées. Vous pouvez également accéder directement ou 
par l’intermédiaire du médecin de votre choix à l’ensemble de vos données 
médicales en application des dispositions de l’article L1111-7 du code de la santé 
publique. Ces droits s’exercent auprès du médecin qui vous suit dans le cadre de la 
recherche et qui connaît votre identité.  

Cette étude s’inscrit dans les recherches visant à évaluer les soins courants 
mentionnées au 2° de l’article L.1121-1 du code de la santé publique, issu de la loi 
n°2004-806 du 9 Août 2004 relative à la politique de santé publique, puis de la loi de 
programme n°2006-450 du 18 avril 2006 pour la recherche. 

Toutes les informations recueillies au cours de cette recherche demeureront 
strictement confidentielles. 
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Toutes les dispositions ont été prises pour respecter vos droits et votre protection, 
conformément à la loi 88-1138 (loi Huriet-Serusclat) du 20 Décembre 1988 (modifié 
par la loi 94-630 du 25 juillet 1994) et à la loi n°2004-806 du 9 août relative à la 
politique de Santé Publique. 

Conformément à ces dispositions, ce protocole en soins courants a été adressé, 
pour avis, au CCTIRS (Comité Consultatif sur le traitement de l'information en 
matière de recherche dans le domaine de la santé). 

Les modalités de ce « protocole en soin courant » ont été étudiées et approuvées 
par le Comité de Protection des Personnes Nord-Ouest I, qui a émis un avis 
favorable le …  

 

Votre participation n’entraînera aucun frais supplémentaire pour vous. 

 

Vous pourrez être informé sur demande des résultats globaux de la recherche à 
la fin de l'étude (Loi du 4 mars 2002 relative aux Droits des malades). Vous pouvez 
accéder aux informations vous concernant à tout moment pendant et après l'étude, 
auprès du médecin qui vous suit dans le cadre de cette recherche. 

 

8. Participation volontaire 
 

Votre participation à cette étude est entièrement volontaire. Vous êtes libre de 
refuser de participer à cette étude, ou de mettre fin à votre participation à n’importe 
quel moment, sans avoir à vous justifier, et sans craindre aucune conséquence.  
Vous devrez simplement en informer le promoteur ou l’investigateur. 

 

9. Obtenir des informations complémentaires 
 

Si vous avez besoin d’aide, ou des questions concernant l’étude, n’hésitez pas à 
faire appel au promoteur ou à l’investigateur. À la fin de l’étude, les résultats de 
l’enquête seront communiqués à votre médecin traitant qui pourra vous en faire part 
si vous le souhaitez. 

 

10. Confidentialité et utilisation des données médicales ou personnelles 
 

 Dans le cadre de la recherche biomédicale à laquelle le DUMG de Rouen 
participe, vos données seront anonymes. Les personnes impliquées dans cette 
étude sont assujetties au secret professionnel. 
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 Si vous acceptez de participer à cette étude, merci de compléter et signer le 
formulaire de consentement. Gardez-en une copie. 

 

 

Signature: 
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ANNEXE 17 : Le Mini Mental State 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



Evaluation de la qualité de vie des personnes âgées en Seine-Maritime  Page 181 

 

 

 

 

 

 



Evaluation de la qualité de vie des personnes âgées en Seine-Maritime  Page 182 

 


