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I. INTRODUCTION

A. Qu’est-ce que le SARS-CoV-2 ?

Le Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-Cov-2) a été identifié

pour la premiére fois & Wuhan, en Chine, en décembre 2019 (1).

Il s’agit d’un virus a acide ribonucléique (ARN) enveloppé, il est responsable d’ une maladie

dénommée Corona virus disease-19 (Covid-19) (1).

L’infection par le SARS-CoV-2 semble étre asymptomatique chez au moins 20 % a 40 % des
personnes infectées. Lorsqu’elle est symptomatique, celle-ci se présente le plus souvent comme
une infection respiratoire aigu€ allant d’une banale atteinte des voies aériennes supérieures a

un syndrome de détresse respiratoire aigu mortel (2).

Les symptomes les plus courants sont ceux d’un syndrome grippal avec une hyperthermie, une
toux seche, des douleurs musculaires ainsi qu’une asthénie, et parfois des difficultés
respiratoires (dyspnée). D’autres symptdmes ont été constatés tels qu’une anosmie, une
agueusie, des céphalées, des formes digestives avec des nausées, vomissements ou encore des

diarrhées (2).

Chez les personnes agées, il a également été constaté une altération brutale de ’état général,
I’apparition ou I’aggravation de troubles cognitifs, un état confusionnel, des chutes répétées ou

encore un déséquilibre des pathologies chroniques préexistantes (2).

Les formes graves qui peuvent entrainer une hospitalisation, un séjour en réanimation, voire un
déceés sont liées aux difficultés respiratoires. Une étude a montré que tous les patients

hospitalisés en unité de soins intensifs présentaient une pneumonie (3).
La maladie peut également entrainer une défaillance multi-viscérale (1).

Il existe un risque accru de formes graves de Covid-19 chez certains patients, notamment les
patients agés de plus de 65 ans, et plus particuliecrement les hommes de plus de 70 ans ;
¢galement chez les patients présentant des comorbidités tels qu’une affection cardiovasculaire
ou cérébro-vasculaire, un diabéte, une obésité, une hypertension artérielle, une affection

pulmonaire chronique, un cancer, une immunodépression ou une insuffisance rénale chronique

(2).
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Le SARS-CoV-2 est transmis essentiellement lors de contacts étroits par ’inhalation de
gouttelettes infectieuses émises lors d’éternuements ou de toux par les patients. De plus, les
coronavirus survivent jusqu’a trois heures sur les surfaces inertes séches et jusqu’a six jours en

milieu humide. Ainsi, la transmission manuportée a partir de 1’environnement est possible.

La transmissibilit¢ du SARS-CoV-2 est supérieure a celle de la grippe saisonnicre (3).

B. L'arrivée du Covid-19 en France

C’est au cours de la journée du 24 janvier 2020, en France, que sont déclarés les trois
premiers malades (deux a Paris et un a Bordeaux), ces trois patients d’origine chinoise ayant
tous s¢journé a Wuhan (République Populaire de Chine).

Le 11 mars 2020, I’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) déclare que I’infection liée au
SARS-CoV-2 est passée du stade d’épidémie au stade de pandémie mondiale. La maladie s'est
propagée a plusieurs pays a travers le monde. On comptait a ce moment précis : 118 000 cas

dans 114 pays et 4291 déces (4).

Entre le 21 janvier 2020 et le 24 mars 2020, 22 302 cas de Covid-19 sur le territoire frangais

ont été signalés a Santé Publique France (5).

Le 17 mars 2020, toute la population de la France est confinée afin de prévenir la propagation
du Covid-19. Initialement prévu pour une durée de 15 jours, le confinement sera prolongé
jusqu’au 10 mai 2020.

Est interdit pendant cette période, le déplacement de toute personne hors de son domicile a
I’exception des déplacements (a 1’aide d’une attestation) pour les motifs notamment suivants,
en évitant le regroupement de personnes :

Trajets entre le domicile et le lieu d’exercice de I’activité professionnelle, le télétravail étant
encourage.

Déplacements pour effectuer des achats de fournitures nécessaires a I’activité professionnelle
ou des achats de premicre nécessité.

Déplacements pour motif de santé.

Déplacements pour motif familial impérieux, pour I’assistance des personnes vulnérables ou
pour la garde d’enfants.

Déplacements brefs, a proximité du domicile, liés a D’activité physique individuelle des
personnes, a 1I’exclusion de toute pratique sportive collective, et aux besoins des animaux de

compagnie.
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6. Déplacements résultant d'une obligation de présentation aux services de police ou de
gendarmerie nationales ou a tout autre service ou professionnel, imposée par 'autorité de police
administrative ou l'autorité judiciaire ;

7. Déplacements résultant d'une convocation émanant d'une juridiction administrative ou de
l'autorité judiciaire ;

8. Déplacements aux seules fins de participer a des missions d'intérét général sur demande de

l'autorité =~ administrative et  dans les  conditions qu'elle  précise  (6).

C. Conséquences du confinement sur le quotidien des Frangais et dans le
monde

La pandémie du SARS-Cov-2 a bouleversé le quotidien des Frangais.
Cette période de restriction a favorisé 1’augmentation du temps d’inactivité physique (ou
sédentarité) du fait de la limitation des déplacements en dehors de son domicile. Le temps passé
en position assise peut étre considéré comme un facteur de risque potentiel pour le
développement de maladies chroniques. Cette sédentarité a un impact négatif sur les facteurs
métaboliques (augmentation du surpoids, de la dyslipidémie), sur les pathologies
cardiovasculaires (notamment [’hypertension artérielle) et sur D’appareil locomoteur

(déconditionnement musculaire) (7 ; 8).

Outre les effets sur la santé physique des individus, I’inactivit¢ physique entraine une

augmentation des troubles psychiques, et notamment de I’anxiété (8).

Lors du confinement, les modalités de travail de nombreuses personnes ont considérablement
évolug, avec le recours massif au télétravail, ce dernier pouvant étre responsable d’une fatigue

mentale pouvant avoir elle-méme un impact sur la pratique d’activité physique (8).

Une étude réalisée en Chine présente les implications des mesures restrictives pendant la Covid-
19 sur la santé et le bien-étre des personnes qui n’étaient pas infectées par le virus, mais qui
résidaient dans les zones touchées. Cette étude identifie que les personnes qui ont cessé de
travailler pendant 1'épidémie avaient une moins bonne santé, plus de stress et plus

d’insatisfaction sur leurs conditions de vie (9).

Le confinement a aussi impacté le régime alimentaire des personnes dans le monde. Une étude
réalisée en Espagne s’est penchée sur ces changements de comportement et a constaté

différentes modifications sur le plan de I’alimentation : augmentation de la consommation de
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légumes, de sucre et de snack (chips) pendant le confinement (10).
Cette étude a relevé que les femmes ont augmenté de maniére significative leur consommation
de sucre (en moyenne de 7.2 a 9.4 portions par semaine p = 0.0036) et de snack (de 0.7 a 1.3
portions par semaine p = 0,0025). Quant aux hommes, on constate une consommation élevée

de sucre (de 10.1 2 12.3 p=10.0013) et de légumes (de 9.1 a 10.8 p = 0.0049) (10).

Comme décrit précédemment, cette augmentation de produits gras et sucrés entraine des effets

négatifs sur la santé des individus.

A I’identique, les restrictions mises en place en France pour essayer de freiner la propagation
du virus ont pu impacter la santé des personnes et I’équilibre des personnes souffrant de

pathologie chroniques.

Nous avons choisi de nous intéresser plus particuliérement au diabéte.

D. Epidémiologie du diabéte en France et dans le monde

La prévalence du diabéte traité pharmacologiquement en France est estimée a 4,6 % en
2012, tous régimes d'Assurance maladie confondus, et a été actualisée a 5,2% en 2019, soit plus
de 3,5 millions de personnes traitées pour un diabéte. Ces chiffres ne cessent d’augmenter ces

derniéres années (11).

En 2019, 1 personne sur 11 souffre du diabéte dans le monde. Le chiffre rendu public par la
Fédération Internationale du Diabéte (FID) dans la 9¢ édition de son Atlas du diabéte (2019)
représente environ 463 millions de personnes a travers le monde (12). En 2015, on a estimé que

1,6 million de déces étaient directement dus au diabete (13).

E. Définition du diabete de type 2

Le diabete est une affection métabolique caractérisée par une hyperglycémie chronique
(taux de glucose dans le sang trop ¢éleve) (14). 11 est défini par une glycémie veineuse a jeun
supérieure a 1,26 g/l a deux reprises ou une glycémie veineuse supérieure a 2 g/l a tout moment
de la journée avec un signe clinique typique (14).
Les complications du diabéte sont nombreuses. Cette pathologie est responsable d’une atteinte
macro-vasculaire : atteinte des gros vaisseaux irrigants notamment le cceur, le cerveau et les
membres inférieurs. Il peut également entrainer une atteinte micro-vasculaire : atteinte de la

rétine, atteinte du systéme nerveux périphérique, atteinte rénale (14).
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Le diabéte de type 2 ou DT2 est la forme la plus fréquente du diabete (14). Les principaux
facteurs de risque de diabete de type 2 sont 1’age, le surpoids, la sédentarité, un antécédent
de diabete gestationnel, un antécédent familial de diabete ou un état de prédiabete (glycémie a

jeun comprise entre 1,10 g/l (6,1 mmol/1) et 1,26 g/l (7,0 mmol/1)) (15).

Le diabete est un facteur de risque de mortalité, il est donc fondamental de le traiter. La prise
en charge du diabéte comprend une modification des habitudes alimentaires, une activité
physique régulic¢re, I’administration de médicaments et un suivi médical régulier (14). Le suivi

s’appuie sur le médecin généraliste ainsi que sur les spécialistes d’organe.

Le traitement médicamenteux du diabéte de type 2 repose principalement sur les médicaments
appelés « antidiabétiques oraux », les analogues du Glucagon-Like Peptide-1 (GLP1) (classe
thérapeutique médicamenteuse utilisée par voie injectable) mais ¢également sur
I’insulinothérapie en cas de diabéte de type 2 déséquilibré malgré les traitements précédemment

cités (14).

Le meilleur indicateur afin de suivre 1’équilibre glycémique est 1’hémoglobine glyquée
(HbAlc). L’HbAlc est la forme glyquée de la molécule d’hémoglobine. Sa valeur biologique
permet de déterminer 1’équilibre glycémique des deux a trois derniers mois. C’est donc un bon
reflet biologique du controle du diabéte. Les recommandations de la Haute Autorité de Santé
(HAS) expliquent que ce dosage doit étre réalis¢ deux a quatre fois par an, selon que le diabéte
soit équilibré ou non (15).

C’est d’ailleurs un des ¢léments de Rémunération sur Objectifs de Santé Publique ou ROSP des

médecins généralistes en France (16).

Les recommandations de 2017 de la Sociét¢ Francaise de Diabétologie préconisent
d’individualiser I’objectif d’HbAlc selon le profil du patient. Cela va dépendre de son age, de
son espérance de vie, de ’ancienneté de son diabéte, des facteurs de risque cardiovasculaire
associés et de ses comorbidités. Il va étre décidé en accord avec le patient et peut évoluer au fil
du temps (17).

Pour la plupart des patients diabétiques de type 2, une cible d’HbA1c inférieure ou égale a 7%
est recommandée.

Pour les patients diabétiques de type 2 dont le diabéte est nouvellement diagnostiqué et dont

I’espérance de vie est supérieure a 15 ans et sans antécédent cardiovasculaire, une cible
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d’HbAlc inférieure ou égale a 6,5% est recommandée. Sous réserve de mettre en ceuvre au
préalable des mesures hygiéno-diététiques et si cela est insuffisant d'instaurer un ou plusieurs
traitements ne provoquant pas d’hypoglycémie.

Une cible d’HbA1c inférieure ou égale a 8% pourra étre proposée chez d’autres patients selon
leur age et les différentes comorbidités (notamment selon I’atteinte rénale et cardio-vasculaire).
Une cible d’HbA lc inférieure ou égale a 9% sera proposée chez le sujet agé ou chez le sujet

présentant un état de santé altéré (17) (annexe 1).

F. Facteurs influengant 1’équilibre du diabéte

L’adoption et le maintien d’une activité physique réguliére sont des points essentiels
pour I’équilibre de la glycémie et la santé globale des personnes atteintes de diabéte. Certaines
recommandations de bonnes pratiques préconisent aux personnes atteintes de diabéte
d’effectuer au moins 150 minutes d’exercice aérobie modéré a vigoureux par semaine. Un
exercice intensif permet la diminution des concentrations de glucose sanguines du fait de

I’utilisation de glucose par les muscles qui se contractent (18).

Les bienfaits de ’activité physique sur le diabéte sont liés a I’amélioration de plusieurs
facteurs : la réduction du poids, ’augmentation de la sensibilité a I’insuline, I’amélioration de
la condition cardiovasculaire, la force musculaire et ’amélioration du bien-étre global des
personnes atteintes de diabete.

L’inactivité physique est associée a un risque accru d’épisodes cardiovasculaires et de mortalité

toutes causes confondues chez les personnes atteintes de diabéte (18).

L’effet positif de I’activité physique sur la glycémie a été validé par d’autres études qui se sont
intéressées a évaluer I’'impact négatif de la sédentarité sur le taux de glycémie et le controle du
diabéte. Une étude anglaise a démontré que plus le temps de sédentarité (interrompu par
quelques minutes de marche) était court et plus la glycémie post-prandiale et la glycémie

journaliere étaient basses (19).

En plus de Dactivit¢ physique, d’autres facteurs peuvent également influencer la
glycémie comme 1’alimentation ou les facteurs psychologiques.

Une ¢étude japonaise s’est intéressée a un autre facteur pouvant influencer 1’équilibre
glycémique : le fait de vivre seul. Cette étude a démontré que le fait de vivre seul entraine une
augmentation de ’HbAlc chez les hommes mais pas chez les femmes. Une des explications
retrouvées est que les hommes seuls cuisineraient moins et iraient davantage manger a
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I’extérieur. De plus, ils mangent également plus tard, or un diner tardif prolonge

considérablement les taux de glucose postprandiaux (20).

Une autre étude a cherché a évaluer ’impact d’une prise en charge psychologique telle que les
thérapies cognitivo-comportementale et les entretiens motivationnels chez les patients
diabétiques de type 2. Cette étude a mis en évidence un effet positif de ces interventions sur le

contrdle glycémique des patients (21).

La pandémie liée au Covid-19 a pu chambouler le quotidien des patients diabétiques de type 2.

G. Réorganisation des systemes de soins

Le 25 mars 2020, le Collége de la Médecine Générale a mis en garde les différents
acteurs de la santé. « Mettre en pause les soins de santé primaire, c’est enclencher une bombe
a retardement » rappelant que ces soins, notamment chez les patients atteints de pathologies
chroniques, « sont ceux qui ont le plus d’impact sur la mortalité » (22).

Les professionnels de santé dans les hopitaux ont été redéployé aux urgences, notamment pour
prendre en charge le nombre croissant de personnes admises avec fiévre et suspicion de Covid-

19. Certains professionnels de santé ont aussi été touchés eux-mémes par la maladie.

Les rendez-vous en médecine libérale et les hospitalisations programmées ont donc di étre
reportés. La pandémie a été un réel bouleversement. La constatation de Santé Publique France
a été la suivante fin mai : « La baisse trés importante du nombre de consultations, observée a
partir du début du confinement, s’est poursuivie a la mi-avril. Elle reste toujours aussi marquée
chez les médecins spécialistes (-51 %) et est désormais un peu moins forte chez les médecins

généralistes, quoiqu’en recul significatif de 25%* » (23).

Un article de I’association Diabetes United Kingdom (Diabetes UK) confirme les difficultés
rencontrées par les patients diabétiques pendant le confinement. Craignant d’étre exposés a la
Covid-19, les patients n'ont pas souhaité¢ se rendre a I’hopital ou encore de poursuivre les
examens complémentaires nécessaires au suivi de leur diabéte (consultation ophtalmologique
par exemple). A Hong Kong, les patients en quarantaine ont souffert d’une pénurie en
médicaments, y compris d’insuline. La peur liée au Covid-19 a pu avoir un impact sur le stress,
I’anxiété et le manque de sommeil, ces derniers pouvant étre a I’origine d’un mauvais contrdle

des glycémies (1).
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D'autres fournitures médicales ont pu manquer. Notamment, [’acces aux lingettes alcoolisées
et aux désinfectants utilisés pour effectuer I’hygiéne préalable a une injection d’insuline ou a la
réalisation d’un dextro (1). En effet, ces denrées étaient nécessaires afin de pouvoir réaliser les
gestes barrieres indispensables a la prévention du Covid-19, et notamment I’hygiéne des mains

a I’aide de solution hydro-alcoolique et le nettoyage des surfaces.

En parall¢le, la pandémie a favorisé I'expansion du numérique dans le médical. Dans le service
de diabétologie au CHU de Bordeaux, I’équipe d’éducation thérapeutique a adapté son suivi
des patients chroniques. Ils ont mis en place un systéme de visioconférence grace a des tablettes
tactiles en utilisant I’application JITSI MEET. Cette application est développée pour passer des
appels vidéo ce qui a permis a plusieurs patients de participer ensemble a des ateliers

d’éducation thérapeutique (24).

H. Les autres études évaluant I’'impact du confinement dans le monde

L’hypothese générale est que I'interaction bidirectionnelle entre la Covid-19 et le
diabéte est un cercle vicieux ou la Covid-19 conduit a un déséquilibre du diabéte, qui a son tour,
exacerbe la gravité du Covid-19 (25).

Il a été démontré que le diabéte est un facteur de risque indépendant d’admission en unité de
soins intensifs et de déces (24 ; 25). C’est pourquoi le contrdle du diabéte est primordial pendant

la pandémie de Covid-19.

Cependant la gestion de la pandémie et les conséquences sur les patients diabétiques n’ont pas
¢été les mémes dans tous les pays.
Quelques études se sont donc intéressées a 1’évolution de ces indicateurs : la glycémie et

I’hémoglobine glyquée pendant ces périodes de confinement.

Un plan d’aide au suivi du diabéte a été entrepris en Inde pendant le confinement. Cette
initiative s’est particulierement appliquée a promouvoir I’éducation thérapeutique nécessaire
pour gérer au mieux la maladie. L’éducation thérapeutique a été poursuivie tant sur le plan
diététique, que sur celui de I’activité physique adaptée au confinement (60 minutes / jour
d’activité aérobie, renforcement musculaire), de 1’autogestion des hyperglycémies et des

hypoglycémies grace surtout aux téléconsultations (26).
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Une autre étude transversale observationnelle indienne s’est intéressée a 1’évolution de ’'HbA 1c
et a [lutilisation des systtmes de téléconsultations pendant la pandémie.
Il a été constaté une amélioration significative de ’HbAlc pendant le confinement de la
population, ainsi qu’une perte de poids des patients. Cette étude a inclus les données de 422
patients, montrant une réduction de I’hémoglobine glyquée a 7.8% avant le confinement a une
hémoglobine glyquée a 7.4% pendant le confinement (p=0,005). Cette étude concernait une
population rurale et urbaine, représentative de toutes les catégories sociales (27).

Les raisons évoquées de cette baisse d’HbAlc étant : moins de repas extérieur, plus de temps
pour s’occuper de soi, moins de stress au travail, une meilleure observance des traitements, une
bonne adhésion aux conseils diététiques, moins de possibilité d‘accés aux plats caloriques
extérieurs et une augmentation significative de I’activité physique d’intérieur (27).

Cependant, quelques biais peuvent étre relevés dans cette étude : la population concerne des

individus consultant uniquement en centre de santé donc potentiellement trés observante (27).

Toujours en Inde, un modéle de simulation a été créé pour étudier I’impact que pourrait avoir
le confinement sur le taux d’HbA lc. Celui-ci a été élaboré a partir de précédentes catastrophes
naturelles (modele de régression multivariée). La durée du confinement serait directement
proportionnelle a I’aggravation du controle glycémique et des complications liées au diabete.
Une telle augmentation des complications liées au diabéte alourdira le systéme de santé déja

surchargé et augmentera la gravité du Covid-19 chez ces patients (28).

En Chine une étude publiée en avril 2020 met en évidence une élévation significative de la
glycémie a jeun chez des sujets agés de plus de 65 ans, diabétiques de type 2 durant la crise de
la Covid-19 (29).

En effet, les résultats de cette étude montrent : une glycémie en moyenne de 7,08 + 1,80 mmol/l
de janvier 2019 a mars 2019 comparée a une glycémie en moyenne de 7,48 + 2,14 mmol/l (p =
0,008) a la méme période en 2020 sur une étude de 135 patients.

Ces résultats sont expliqués encore une fois par une consommation moindre de fruits et Iégumes
frais, une réduction de la marche, une augmentation de la sédentarité, un effet psychologique
négatif du confinement, moins d’observance et enfin moins d’acces aux médicaments.

Quant a ’'HbA ¢, les résultats sont non significatifs pendant ces mémes périodes (HbAlca 7,2
+ 1,7 % vs. 7,4 £ 1,8 % (p = 0,158)) sur 50 patients.

Cependant la mesure de I’HbAlc a été effectuée pendant le confinement et non apres, ce qui

peut étre considéré comme un biais (29).
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Une étude turque unicentrique, observationnelle rétrospective s’est intéressée a 1’impact du
confinement sur le diabéte de type 2 (30).

La population cible concerne des patients diabétiques de 18 a 80 ans qui n’ont pas eu acces a
des consultations physiques avec un médecin pendant le confinement. Les patients ayant eu la
Covid-19 et ayant subi une chirurgie ont été exclus. Le recueil des données a été effectué 3 mois
apres le confinement. Il n’a pas été signifi¢ d’augmentation significative de ’HbAlc, ni de la
glycémie a jeun, ni du poids. De nombreuses limites sont retrouvées dans cette étude : la
population ne concerne qu’un seul centre, non représentative de toute la population, le nombre
de sujets était faible et le temps d’étude court. Il n’y avait pas de données concernant la

télémédecine (30).

I. Etudes de I’impact des catastrophes naturelles sur 1’équilibre glycémique
dans la littérature

Plusieurs études se sont intéressées a des catastrophes naturelles ayant impacté le
quotidien de personnes diabétiques et 1’équilibre de leur diabéte dans le monde pendant une
période définie.

Lors du séisme de Kobe au Japon, en 1995, il a été constaté une augmentation de ’'HbAlc, un
an apres, par rapport a Osaka (groupe controle sans tremblement de terre). Cela met en évidence
le lien entre stress chronique et mauvais contrdle glycémique (31).

Lors du séisme au Japon, en 2004, une étude réalisée chez les patients diabétiques de type 1 a
montré une augmentation de ’HbAlc. Le taux d’HbAlc est passé de 6,7 +0,9 % a 7,0+ 1,0 %
(avec p<0,01) a trois mois du séisme avec un point culminant a cinq mois et une diminution a

un an (32).

Lors de I’ouragan Katrina aux Etats-Unis en 2005 : les données démontrent qu’une catastrophe
majeure a un effet néfaste important sur la gestion du diabéte. Celle-ci pouvant avoir un impact
durable sur les personnes touchées, entrainant a la fois des implications sanitaires et

économiques négatives (33).

J. Justification de 1’étude

Le premier confinement en France du 17 mars 2020 au 10 mai 2020, a constitué un
changement inédit et radical dans le quotidien des Frangais. Ce premier confinement a

grandement modifié les habitudes de vie des Frangais : impact sur leur moral, sur leurs activités
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physiques et sur leurs habitudes alimentaires. Ces facteurs sont connus pour entrainer une

variation du taux d’hémoglobine glyquée.

Les phénomenes météorologiques au cours de I’Histoire comme les cyclones ou les séismes
sont des changements inhabituels dans le quotidien des individus. Ces épisodes ont pu impacter

de manicre péjorative I’équilibre du diabéte.

Quelques études dans le monde ont évalué I’impact de la pandémie de Covid-19 sur la
population diabétique, certaines études montrent une amélioration de 1’équilibre glycémique

alors que d’autres révelent une dégradation du controle glycémique.

C’est dans ce contexte qu’il semble donc intéressant d'évaluer I’impact du confinement sur
I’équilibre glycémique des patients diabétiques de type 2 en Nouvelle-Aquitaine.

Une autre thése viendra compléter ce travail et s’attachera a évaluer les facteurs influencant
I’équilibre glycémique, sur un aspect qualitatif, des patients diabétiques en Nouvelle-Aquitaine

(santé mentale, activité physique, habitudes alimentaires pendant le confinement).

L’objectif principal de cette étude est : évaluer I’impact du confinement allant du 17 mars au
10 mai 2020 sur I’hémoglobine glyquée des patients diabétiques de type 2 en Nouvelle-

Aquitaine.

Les objectifs secondaires sont : évaluer I’impact de ce premier confinement sur d’autres
parametres biologiques et cliniques tels que la fonction rénale, le poids ainsi que le LDL-c des

patients diabétiques de type 2 en Nouvelle-Aquitaine.
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II. MATERIEL ET METHODES

A. Choix de la méthode et échantillonnage

Pour évaluer I’impact du confinement li¢ a la pandémie de Covid-19 sur les patients
diabétiques de type 2, nous avons décidé de réaliser une étude quantitative, rétrospective et
descriptive.

Nous avons pu recruter quatre cabinets (un rural et trois urbains) pour notre étude. Il y a une
maison de santé pluridisciplinaire (MSP) située a Mimizan dans les Landes (milieu rural, voire
semi-rural), ainsi que trois cabinets de groupe a Bordeaux en Gironde (patientele urbaine) : un
cabinet a proximité de la Gare Saint-Jean, un cabinet & Pessac ainsi qu’un cabinet a Bacalan.
Les données ont été recueillies en février 2021.

Ces cabinets médicaux ont été recrutés pour leur utilisation commune du logiciel médical

WEDA.

B. Recueil des données

Les données ont été recueillies par les médecins généralistes des différents cabinets
médicaux, via le logiciel WEDA commun. Nous avons obtenu la liste exhaustive de tous les

patients diabétiques de type 2 de chaque cabinet

Les critéres d’inclusion sont : patient majeur, diabétique de type 2, sous antidiabétique oral,
sous insulinothérapie ou sous régime hygiéno-diététique seul, ayant au moins réalisé¢ deux
hémoglobines glyquées sur la période allant du 1° novembre 2019 au 31 octobre 2020 inclus.
Les criteres d’exclusion sont : patient diabétique de type 1, patients mineurs, patients n’ayant
pas de dosage d’hémoglobine glyquée avant et aprés le confinement, patients ayant un dosage
pendant le confinement et apres le confinement mais pas de dosage d’hémoglobine glyquée

avant la date de début du confinement.

Si un patient présentait un dosage de plusieurs hémoglobines glyquées avant et apres le
confinement sur notre période définie, nous avons sélectionné 1’hémoglobine glyquée réalisée

au plus proche du début du confinement et de la fin du confinement.

Les données extraites sont : le genre, la date de naissance, la taille (en cm), le poids (en kg),
I’HbA1c (%), le Low Density Lipoprotein-cholesterol (LDL-cholestérol) (g/1) et la clairance de

la créatinine (ml/min avec la formule Chronic Kidney Disease EPIdemiology ou CKD-EPI).
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C. Criteres de jugement principal et secondaires

Notre critére de jugement principal est I’évolution de I’hémoglobine glyquée ou HbAlc.
Nos critéres de jugement secondaires sont 1’évolution du poids (en kg), I’évolution de la
clairance de la créatinine (ml/min avec la formule CKD-EPI) et I’évolution du LDL-cholestérol
(g/D.
Pour chacun des critéres, nous avons comparé l’évolution des valeurs apres et avant le

confinement.

D. Analyses statistiques

Les données recueillies ont été converties directement sous format Excel.

Les comparaisons des mesures quantitatives avant et apres le confinement ont été réalisées avec
un test de rang non paramétrique de Wilcoxon pour séries appariées, et un test t pour mesures
appariées.

Les différences ont été considérées comme significatives, si la probabilité p du test de
comparaison était inférieure a 0,05 et comme présentant une tendance, si le p était inférieur a
0,10.

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel R version 4.1.1 (R Foundation

for Statistical Computing, Vienna, Austria, 2020).

E. Aspect éthique et juridique

Les données étaient initialement exploitées par les médecins généralistes pour leur
propre patientele. Nous avons travaillé sur les tableaux Excel préalablement anonymisés, sans
aucune possibilité d’identifier un patient a travers les mesures recueillies. Notre travail de
recherche étant rétrospectif, quantitatif sur des données historiques, il ne reléve pas d’une
autorisation du Comité de Protection des Personnes ni d'une autorisation du Commission
Nationale de I’Informatique et des Libertés (CNIL).

Les patients ont également été informés via une affiche murale présente en salle d’attente des
différents cabinets de la possibilité d’utilisation de leurs données biologiques a des fins de

recherches.
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III. RESULTATS

A. Population source

Au total, les données ont été recueillies pour 521 patients diabétiques.
Les patients n’ayant pas de mesures d’HbAlc avant et apres le confinement ont été exclus. Il
n’y avait aucun patient mineur initialement dans les données. Finalement 453 patients

diabétiques ont été retenus pour les analyses.

atients
diabétiques de

type 2 majeurs
des 4 cabinets

Patients n’ayant pas
une HbAlc avant et

apreés le confinement ‘

(n=68)

n=453

Figure 1 : Diagramme de flux de la population étudiée

B. Caractéristiques de la population

Sur les 453 patients inclus, la population masculine représente plus de la moitié des

patients soit 55,2% (250 patients).

L’age médian est de 70 ans, la population est agée de 34 a 98 ans. Plus de la moitié des patients
a au-dela de 65 ans soit 71,7 % (325 patients). La classe des patients de moins de 50 ans

représente 3,5 % de ’ensemble (16 patients).

La majorité des patients de I’étude vit en zone rurale représentant 337 patients soit 74,4 %.
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Caractéristiques
Sexe, % (n)

Femme 44,8 (203)
Homme 55,2 (250)
Age (années),
Moyenne (écart-type) 70,0 (10,6)
Meédiane (quartilel - quartile3) 70 (64 -77)
Min - Max 34-98
Classe d’age, % (n)
<50 ans 3,5(16)
50-64 ans 24,7 (112)
65-79 ans 52,3 (237)
> 80 ans 19,4 (88)
Cabinet médical, % (n)
Cabinet Bacalan 7,5 (34)
Cabinet Pessac 11,3 (51)
Cabinet Saint Jean 6,8 (31)
MSP Mimizan 74,4 (337)
Zone d’habitation, % (n)
Urbaine 25,6 (116)
Rurale 74,4 (337)

Figure 2 : Caractéristiques de la population étudiée (n=453)

C. Evolution de ’'HbA lc aprés et avant le confinement

1. Evolution de I'HbA 1¢ pour I’ensemble de la population

En analysant I’ensemble des patients inclus, il n’y a pas eu d’évolution significative de ’'HbAlc
entre apres et avant le confinement (la différence était de - 0,04 % en moyenne, et de 0 % en

médiane avec p = 0,21).

HbAlc (%)
Avant le confinement (n=453),

Moyenne (écart-type) 7,1 (1,1)
Médiane (quartilel - quartile3) 6,9 (6,4 —7,6)
Min - Max 54-12,7
Apres le confinement (n=453),
Moyenne (écart-type) 7,1 (1,1)
Médiane (quartilel - quartile3) 6,9 (6,4 —7,5)
Min - Max 52-14,9
Différences entre apres et avant (n=453),
Moyenne (écart-type)  -0,04 (0,76)
Médiane (quartilel - quartile3)  0(-0,3;0,3)
Min - Max -4,1;3,0
Test des différences
p du test t 0,21
p du test de Wilcoxon 0,31

Figure 3 : Evolution de I'HbA 1¢ aprés et avant le confinement en population globale
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Figure 4 : Graphique de 1’évolution de I’HbA ¢ aprés et avant le confinement

Sur le graphique, on remarque un grand nuage de points autour de la droite qui correspond a
une HbA1c inchangée entre aprés et avant le confinement. I1 y a cependant certains patients qui

ont vu leur HbA 1c augmenter apres le confinement et d’autres diminuer.

2. Evolution de I’HbA1c¢ selon le genre

HbA1lc (%) Hommes Femmes
Avant le confinement N =250 N =203
Moyenne (écart-type) 7,1 (1,0) 7,2 (1,1)
Meédiane (quartilel - quartile3) 6,9 (6,4 —17,6) 7,0 (6,4-17,7)
Min — Max 54-11,8 54-127
Aprés le confinement N =250 N =203
Moyenne (écart-type) 7,0 (1,0) 7,2(1,2)
Médiane (quartilel - quartile3) 6,8 (6,4—174) 6,9 (6,4—17,7)
Min — Max 52-11,0 5,2-14,9
Différences entre aprés et avant N =250 N =203
Moyenne (écart-type) -0,08 (0,79) 0,0 (0,74)
Médiane (quartilel - quartile3) 0(-0,40 ; 0,30) 0,10 (-0,30 ;0,30)
Min - Max -3,32; 3,00 -4,10; 2,69
Test des différences
p du test t 0,11 0,99
p du test de Wilcoxon 0,12 0,77

Figure 5 : Evolution de I’'HbA I¢ aprés et avant le confinement, et différence entre les deux, selon le genre



L’HbAlc n’a pas évolué de maniére significative chez les femmes suite au confinement (la
différence était de 0 en moyenne et —0,10 en médiane, avec p= 0,99) ni chez les hommes (la

différence était de -0,08% en moyenne, et de 0 % en médiane avec p=0,11).

3. Evolution de I’'HbA I¢ selon les classes d’age
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Figure 6 : Boite a moustache de I’évolution de I’HbA 1¢ selon les classes d’age

HbAlc (%)

Avant le confinement (n=16),
Moyenne (écart-type) 7,7(1,9)

Médiane (quartilel - quartile3) 7,0 (6,3 — 8,9)

Min - Max

54-125
Apres le confinement (n=16),
Moyenne (écart-type) 73 (1,7)
Médiane (quartilel - quartile3) 6,9 (6,0 — 8,5)
Min - Max 55-117
Différences entre apres et avant (n=16),
Moyenne (écart-type) 20,45 (1,60)
Médiane (quartilel - quartile3) 20,50 (-0,77 ; 0,46)
Min - Max 4,10;2,50
Test des différences
p du test t 0,28
p du test de Wilcoxon 0,33

Figure 7 : Evolution de I’HbA ¢ des patients de moins de 50 ans aprés et avant le confinement, et différences
entre les deux
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L’HbAlc des patients diabétiques de moins de 50 ans n’a pas évolué de facon significative
entre apres et avant le confinement (la différence était de -0,45 % en moyenne, et de -0,5 % en

médiane avec p >0,05). Il s’agit d’un échantillon de 16 personnes.

HbAlc (%)

Avant le confinement (n=112),
Moyenne (écart-type)

7,2 (1,1)
Médiane (quartilel - quartile3) 7,0 (6,5-7.2)
Min - Max 54-11,0
Apres le confinement (n=112),
Moyenne (écart-type) 7.2 (1,0)
Médiane (quartilel - quartile3) 6,9 (6,4 —7.8)
Min - Max 56-11.4
Différences entre apres et avant (n=112),
Moyenne (écart-type) -0,03 (0,87)
Médiane (quartilel - quartile3) 0 (-0,40 ; 0,30)
Min - Max 3,323,00
Test des différences
p du test t 0,76
p du test de Wilcoxon 0,61

Figure 8 : Evolution de I’HbA 1¢ des patients de 50 a 64 ans aprés et avant le confinement, et différences entre les
deux

L’ HbAlc des patients diabétiques de 50 a 64 ans n’a pas évolué de facon significative entre
apres et avant le confinement (la différence était de -0,03 % en moyenne, et de 0 % en médiane

avec p=0,76). Cette catégorie comprend 112 patients.

HbAlc (%)

Avant le confinement (n=237),
Moyenne (écart-type)

7,0 (1,0)
Médiane (quartilel - quartile3) 6,9 (63 —17,5)
Min - Max 54-10,7
Aprés le confinement (n=237),
Moyenne (écart-type) 7,0 (1,0)
Médiane (quartilel - quartile3) 6,8 (64 —7,3)
Min - Max 52-11,1
Différences entre apres et avant (n=237),
Moyenne (écart-type) -0,04 (0,62)
Médiane (quartilel - quartile3) 0 (-0,20 ; 0,30)
Min - Max 2,10 ;3,00
Test des différences
p du test t 034
p du test de Wilcoxon 0,83

Figure 9 : Evolution de ’'HbAlc des patients de 65 a 79 ans aprés et avant le confinement, et différences entre les
deux
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L’ HbAlc des patients diabétiques de 65 a 79 ans n’a pas évolué de facon significative entre
apres et avant le confinement (la différence était de -0,04 % en moyenne, et de 0 % en médiane

avec un p=0,34).

HbA1lc (%)
Avant le confinement (n=88),
Moyenne (écart-type) 72 (1,1)
Médiane (quartile] - quartile3) 70 (’6 5.7 6)
Min - Max 54-127
Apres le confinement (n=88),
Moyenne (écart-type) 72(1,3)
Médiane (quartile] - quartile3) 6.9 (’6 5.7 6)
Min - Max ’54,_149’
Différences entre apres et avant (n=88),
Moyenne (écart-type) -0,01 (0,77)
Médiane (quartilel - quartile3) 0 (-0,30 ; 0,30)
Min - Max 2,70:2,50
Test des différences
p du test t 0.86
p du test de Wilcoxon O’ 48

Figure 10 : Evolution de I’'HbA I¢ des patients de 80 ans et plus aprés et avant le confinement, et différences entre
les deux

L’HbA1c des patients diabétiques de 80 ans et plus n’a pas évolué de fagon significative entre

apres et avant le confinement (la différence était de -0,01 % en moyenne, et de 0 % en médiane).

4. Evolution de ’'HbA 1¢ selon la zone d’habitation
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Figure 11 : Boite a moustache de la distribution des différences d’HbA 1c par zone d’habitation
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HbAlc (%) Zone rurale Zone urbaine
Avant le confinement N=237 N=116
Moyenne (écart-type) 7,0 (1,0) 7,5(1,2)
Médiane (quartilel - quartile3) 6,8 (6,4—17,5) 7,2 (6,5-28,2)
Min — Max 54-127 54-11,8
Apres le confinement N=237 N=116
Moyenne (écart-type) 7,0 (1,0) 7,4 (1,2)
Médiane (quartilel - quartile3) 6,8 (6,4—17,3) 7,1 (6,6 —8,2)
Min — Max 5,4-149 52-11,4
Différences entre apres et avant N=237 N=116
Moyenne (écart-type) -0,04 (0,67) -0,06 (0,99)
Médiane (quartilel - quartile3) 0(-0,30; 0,20) 0 (-0,50 ; 0,40)
Min — Max -4,1;3,0 -3,32; 3,00
Test des différences
p du test t 0,27 0,53
p du test de Wilcoxon 0,24 0,87

Figure 12 : Evolution de I'HbA I¢c aprés et avant le confinement, et différences entre les deux, selon la zone
d’habitation

L’HbAlc des patients diabétiques n’a pas évolué¢ de fagon significative entre apres et avant le
confinement chez les patients vivant en zone rurale (la différence était de - 0,04 % en moyenne,
et de 0 % en médiane) ni chez les patients vivant en zone urbaine (la différence était de - 0,06

% en moyenne, et de 0 % en médiane avec p=0,53).

D. Evolution du poids aprés et avant confinement

1. Evolution du poids pour ’ensemble de la population

Poids (kg)

Avant le confinement (n=336),

Moyenne (écart-type) 84,0 (17,4)
Médiane (quartilel - quartile3) 83 (72 —95,2)
Min - Max 46 - 160
Apres le confinement (n=341),
Moyenne (écart-type) 83,9 (16,8)
Médiane (quartilel - quartile3) 83 (71 —96)
Min - Max 46,2 - 127
Différences entre apres et avant (n=307),
Moyenne (écart-type) 0,06 (3,00)
Médiane (quartilel - quartile3)  0(-1;1,35)
Min - Max -14 ;11
Test des différences
p du test t 0,74
p du test de Wilcoxon 0,60

Figure 13 : Evolution du poids aprés et avant le confinement en population globale
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En analysant 1’ensemble de la population, le poids des patients n’a pas évolué¢ de facon
significative entre apres et avant le confinement (la différence de poids était de 0,06 kg en

moyenne, et de 0 kg en médiane avec p =0,74).

100
|

Poids aprés (kg)
80
|

60 80 100

T |
120 140

Poids avant (kg)

160

Figure 14 : Graphique de I’évolution du poids apres et avant le confinement

2. Evolution du poids selon le genre

Poids (kg) Hommes Femmes
Avant le confinement N=193 N=142
Moyenne (écart-type) 88,4 (15,1) 77,9 (18,3)
Médiane (quartilel - quartile3) 87,0 (78,0 —99,0) 75,4 (65,0 — 88,0)
Min - Max 50,0 — 139,0 46,0 — 160,0
Apres le confinement N=198 N=142
Moyenne (écart-type) 88,2 (15,0) 77,8 (17,3)
Médiane (quartilel - quartile3) 87,0 (77,0 — 99,5) 76,0 (65,7 —89,7)
Min — Max 51,0-127,0 46,2 - 125,0
Différences entre apres et avant N=175 N=131
Moyenne (écart-type) -0,02 (3,02) 0,19 (2,99)
Médiane (quartilel - quartile3) 0(-1,50; 1,50) 0(-1,00 ; 1,00)
Min - Max -12;9 -14 ;11
Test des différences
p du test t 0,93 0,46
p du test de Wilcoxon 0,81 048

Figure 15 : Evolution du poids des patients aprés et avant le confinement, et différence entre les deux, selon le
genre
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Le poids des patients n’a pas évolué¢ de fagon significative entre apres et avant le confinement
chez les hommes (la différence de poids était de - 0,02 kg en moyenne, et de 0 kg en médiane
avec p=0,93) ni chez les femmes (la différence de poids était de + 0,19 kg en moyenne, et de 0

kg en médiane avec p=0,46).

3. Evolution du poids selon les classes d’age

Distribution des différences de poids par classes d'age
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Figure 16 : Boite a moustache de la distribution des différences de poids par classe d’age

11 patients de moins de 50 ans avaient des mesures de poids avant et apres le confinement. 11

n’existe pas de différence significative concernant 1’évolution du poids avec p=0,26 (Annexe
2).

31



Poids (kg)

Avant le confinement (n=87),
Moyenne (écart-type)

89,6 (18,9)
Médiane (quartilel - quartile3) 88,0 (75,8 — 102,0)
Min - Max 49,0 - 160,0
Apres le confinement (n=91),
Moyenne (écart-type) 89,9 (17,2)
Médiane (quartilel - quartile3) 88,8 (76,0 — 102,8)
Min - Max 50,0 - 125,0
Différences entre apres et avant (n=82),
Moyenne (écart-type) 0,43 (3,26)
Médiane (quartilel - quartile3) -0,25 (-1,10 ; 2,00)
Min - Max 9:9
Test des différences
p du test t 0,24
p du test de Wilcoxon 0,50

Figure 17 : Evolution du poids des patients de 50 & 64 ans aprés et avant le confinement, et différences entre les
deux

Le poids des patients diabétiques de 50 a 64 ans n’a pas évolué de fagon significative entre

apres et avant le confinement (la différence de poids était de + 0,43 kg en moyenne, et de - 0,25

kg en médiane avec un p=0,24).

Poids (kg)

Avant le confinement (n=185),
Moyenne (écart-type)

) ) - 83,6 (15,5)
Médiane (quartilel - quartile3) 82,0 (73,0 — 95,0)
Min - Max 50,0 - 132,0
Apres le confinement (n=185),
Moyenne (écart-type) 83,5 (15,4)
Médiane (quartllel - quartlle3) 82.0 (73 0-94 O)
Min - Max 50,0 - 127,0
Différences entre apres et avant (n=168),
Moyenne (écart-type) 0,08 (2,81)
Médiane (quartilel - quartile3) 0(-1;1)
Min - Max _14,’11
Test des différences
p du test t 0.71
p du test de Wilcoxon 0329

Figure 18 : Evolution du poids des patients de 65 & 79 ans aprés et avant le confinement, et différences entre les
deux

Le poids des patients diabétiques de 65 a 79 ans n’a pas évolué de fagon significative entre
apres et avant le confinement (la différence de poids était de + 0,08 kg en moyenne, et de 0 kg

en médiane avec p=0,71).
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Poids (kg)

Avant le confinement (n=53),

Moyenne (écart-type) 74,9 (15,6)
Médiane (quartilel - quartile3) 75,0 (64,0 — 85,0)
Min - Max 46,0 - 106,0
Aprés le confinement (n=53),
Moyenne (écart-type) 73,8 (14,5)
Médiane (quartilel - quartile3) 76,5 (62,5 — 83,6)
Min - Max 46,2 110,0
Différences entre apres et avant (n=46),
Moyenne (écart-type) 0,22 (2,23)
Médiane (quartilel - quartile3) 0(2:1)
Min - Max 5:6
Test des différences
p du test t 0,51
p du test de Wilcoxon 0,44

Figure 19 : Evolution du poids des patients de 80 ans et plus aprés et avant le confinement, et différences entre les
deux

Le poids des patients diabétiques de 80 ans et plus n’a pas évolué de facon significative entre
apres et avant le confinement (la différence de poids était de - 0,22 kg en moyenne, et de 0 kg

en médiane).

4. Evolution du poids selon la zone d’habitation

Distribution des différences de poids par zone d’habitation

000

Différence de Poids (kg)
o

-10
. o o0 o oo}» --’ooco o

(o}
T
Zone Rurale Zone Urbaine

-15

Zone

Figure 20 : Boite a moustache de la distribution des différences de poids par zone d’habitation
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Poids (kg) Zone rurale Zone urbaine
Avant le confinement N=262 N=74
Moyenne (écart-type) 85,5 (17,8) 78,7 (14,8)
Médiane (quartilel - quartile3) 84,0 (74,0 — 97,0) 78,5 (65,0 — 90,0)
Min — Max 46,0 — 160,0 50,0 — 108,0
Apres le confinement N=259 N=8§2
Moyenne (écart-type) 85,1 (16,8) 80,2 (16,3)
Médiane (quartilel - quartile3) 83,5 (74,0 — 96,8) 80,0 (66,3 —93,0)
Min — Max 46,2 - 127,0 50,0-117,0
Différences entre apres et avant N=234 N=73
Moyenne (écart-type) -0,06 (2,68) 0,43 (3,87)
Médiane (quartilel - quartile3) 0(-1,00 ; 1,00) 0 (-1,00 ; 2,00)
Min - Max -12;9 -14 ;11
Test des différences
p du test t 0,73 0,34
p du test de Wilcoxon 0,92 0,36

Figure 21 : Evolution du poids des patients aprés et avant le confinement, et différences entre les deux, selon la

zone d’habitation

Le poids des patients diabétiques n’a pas évolué de fagon significative entre apres et avant le
confinement chez les patients vivant en zone rurale (la différence de poids était de - 0,06 kg en
moyenne, et de 0 kg en médiane) ni chez les patients vivant en zone urbaine (la différence de

poids était de + 0,43 kg en moyenne, et de 0 kg en médiane).

E. Evolution du LDL-cholestérol aprés et avant le confinement

1. Evolution du LDL-cholestérol pour l'ensemble de la population

Sur les 453 patients diabétiques retenus, 127 patients avaient des mesures de LDL-c avant et

apres le confinement.

Le LDL-c des patients a significativement baissé entre apres et avant le confinement avec un p

< 0,05. En moyenne on retrouve une baisse de 0,06 g/l de LDL-c apres le confinement.
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LDL (g/l)

Avant le confinement (n=238),
Moyenne (écart-type)
Médiane (quartilel - quartile3)
Min - Max
Aprés le confinement (n=237),
Moyenne (écart-type)
Médiane (quartilel - quartile3)
Min - Max
Différences entre apres et avant (n=127),
Moyenne (écart-type)
Médiane (quartilel - quartile3)
Min - Max
Test des différences
p du test t
p du test de Wilcoxon

1,11 (0,41)
1,02 (0,81 —1,37)
0,41-2,78

1,07 (0,38)
1,01 (0,80 — 1,31)
0,27 2,53

-0,06 (0,25)
-0,03 (0,17 ; 0,08)
-1,37;0,39

0,013
0,033

Figure 22 : Evolution du LDL-c aprés et avant le confinement en population globale
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Figure 23 : Graphique de I'évolution du LDL-c aprés et avant le confinement

Sur le graphique de 1’évolution du LDL-c, on remarque plusieurs points éloignés sous la droite

correspondant a des patients dont le LDL-c a beaucoup diminué.
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2. Evolution du LDL-cholestérol selon le genre

LDL (g/l) Hommes Femmes
Avant le confinement N=131 N=107
Moyenne (€cart-type) 1,07 (0,43) 1,15 (0,39)
Médiane (quartilel - quartile3) 0,95 (0,77 — 1,30) 1,10 (0,87 - 1,39)
Min — Max 0,41-2,78 0,50 -2,59
Apres le confinement N=125 N=112
Moyenne (€cart-type) 1,04 (0,39) 1,10 (0,36)
Médiane (quartilel - quartile3) 0,97 (0,78 — 1,28) 1,07 (0,81 — 1,42)
Min — Max 0,27-2,53 0,43 -1,98
Différences entre apres et avant N =64 N=63
Moyenne (€cart-type) -0,04 (0,24) -0,08 (0,26)
Médiane (quartilel - quartile3) 0(-0,13; 0,08) -0,05 (-0,21; 0,07)
Min - Max -1,15;0,38 -1,37;0,39
Test des différences
p du test t 0,23 0,026
p du test de Wilcoxon 0,48 0,027

Figure 24 : Evolution du LDL-c des patients aprés et avant le confinement, et différences entre les deux, selon le

genre

Le LDL-c des femmes diabétiques a significativement baissé entre aprés et avant le
confinement (la différence était de -0,08 g/l en moyenne, et de -0,05 g/l en médiane avec
p=0,026). Sur les 203 patientes de I’enquéte, 63 avaient des mesures de LDL-c avant et apres

le confinement.
Le LDL-c des hommes diabétiques n’a pas significativement changé entre apres et avant le

confinement (la différence était de -0,04 g/l en moyenne, et de 0 g/l en médiane). Sur les 250

patients de I’enquéte, 64 avaient des mesures de LDL-c avant et apres le confinement.
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3. Evolution du LDL-cholestérol selon les classes d’age.
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Figure 25 : Boite a moustache de la distribution des différences de LDL-c par classe d’age

5 patients de moins de 50 ans présentaient des mesures de LDL-c avant et apres le confinement,

au vu du faible échantillon nous n’avons pas réalisé d’analyse statistique.

LDL (g/l)
Avant le confinement (n=66),
Moyenne (écart-type) 1,19 (0,46)
Médiane (quartilel - quartile3) 1,14 (0,83 — 1,55)
Min-Max 4] 550
Aprés le confinement (n=57),
Moyenne (écart-type) 1,13 (0,38)
Meédiane (quartilel - quartile3) 1,13 (0,84 — 1,42)
Min - Max ’ 027’_193,
Différences entre apres et avant (n=37),
Moyenne (écart-type) -0,08 (0523)
Meédiane (quartilel - quartile3) 3 (-0,23 ; 0,04)
Min-Max " 7¢" 033
Test des différences
p dutestt 0.047
p du test de Wilcoxon 0.081

Figure 26 : Evolution du LDL-c des patients de 50 & 64 ans aprés et avant le confinement, et différences entre les deux

Le LDL-c des patients diabétiques de 50 a 64 ans, a significativement baissé entre apres et avant
le confinement (p du test t <0,05). La différence était de -0,08 g/l en moyenne, et de -0,03 g/l

en médiane avec p=0,047.
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Sur les 112 patients de 50 a 64 ans de 1’enquéte, 37 avaient des mesures de LDL-c avant et

apres le confinement, soit un tiers des patients.
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Figure 27 : Graphique du LDL-c apres le confinement suivant le LDL-c avant le confinement chez les patients de
50 a 64 ans

LDL (g/l)
Avant le confinement (n=127),
Moyenne (écart-type) 1,05 (0,35)
Meédiane (quartilel - quartile3) 0,99 (0,81 — 1,24)
Min-Max 4410
Apres le confinement (n=125),
Moyenne (écart-type) 1,03 (0,36)
Meédiane (quartilel - quartile3) 0,99 (0,79 — 1,28)
Min - Max ’ 035’—198’
Différences entre apres et avant (n=69),
Moyenne (écart-type) 20,05 (0,27)
Médiane (quartilel - quartile3) g (-0,16 ; 0,08)
Min - Max ’ -1 37,. 0,39,
Test des différences
p dutestt 0.14
p du test de Wilcoxon 0.26

Figure 28 : Evolution du LDL-c des patients de 65 a 79 ans aprés et avant le confinement, et différences entre les
deux

Le LDL-c des patients diabétiques de 65 a 79 ans n’a pas évolué de fagon significative entre
apres et avant le confinement (la différence était de -0,05 g/l en moyenne, et de -0,01 g/l en
médiane).

Sur les 237 patients de 65 a 79 ans de I’enquéte, 69 avaient des mesures de LDL-c avant et

apres le confinement.
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16 patients de plus de 80 ans avaient des mesures de LDL-c avant et aprés le confinement, il

n’existe pas de différence significative concernant I’évolution de leur LDL-c avec p= 0,90

(annexe 3).

4. Evolution du LDL-cholestérol selon la zone d’habitation

Distribution des différences de LDL par zone d'habitation
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Figure 29 : Boite a moustache de la distribution des différences de LDL-c par zone d’habitation

LDL (g/l) Zone rurale Zone urbaine
Avant le confinement N=196 N=42
Moyenne (€cart-type) 1,08 (0,40) 1,25 (0,46)
Médiane (quartilel - quartile3) 0,99 (0,80 —1,31) 1,17 (0,92 - 1,50)
Min — Max 0,41 -2,59 0,45-2,78
Aprés le confinement N=196 N=41
Moyenne (écart-type) 1,02 (0,34) 1,27 (0,47)
Médiane (quartilel - quartile3) 0,98 (0,79 — 1,28) 1,25 (0,84 — 1,62)
Min — Max 0,27 -2,09 0,46 —2,53
Différences entre apres et avant N=105 N=22
Moyenne (€cart-type) -0,07 (0,26) +0,01 (0,21)
Médiane (quartilel - quartile3) -0,04 (-0,17; 0,05)  +0,02 (-0,10; 0,15)
Min - Max -1,37; 0,39 -0,44 ;0,35
Test des différences
p du test t 0,007 0,90
p du test de Wilcoxon 0,010 0,64

Figure 30 : Evolution du LDL-c des patients aprés et avant le confinement, et différences entre les deux, selon la

zone d’habitation

Le LDL-c des patients diabétiques vivant en zone rurale a significativement baiss¢ entre aprés

et avant le confinement (p du test t <0,05), la différence était de -0,07 g/l en moyenne, et de -

0,04 g/l en médiane.
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Sur les 337 patients vivant en zone rurale, 105 avaient des mesures de LDL avant et apres le

confinement, soit moins d’un tiers.
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Figure 31 : Graphique du LDL-c apres le confinement suivant le LDL-c avant le confinement chez les patients en
zone rurale

Le LDL-c des patients diabétiques vivant en zone urbaine n’a pas significativement changé
entre apres et avant le confinement (la différence était de +0,01 g/l en moyenne, et de +0,02 g/l

en médiane avec p=0,90).

Sur les 116 patients vivant en zone urbaine, 22 avaient des mesures de LDL-c avant et apres le

confinement, soit moins de 20 %.

F. Evolution du DFG aprés et avant le confinement

1. Evolution du DFG pour I’ensemble de la population

Le DFG en CKD-EPI des patients a baissé¢ de fagon significative a la suite du confinement (p

du test <0,001). Cette aggravation de la fonction rénale est en moyenne de — 1,5ml/min/1,73m?.
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DFG (CKD Epi ml/mn/1,73m?)

Avant le confinement (n=370),
Moyenne (écart-type)
Médiane (quartilel - quartile3)
Min - Max
Aprés le confinement (n=374),
Moyenne (écart-type)
Médiane (quartilel - quartile3)
Min - Max
Différences entre apres et avant (n=324),
Moyenne (écart-type)
Médiane (quartilel - quartile3)
Min - Max
Test des différences
pdutestt
p du test de Wilcoxon

78,2 (20,3)
82,1 (66,3 — 92,0)
18,8 — 1337

76,6 (20.9)
81,6 (63,0 - 91,0)
15,5-133,0

-1,5(7.4)
_150 (_590 N 250)
-43,0 ;26,5

<0,001
<0,001

DFG aprés (ckd Epi mli/mn/1,73m2)

Figure 32 : Evolution du DFG aprés et avant le confinement en population globale

Sur le graphique de 1’évolution du DFG, on remarque plus de points éloignés sous la droite
qu’au-dessus de celle-ci, correspondant aux patients dont le DFG a diminué apres le

confinement.

Le DFG apreés le confinement suivant le DFG avant le confinement
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Figure 33 : Graphique de I'évolution du DFG aprées et avant le confinement
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2. Evolution du DFG selon le genre

DFG (CKD Epi ml/mn/1,73m?) Hommes Femmes
Avant le confinement N=203 N=167
Moyenne (écart-type) 78,0 (19,9) 78,4 (20,8)
Médiane (quartilel - quartile3) 83,0 (65,9 —91,0) 82,0 (67,0 —93,0)
Min — Max 18,8 — 133,7 23,4-177,0
Apres le confinement N=202 N=172
Moyenne (€cart-type) 76,3 (20,2) 77,0 (21,73)
Médiane (quartilel - quartile3) 82,0 (63,1 —89,0) 81,0 (63,0 -92,9)
Min — Max 15,5-131,1 21,0 -133,0
Différences entre apres et avant N=174 N=153
Moyenne (écart-type) -1,6 (7,4) -1,5(7,4)
Médiane (quartilel - quartile3) -1,0 (-4,5;2,0) -1,0 (-6,0 ; 2,0)
Min - Max -43,0; 19,0 -29,9; 26,5
Test des différences
p du test t 0,006 0,014
p du test de Wilcoxon 0,007 0,003

Figure 34 : Evolution du DFG des patients aprés et avant le confinement, et différences entre les deux, selon le
genre

Le DFG des patientes diabétiques a significativement baissé entre apres et avant le confinement
(p du test <0,05). La différence était de -1,5 en moyenne, et de -1 en médiane avec p=0,014.
Le DFG des hommes diabétiques a significativement baissé entre apres et avant le confinement

(p du test <0,01). La différence était de -1,6 en moyenne, et de -1 en médiane.

3. Evolution du DFG selon les classes d’age
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Figure 35: Boite a moustache de la distribution des différences de DFG par classes d’age



Le DFG n’a pas évolué de maniére significative pour les 11 patients de moins de 50 ans qui

présentaient des valeurs de DFG avant et apres le confinement avec un p=0,88.

DFG (CKD Epi ml/mn/1,73m?)

Avant le confinement (n=87),
Moyenne (écart-type)
Médiane (quartilel - quartile3)
Min - Max

Apres le confinement (n=81),
Moyenne (écart-type)
Médiane (quartilel - quartile3)
Min - Max

Différences entre apres et avant (n=68),
Moyenne (écart-type)
Médiane (quartilel - quartile3)
Min - Max

Test des différences
p du test t
p du test de Wilcoxon

89,8 (15,1)
93,0 (81,0 — 99,9)
42,0-1158

88,9 (15,7)
94,0 (83,0 — 98,1)
46,0 - 116,0

-0,9 (7.9)
1,0 (-5,0:3,2)
-18,0; 22,0

0,33
0,18

Figure 36 : Evolution du DFG des patients de 50 a 64 ans aprés et avant le confinement, et différences entre les

deux

Le DFG des patients diabétiques de 50 a 64 ans n’a pas évolué de fagon significative entre apres
et avant le confinement (la différence était de - 0,9 en moyenne, et de - 1 en médiane).
Sur les 112 patients de 50 a 64 ans, 68 avaient des mesures de DFG avant et apres le

confinement.

DFG (CKD Epi ml/mn/1,73m?)

Avant le confinement (n=197),

Moyenne (écart-type) 76,9 (18,3)
Médiane (quartilel - q}lartile3) 82,0 (67,0 — 90,0)
Min - Max 18,8 115,0
Apres le confinement (n=203),
Moyenne (écart-type) 75,1 (18,7)
Médiane (quartilel - q}lartile3) 81,0 (64,0 — 89,0)
Min - Max 15,5 133,0
Différences entre apres et avant (n=177),
Moyenne (écart-type) 1,5(7,2)
Médiane (quartilel - quartile3) 1,0 (4,0 ; 2,0)
Min - Max 43,0;22,0
Test des différences
p du test t 0,007
p du test de Wilcoxon 0,017

Figure 37 : Evolution du DFG des patients de 65 & 79 ans aprés et avant le confinement, et différences entre les
deux

Le DFG des patients diabétiques de 65 a 79 ans a significativement baissé entre apres et avant

le confinement (p des tests <0,05), la différence est de —1,5 en moyenne et —1 en médiane.
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Le DFG aprés le confinement suivant le DFG avant le confinement
chez les diabétiques de 65 a 79 ans
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Figure 38 : Graphique du DFG apres le confinement suivant le DFG avant le confinement chez les patients de 65
ans a 79 ans

DFG (CKD Epi ml/mn/1,73m?)

Avant le confinement (n=75),

Moyenne (écart-type) 63,6 (19,2)
Médiane (quartilel - q}lartile3) 63,3 (47,8 — 80,0)
Min - Max 23,4-100,0
Apres le confinement (n=76),
Moyenne (écart-type) 62,1 (19,1)
Médiane (quartilel - quartile3) 63,2 (45,6 — 79,0)
Min - Max 21,0-91,0
Différences entre apres et avant (n=68),
Moyenne (écart-type) 2,5(5,9)
Médiane (quartilel - quartile3) 3,0 (6,0 ; 1,0)
Min - Max -18,05 19,0
Test des différences
p du test t <0,001
p du test de Wilcoxon <0,001

Figure 39 : Evolution du DFG des patients de 80 ans et plus aprés et avant le confinement, et différences entre
les deux

Le DFG des patients diabétiques de 80 ans et plus a significativement baissé entre apres et avant
le confinement (p des tests <0,001). En moyenne, il existe une baisse du DFG de
2,5ml/min/1.73m? et en médiane une baisse de 3 ml/min/m?. Cela traduit une légére dégradation

de la fonction rénale des patients de plus de 80 ans aprés le confinement.
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Figure 40 : Graphique du DFG apres le confinement suivant le DFG avant le confinement chez les patients de 80

4. Evolution du DFG selon la zone d’habitation

Différence de DFG ((ml/mn/1,73m2))

Figure 41 :
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DFG (CKD Epi ml/mn/1,73m?) Zone rurale Zone urbaine
Avant le confinement N=290 N =288
Moyenne (écart-type) 78,8 (18,9) 76,0 (24,6)
Médiane (quartilel - quartile3) 83,0 (68,3 —92,0) 79,9 (55,7-94.5)
Min — Max 18,8 -117,0 19,6 — 133,7
Aprés le confinement N =288 N =286
Moyenne (écart-type) 77,2 (19,8) 74,9 (24,3)
Médiane (quartilel - quartile3) 83,0 (65,0 —90,3) 76,1 (59,5-94,1)
Min — Max 15,5-133,0 15,9 -131,1
Différences entre apres et avant N=252 N =250
Moyenne (écart-type) -1,6 (6,6) -1,4(9,7)
Médiane (quartilel - quartile3) -1,0 (-5,0; 2,0) -1,0 (-5,0; 3,6)
Min - Max -23,0;22,0 -43,0 ; 26,5
Test des différences
p dutestt <0,001 0,24
p du test de Wilcoxon <0,001 0,23

Figure 42 : Evolution du DFG des patients aprés et avant le confinement, et différences entre les deux, selon la
zone d’habitation

Le DFG des patients vivant en zone rurale a significativement baissé¢ entre apres et avant le

confinement (p des tests <0,001), la différence était de -1,6 en moyenne, et de -1 en médiane.

Le DFG aprés le confinement suivant le DFG avant le confinement
chez les diabétiques des zones rurales
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Figure 43 : Graphique du DFG apres le confinement suivant le DFG avant le confinement chez les patients en zone
rurale

Le DFG des patients vivant en zone urbaine n’a pas évolué de fagon significative entre apres et

avant le confinement (la différence était de -1,4 en moyenne, et de -1 en médiane).
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IV. DISCUSSION

Notre étude a démontré que le confinement li¢ au Covid-19 n’entraine pas de
modification significative de I’hémoglobine glyquée des patients diabétiques de type 2 en

Aquitaine, quels que soient 1’age, le genre ou le lieu de vie des patients (rural ou urbain).

C’est une étude pluricentrique : quatre centres ont été inclus au sein de la Nouvelle-Aquitaine.
Cette région présente une offre de soins variée avec une population vivant en milieu rural,
urbain et semi-rural. Notre population est importante (453 patients au total) contrairement a
d’autres études internationales avec un échantillon beaucoup plus faible. Différentes catégories
d’age sont représentées, allant de 18 ans a plus de 80 ans, avec un recueil exhaustif des patients.
Néanmoins cet échantillon de population peut présenter des caractéristiques différentes de la
population générale.

Certaines classes d’age étaient peu représentées (notamment celle des patients de moins de 50
ans), avec des échantillons parfois inférieurs a 20 personnes, ce qui rend les analyses statistiques

effectuées dans ces sous-groupes de population moins puissantes.

Des résultats similaires ont été retrouvés dans d’autres études au niveau international. En
Turquie, une étude a démontré qu’il n’y avait pas d’impact significatif du confinement sur
I’évolution du poids ainsi que sur I’évolution de 1’hémoglobine glyquée des patients
diabétiques, bien qu’une tendance a I’augmentation du poids et des valeurs glycémiques ait été
observée. Il s’agit d’une étude unicentrique par ailleurs et réalisée en milieu hospito-

universitaire (30).

Une autre étude indienne a souligné une alimentation et une activité physique inchangée
pendant le confinement chez plus de 80% des patients. Leur étude n’a pas montré d’impact sur
le poids et ’'HbA1c des patients. Il s’agit d’une étude unicentrique par ailleurs et réalisée en

milieu hospito-universitaire (34).

Ces ¢tudes évaluent surtout les conséquences de la pandémie a 1’hopital. Notre étude est une

des premiceres études frangaises évaluant I’impact de la Covid-19 en soins premiers.

A contrario, une revue de la littérature d’études publiée en Angleterre et en Allemagne a mis
en évidence une aggravation a court terme de ’'HbAlc + 0,14 % (IC a 95 % -0,13 a 0,40)

pendant le confinement chez les patients atteints de DT2 (35). Ces résultats peuvent se justifier
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principalement par un changement alimentaire (une plus grande consommation de produits
sucrés, de collations), une baisse de ’activité physique ainsi qu’une augmentation du temps
passé en positions assise. Durant le confinement, les patients ont peu consulté leurs médecins
généralistes et leurs spécialistes (23), ils ont davantage €ét€¢ soumis a un stress et une anxiété
accrue. Tous ces éléments ont également pu avoir une incidence sur 1’équilibre glycémique des

patients diabétiques.

Nous avons choisi une période large pour recueillir les HbAlc des patients, afin d’avoir un
grand nombre de données. Néanmoins, les HbA 1c recueillies en septembre et octobre sont peut-
étre trop ¢éloignées de la fin du confinement. Ces mesures sont moins représentatives de
'équilibre glycémique du confinement que des valeurs d’HbA1c recueillies en juin, juillet et

aout 2020.

De plus, nous avons uniquement les HbAlc des patients réalisant réguliérement leurs dosages
biologiques, représentant généralement les patients plus observants. Les patients moins
observants ont potentiellement des HbAlc plus élevées car ils seraient moins impliqués dans

leur prise en charge.

A la différence, certaines études réalisées dans le monde ont montré une amélioration
significative de ’HbA 1c chez les patients diabétiques.

Une étude grecque a mis en évidence une diminution significative de 1’HbAlc post-
confinement (de 6,9 % a 6,7 %), de I’Indice de Masse Corporelle (IMC) post-confinement (de
30,6 4 30,3 kg/m?) ainsi que du cholestérol total. Ces diminutions n’étaient pas en lien avec les
taux de base d’HbAlc ni d’IMC (36).

Les patients confinés au domicile ont pu passer moins de temps dans les transports en commun,
ils ont pu avoir plus de temps pour faire des courses, cuisiner des aliments sains ou davantage
de temps pour pratiquer une activité physique comme cela avait été retrouvé dans une étude

indienne (27).

Ce sont ces mémes ¢éléments qui ont été retrouvés dans une étude espagnole qui a démontré une
augmentation significative de la consommation de légumes chez les hommes et les femmes
pendant le confinement (10).

Le télétravail a également pu permettre des horaires de travail plus souples entrainant une

diminution du stress et une amélioration de la qualité du sommeil des patients.
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L’ hétérogénéité des résultats peut s’expliquer par des mesures et des restrictions différentes
selon les pays, plus au moins strictes, des modes de vie différents, ce qui peut engendrer des
effets discordants sur la santé des personnes (34). De plus, les études ont des périodes d’enquéte
variable, certaines s’intéressant a I’impact du confinement pendant le confinement et d’autres
a la période post-confinement. Un grand nombre d’études cible le suivi des patients a I’hopital
alors que d’autres études ciblent les patients suivis en soins primaires entrainant des résultats

différents.

De méme que pour I’HbAlc, il n’existe pas de modification significative du poids chez les
patients diabétiques de type 2 en Nouvelle-Aquitaine a la suite du confinement.

L’échantillon pour I’analyse du poids est plus faible que celui de I’'HbA ¢, le poids des patients
n’était pas renseigné de maniere systématique dans tous les dossiers.

Une méta-analyse citée plus haut, publiée en Angleterre et en Allemagne a rapporté une

détérioration mais non significative du poids corporel (35).

Concernant les résultats de I’analyse du LDL-c chez les patients diabétiques, notre étude a mis
en évidence une baisse significative chez les patients diabétiques de type 2 de sexe féminin
suite au confinement (différence de - 0,08 g/l en moyenne avec p=0,026).

Une baisse significative du LDL-c a aussi été constatée chez les patients de 50 a 64 ans mais
pas dans les autres classes d’age (- 0,08 en moyenne avec p=0,047).

En zone rurale notre travail de recherche a démontré une baisse significative du LDL-c (- 0,07
en moyenne avec p=0,007). Toutes ces baisses retrouvées n’ont aucun impact en pratique réelle,
les différences de LDL-c mise en évidence sont minimes et considérées comme stables.
Cependant nous n’avons pas d’éléments concernant la prise ou non d’un traitement hypo-

cholestérolémiant, et si oui la date d’introduction, ce qui peut entrainer un biais.
9 9

Nous avions recueilli initialement les valeurs de micro-albuminurie des patients mais devant

leur faible nombre, nous avons choisi de ne pas les exploiter.

Enfin notre analyse a établi une dégradation significative de la fonction rénale a la suite du
confinement, chez les patients diabétiques féminins et masculins (- 1,5 chez les femmes avec p
<0,05 et - 1,6 chez les hommes avec p<0,05).

Une dégradation significative de la fonction rénale a également été relevée chez les patients
diabétiques de 65 a 79 ans (- 1,5 avec p <0,05) et chez les patients de plus de 80 ans (-
2,5ml/min/1,73m? avec p<0,05).
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Cependant en pratique clinique une baisse de la fonction rénale de - 1,5ml/min/1,73m?
n’entraine pas de modification dans la prise en charge thérapeutique de 1’insuffisance rénale.
En zone rurale il existe de méme une baisse significative de la fonction rénale de -

1,6ml/min/1,73m? en moyenne.

Notre étude ne concerne qu’une région, la Nouvelle-Aquitaine et au sein de deux départements
uniquement, la Gironde et les Landes. Le confinement a pu étre vécu différemment dans
d’autres régions. D’autres études sont nécessaires pour faire un état des lieux sur I’ensemble du

territoire frangais, en métropole comme en outre-mer.

En outre, il est nécessaire d’évaluer sur un plan qualitatif le changement du mode de vie des
patients diabétiques durant le confinement (alimentation, activité physique, niveau de stress,
observance thérapeutique, suivi en téléconsultation). Un autre travail de thése viendra

compléter nos recherches.
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V. CONCLUSION

Notre travail de recherche n’a pas mis en évidence d’impact significatif du confinement
sur I’équilibre glycémique des patients diabétiques de type 2 en Nouvelle-Aquitaine.

De méme, le poids n’a pas été¢ impacté de manicre significative par le confinement.

Des résultats significatifs ont ét¢ mis en avant concernant les critéres secondaires que sont le
débit de filtration glomérulaire, et le LDL-c mais ces résultats n’ont pas d’impact sur la pratique

courante des médecins généralistes, ainsi que sur la santé des patients.

Le premier confinement inédit en France a impacté le quotidien de millions de Frangais :
nombre d’entre eux ont adapté leur mode de vie afin de maintenir I’équilibre de leur pathologie

chronique.

Si un nouveau confinement aussi strict que le premier devait étre mis en ceuvre, le
développement des outils numériques (comme la téléconsultation) qui permettent le suivi des
patients a distance, est & promouvoir afin d’impacter le moins possible les patients souffrant de

pathologies chroniques. Cela permettrait d’éviter en partie un retard dans leur prise en charge.

I1 serait aussi intéressant d'étudier I’impact des confinements moins stricts qui ont été¢ mis en
place en France dans les suites du premier confinement (confinements du 30 octobre au 15
décembre 2020, ainsi que le confinement du 3 avril au 3 mai 2021). Ces derniers ont-ils eu un

impact sur I’équilibre glycémique des patients diabétiques ?
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VIII. ANNEXES

ANNEXE 1 :

d’une polypathologie chronique évoluée génératrice de
handicaps et d’un isolement social

Profil du patient HbA1c cible
La plupart des patients avec un DT2 <7%
. N N . 1
DT2 nouvellement diagnostiqué, dont I'espérance de vie est > < 6,5%
15 ans et sans antécédent cardiovasculaire
Cas général
DT2:
- avec une comorbidité grave avérée et/ou une espérance de
vie limitée (< 5 ans) <8%
- ou avec des complications macro-vasculaires évoluées
- ou ayant une longue durée d’évolution du diabéte (> 10 ans) et
pour lesquels la cible de 7% s’avere difficile a atteindre car
I'intensification thérapeutique provoque des hypoglycémies
séveres
Dites « En bonne santé», bien intégrées socialement et <7%
autonomes d’un point de vue décisionnel et fonctionnel, et dont
Personnes égées 2 'espérance de vie est jugée satisfaisante
Dites « fragiles » a I'état de santé intermédiaire et a risque de < 8%
basculer dans la catégorie des « dépendants et/ou a la santé
trés altérée »
Dites « dépendantes et/ou a la santé trés altérée », en raison < 9%

et/ou glycémies
capillaires préprandiales
entrelet2g/L

i . ATCD de maladie cardiovasculaire considérée comme non <7%
Patients avec antécédents évoluée
(ATCD) cardiovasculaires
ATCD de maladie cardiovasculaire considérée comme évoluée > < 8%
. . . IRC modérée (stades 3A et 3B) <7%
Patients avec insuffisance
rénale chronique (IRC) *
IRC sévere et terminale (stade 4 et 5) <8%
. . Avant d’envisager la grossesse <6,5%
Patientes enceintes ou :
envisageant de I'étre
Durant la grossesse <6,5%
(diabéte préexistant
A et/ou
ala grossesse) glycémies < 0,95 g/L

ajeunet<1,20g/Len
postprandial a 2 heures

Figure 44 : Objectifs d’HbA lc selon le profil du patient
1. Sous réserve d’étre atteint par la mise en ceuvre ou le renforcement des modifications thérapeutiques du mode de vie puis, en
cas d’échec, par un ou plusieurs traitements ne provoquant pas d’hypoglycémie.
2. De maniére générale, chez les sujets agés, il est essentiel de minimiser le risque d’hypoglycémie, notamment d’hypoglycémie
Sévere. Ce risque existe sous sulfamides, répaglinide et insuline, et il est plus important lorsque I’HbA 1c est inférieure a 7%.

3. IDM avec insuffisance cardiaque, atteinte coronarienne sévere (atteinte du tronc commun ou atteinte tritronculaire ou atteinte
de ’arteére interventriculaire antérieure proximale), atteinte polyartérielle (au moins deux territoires art riels symptomatiques),
artériopathie oblitérante des membres inférieurs symptomatique, accident vasculaire cérébrale récent (< 6 mois).

4. Stades 3A : D bit de Filtration Glomérulaire (DFG) entre 45 et 59 ml/min/1,73 mz2; 3B : DFG entre 30 et 44 ml/min/1,73 m2;
stade 4 : DFG entre 15 et 29 ml/min/1,73 mz; stade 5 : DFG < 15 ml/min/1,73ma2.
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ANNEXE 2 :

Poids (kg)
Avant le confinement (n=11),
Moyenne (écart-type) 90,0 (23,7)
Médiane (quartilel - quartile3) 94,0 (69,0 — 103,0)
Min - Max 60,0 — 138,0
Apres le confinement (n=12),
Moyenne (écart-type) 90,3 (21,7)
Médiane (quartilel - quartile3) 91,0 (70,3 - 105,9)
Min - Max 60,0 — 126,0
Différences entre apres et avant (n=11),
Moyenne (écart-type) -1,94 (5,35)
Médiane (quartilel - quartile3) 0(-4,50; 1,25)
Min - Max -12;6
Test des différences
p du test t 0,26
p du test de Wilcoxon 0,48

Figure 45 : poids des patients de moins de 50 ans apres et avant le confinement, et différences entre les deux

ANNEXE 3 :
LDL (g/1)
Avant le confinement (n=39),
Moyenne (écart-type) 1,10 (0,41)
Médiane (quartilel - quartile3) 1,01 (0,87 —1,32)
Min - Max 0,45 -2,59
Apres le confinement (n=45),
Moyenne (écart-type) 1,05 (0,36)
Médiane (quartilel - quartile3) 0,96 (0,81 — 1,28)
Min - Max 0,45-2,09
Différences entre apres et avant (n=16),
Moyenne (écart-type) -0,01 (0,27)
Médiane (quartilel - quartile3)  -0,05 (-0,11 ; 0,15)
Min - Max -0,35;0,32
Test des différences
p du test t 0,90
p du test de Wilcoxon 0,86

Figure 46: LDL des diabétiques de 80 ans et plus aprés et avant le confinement, et différences entre les deux
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X. RESUME

Titre : Impact du 1° confinement (17 Mars 2020-10 Mai 2020) li¢ a I’épidémie de Covid 19 sur I’équilibre
glycémique des patients diabétiques de type 2 en Nouvelle-Aquitaine

Introduction : Un confinement national a ét¢ mis en place en France le 17 mars 2020 afin de prévenir la
propagation de I’épidémie de SARS-Cov-2. Les déplacements ont été limités a quelques motifs impérieux. Nous
pensons que ce confinement a pu impacter 1’équilibre glycémique des patients diabétiques de type 2. Notre objectif
principal est d’étudier I’effet du confinement sur ’'HbAlc des patients diabétiques de type 2 en Nouvelle-
Aquitaine.

Méthode : Les patients diabétiques de type 2, majeurs, de quatre cabinets médicaux de Nouvelle-Aquitaine ont
été inclus grace a un logiciel médical commun. Ces derniers devaient avoir réalisé au moins deux HbAlc sur la
période allant du 1 novembre 2019 au 31 octobre 2020 inclus. Nous avons comparé les valeurs d’HbAlc avant
et aprés confinement (17 mars 2020 au 10 mai 2020).

Résultats : Le travail de recherche a analysé les données de 453 patients atteints de diabéte de type 2. 250 hommes
(55,2%) et 203 femmes (44,8%) avec un age médian de 70 ans. Absence d’évolution significative de I’'HbAlc
suite au confinement (-0,04 en moyenne, p=0,21) pour la population globale (453 patients) et également selon les
sexes. En moyenne, baisse de -0,04% de I’HbA 1c chez les femmes (p=0,99), -0,08% chez les hommes en moyenne
(p=0,11). Pas de modification significative de I’HbA1c selon les classes d’age. L’HbA 1¢ des patients de moins de
50 ans baisse de -0,45% en moyenne, -0,03% en moyenne pour la catégorie de 50 a 64 ans, -0,04% en moyenne
pour la catégorie 65 a 79 ans et -0,01% en moyenne pour les plus de 80 ans (avec p respectivement a 0,28, 0,76,
0,34 et p=0,86). En zone rurale et urbaine, il est retrouvé respectivement une baisse moyenne non significative de
I’HbAlc de 0,04% et 0,06% (p=0,27 et p=0,53).

Conclusion : Le confinement n’a pas impacté de maniére significative ’HbA lc des patients diabétiques de type
2 de Nouvelle-Aquitaine. D’autres études sont nécessaires afin d’évaluer I’impact des autres confinements.
Discipline : Médecine générale

Mots-clés : Diabéte, confinement, épidémie, Covid-19, SARS-CoV2, contrdle glycémique

Intitulés et adresse de I’UFR : UFR des sciences médicales de 1’université de Bordeaux

ABSTRACT

Title : Impact of the 1st Covid-19 lockdown (17 March 2020-10 May 2020) on the glycaemic control of type
2 diabetes patients in Nouvelle-Aquitaine

Introduction : On March,17, 2020, France imposed a nationwide lockdown to prevent the spread of the SARS-
Cov-2 epidemic. Travel was restricted to a few compelling reasons. It is believe that this lockdown may have
impacted the glycaemic control in patients with type 2 diabetes. Our main objective is to study the effect of
lockdown on the HbA 1¢ in patients with diabetes type 2 in Nouvelle-Aquitaine.

Method : Patients with type 2 diabetes legal age from four medical practices in the Nouvelle-Aquitaine region
were included using a common medical software. These patients had to have performed at least two HbAlc over
the period from November 1, 2019 to October 31, 2020 included. We compared HbAlc values before and after
containment (17 March 2020 to 10 May 2020).

Results: The research has analysed data from 453 patients with type 2 diabetes. 250 men (55.2%) and 203 women
(44.8%) with a median age of 70 years. No significant change in HbA 1c following confinement (-0.04 on average,
p=0.21) for the overall population (453 patients) and also by gender were found. On average, -0.04% decrease in
HbAlc in women (p=0.99), -0.08% in men on average (p=0.11). Furtheremore, no significant change in HbAlc
by age group. The HbA lc of patients under 50 years of age decreased by -0.45% on average, -0.03% on average
for the 50-64 year old category, -0.04% on average for the 65-79 year old category and -0.01% on average for the
over 80 year old category (with p respectively at 0.28, 0.76, 0.34 and p=0.86) In rural and urban areas, there was
a non-significant mean decrease in HbAlc of 0.04% and 0.06% respectively (p=0.27 and p=0.53).
Conclusion: It can be concluded that confinement did not significantly impact the HbAlc in patient with type 2
diabetes in Nouvelle-Aquitaine. Further studies are needed to assess the impact of other confinements
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