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LA MALADIE DIABETIQUE  

 
 
Par sa gravité et sa fréquence, le diabète est l’une des 
toutes premières préoccupations des acteurs de la 
politique de santé de notre pays. 
 
Le diabète de type I, auparavant appelé diabète juvénile 
ou diabète insulinodépendant, débute dans l’enfance. Il 
est du à une destruction des cellules du pancréas, 
entraînant une quasi-non production d’insuline. Il concerne 
environ 10% des diabétiques et nécessite impérativement 
un traitement par insuline. 
 
Le diabète de type II, auparavant appelé diabète gras ou 
diabète de l’adulte est du à une insuffisance de production 
de l’insuline ou à une résistance à son action. Il débute le 
plus souvent après quarante ans chez des personnes 
obèses ou en surpoids. 
C’est une maladie grave de par les complications qu’il 
entraîne. Il est ainsi le premier facteur de risque des 
maladies cardio-vasculaires. Les complications sont de 
deux sortes : 

- Les micro-angiopathies : elles affectent la rétine, le 
glomérule rénal et les nerfs ; la rétinopathie 
diabétique est la première cause de cécité de 
l’adulte (1) ; la néphropathie diabétique est la 
première cause d’insuffisance rénale terminale (2); 
la neuropathie diabétique est la première cause 
d’amputation non traumatique (3) ; 

�  Les macro-angiopathies : elles affectent les artères 
coronaires, cérébrales et des membres inférieurs.  

Les diabétiques ont une mortalité trois à quatre fois 
supérieure dans les accidents vasculaires 
cérébraux (4) ; huit diabétiques sur dix meurent de 
complications cardio-vasculaires (5). 

 
La prévention et une prise en charge optimale de la 
maladie permettent d’éviter ou de retarder l’apparition de 
la plupart des complications. 
 
 

Corrélation entre taux d’HbA1c et complications du di abète :

Adjusted for age, sex and ethnic group; expressed for white males, 
aged 50–54 at diagnosis, mean duration of diabetes of 10 years
Error bars = 95%CI
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Graphique 1 - d’après Stratton IM, et al. UKPDS 35. Br Med J 2000; 

321:405–412. 
 
 
Ainsi, le seul déséquilibre glycémique, mesuré par le taux 
d’hémoglobine glyquée (HBA1C), est responsable de la 
majorité des complications. La correction de ce 
déséquilibre est donc essentielle.  

Le diabète et les 
ressortissants du RSI  
 
Epidémiologie et accompagnement  
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PREVALENCE ET INCIDENCE. 

 
 
La prévalence du diabète en France était estimée pour le 
régime général en 1998 - 2000 à 2,96 % (6). 
Elle a fortement augmenté, s’élevant en 2007 à 3,95% de 
la population soit plus de 2,5 millions de personnes pour le 
régime général (7). 
Une étude réalisée en 1998 par le RSI estimait cette 
prévalence à 2,76% (9). 
Une étude réalisée plus récemment par le RSI l’estime à 
ce jour à 4,06% soit environ 137 000 personnes 1 (8). 
L’augmentation du nombre de personnes diabétiques 
serait donc supérieure à celle du régime général. 
 
La progression de la prévalence, estimée actuellement à 
5,7% par an, est corrélée à l’augmentation de la 
prévalence de l’obésité et au vieillissement de la 
population (7). 
 
Les ressortissants du RSI, artisans et commerçants, sont 
surexposés au risque de diabète par rapport à la 
population générale. 
En 2005, le taux standardisé d’incidence atteignait 
220/100 000 nouveaux cas annuels au sein de la 
population couverte par le régime général. En 
comparaison les taux étaient très élevés chez les 
commerçants (323/100 000), chez les artisans (281/100 
000) et chez les salariés agricoles (281/100 000). A 
l’inverse, le taux d’incidence était faible chez les 
personnes exerçant une profession libérale (150/100 000) 
(16). 
 
 
LE PROGRAMME DE SANTE PUBLIQUE ET LES 

ETUDES EPIDEMIOLOGIQUES 
 

 
Pour toutes ces raisons, deux des cent objectifs de la loi 
de santé publique de 2004 concernent le diabète :  
 
1) réduire la fréquence et la gravité des complications du 
diabète et notamment les complications 
cardiovasculaires ; 
2) assurer une surveillance conforme aux recommanda-
tions de bonne pratique clinique pour 80 % des 
diabétiques en 2008 (10). 

                     
1 Basée sur un nombre total de bénéficiaires des prestations santé à 
3 376 897 au 31 décembre 2008. Le nombre de diabétiques est estimé 
par le nombre de patients suivant un traitement (ADO, Insuline) et/ou 
bénéficiant d’une ALD, sur une période d’un an. 

 
L’atteinte de ces objectifs nécessite une amélioration 
constante de la connaissance de la maladie et de la 
qualité de la prise en charge tout autant que des moyens 
thérapeutiques. 
 
La Haute Autorité en Santé a défini des recommandations 
de bonne pratique pour le suivi des patients diabétiques, 
des règles pour la mise en œuvre de l’Education 
Thérapeutique des patients, et a émis des guides pour le 
patient diabétique (11). 
Le Régime Général d’Assurance Maladie des salariés a 
mis en place un programme d’accompagnement nommé 
SOPHIA, pour ses ressortissants diabétiques. 
Le RSI lancera son propre programme 
d’accompagnement des diabétiques dans les prochains 
jours, RSI~DIABETE, présenté dans ses grandes lignes à 
la fin de cet article. 
 
Dans ce cadre apparaît la nécessité d’une surveillance 
épidémiologique efficace, permettant ainsi de constituer 
réellement une « diabétovigilance» (12) «afin d’apporter 
une information objective pour guider les pouvoirs publics, 
les professionnels de santé, les associations et les 
sociétés savantes, et les usagers du système de santé 
dans leurs réflexions et leurs décisions » (13). 
 
ENTRED 2001 

 
 
C’est pourquoi en 2001 est lancée la première étude 
basée sur un Echantillon National Témoin Représentatif 
des personnes Diabétiques, « ENTRED ». 
Réalisée en partenariat entre l’Association nationale de 
coordination des réseaux diabète (Ancred), l’Assurance 
maladie (régime général) et l’Institut de veille sanitaire 
(InVS), avec le soutien de l’Association française des 
diabétiques (AFD) auprès de 10 000 personnes 
diabétiques et de leurs médecins (13)  
L’assurance maladie des professions indépendantes, 
(AMPI à l’époque) ne s’était pas associée à ENTRED 
2001. 
Cependant, l’étude réalisée pour le régime AMPI en 1998-
1999 montrait que, de même que pour les salariés, la 
prise en charge médicale du diabète n’était pas 
satisfaisante, comparée aux recommandations existantes 
de bonnes pratiques. Elle mettait aussi en évidence des 
disparités entre les trois catégories socioprofessionnelles 
du Régime, artisans, commerçants et professions 
libérales. 
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ENTRED 2007-2010 

 
 
L’importance de la place accordée au diabète par les 
acteurs de santé s’est manifestée par le renouvellement 
d’ENTRED, mis en place en 2007, auquel s’est associé 
cette fois le RSI. 
 
Il s’agit ici d’un partenariat financier, logistique et 
scientifique, entre le Régime Général des Travailleurs 
salariés, le Régime Social des Indépendants (RSI), l’InVS 
(Institut de Veille Sanitaire, l’Institut National de Prévention 
(INPES), et la Haute Autorité en Santé (HAS). Cette étude 
a reçu le soutien du Ministère de la Santé, du Conseil 
National de l’Ordre des Médecins, de l’Association de 
Langue Française pour l’Etude du Diabète et des 
Maladies métaboliques (ALFEDIAM), de l’ANCRED, de la 
Fédération Nationale des Associations Régionales 
d’Endocrinologie-Diabétologie-Métabolisme 
(FENAREDIAM), du Syndicat national des médecins 
spécialistes en Endocrinologie, Diabète, Maladies 
métaboliques et Nutrition (SEDMEN) et de l’Association 
Française des Diabétiques (AFD). 
 
Un comité scientifique et un comité de pilotage assurent le 
déroulement de l’étude. 
 
«L’originalité d’ENTRED consiste en la réalisation d’un 
échantillonnage de personnes diabétiques tirées au sort à 
partir des fichiers de remboursements de médicaments de 
l’assurance maladie, et donc représentatif de la population  
diabétique traitée par des médicaments, et en l’utilisation 
conjointe des données de remboursements et de 
questionnaires individuels des patients et de leurs 
médecins, permettant une approche globale de la 
personne diabétique. »(13). 
 
Pour le RSI, un sur-échantillonnage a été créé, 
comportant le tirage au sort de 900 personnes parmi 
lesquelles 300 artisans, 300 commerçants et 300 
membres des professions libérales, permettant 
d’augmenter la puissance des comparaisons entre les 
trois catégories socioprofessionnelles. 
 
 

 
CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES ET 

QUALITE DU SUIVI MEDICAL DANS LA POPULATION 

DU RSI 
 

 
La méthode 
 
Les résultats présentés ici portent sur les données de 
consommation (issues de la base de données du RSI) des 
personnes constituant l’échantillon. Ces personnes ont été 
tirées au sort parmi celles ayant eu au moins 3 
remboursements de médicaments antidiabétiques oraux 
et/ou d’insuline dans les 12 derniers mois. 
Le tirage au sort s’effectuait sur la base de 53% d’une clé 
matriculaire (les deux derniers chiffres du numéro de 
sécurité sociale, correspondant à 1/97 de la population). 
 
Nous présentons des comparaisons entre les trois 
catégories socioprofessionnelles (CSP) du RSI : artisans, 
commerçants et professions libérales.  
 
Les données globales du RSI (population entière) ont été 
pondérées, car les professions libérales étaient 
surreprésentées.2 
Les comparaisons entre ces trois CSP sont essentielles 
au regard des disparités connues. 
 
Afin d’évaluer l’impact des CSP sur les différents 
indicateurs nous avons effectué parfois un test de Fisher 
(pour l’âge) , un test de Khi 2 de Wald (pour sexe et CSP) 
et pour les autres variables des régressions logistiques 
intégrant le sexe et l’âge sur 3 classes ([‹65ans], [65-74], 
[75et+] ceci afin de mesurer l’impact des CSP en 
discriminant les effets combinés de l’âge et du sexe. 
 
Les résultats issus des 2 tests se traduisent par 
l’indicateur « P-value » qui représente le risque de se 
tromper (en %) à prendre en considération si on accepte 
l’hypothèse que « les CSP ont un impact significatif sur 
l’indicateur testé ». Le risque acceptable maximal est de 
5%. 
Si « P-value » ou « P-value ajustée » sont en dessous du 
risque de 5% (� 0,05) la CSP a un impact significatif sur 
l’indicateur testé. 
 

                     
2 Les professions libérales ont été tirées au sort sur la base de trois clés 
matriculaires. Le poids des artisans et commerçants (W_ps = 1/ps) est de 183,02 
pour les artisans et commerçants et de 32,33 pour les professions libérales 
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La population 
 
 

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques de s diabétiques en 2007* 

  RSI Artisans Commerçants  Professions 
libérales 

P-value 

Age 
moyen 

67,4 ans 66,9 ans 68,2 ans 65,1 ans 0,01 

Age‹ 65 
ans 

43% 46% 39% 52%   

65-74 ans 26% 26% 26% 21%   

Age�  75 
ans 

31% 28% 35% 27%   

Hommes 73% 79% 67% 76% <0,01 

Femmes 27% 21% 33% 24%   

ALD 79% 80% 79% 74% 0,29 (1) 

Médecin 
Traitant 

84% 87% 85% 70% <0,01(1) 

CMU 3,00% 2,00% 4,40% 0,60% <0,01(1) 

* Données pondérées selon plan de sondage (1) ajusté sur sexe et âge 
(Les différences de valeur significatives sont signalées par la valeur de p en rouge) 

 
 
 

 
 

L’âge moyen du patient diabétique du RSI est de plus de 
67 ans. Les diabétiques des professions libérales sont 
en moyenne plus jeunes (p = 0,01). 
 
Les hommes sont très largement majoritaires, avec une 
disparité significative entre les hommes artisans, plus 
nombreux, suivis des professions libérales et des 
commerçants. 
 
La distribution des professions à risque majoritaires 
chez les hommes explique vraisemblablement ces 
chiffres, mais cette hypothèse sera à vérifier. (par 
exemple, il y a plus de diabétiques chez les boulangers 
artisans, profession à majorité masculine)  
 
Près de 80 % des patients sont en ALD et les 
différences entre CSP ne sont pas significatives. 
 
Les professions libérales déclarent moins souvent avoir 
choisi un médecin-traitant. 
 
Quant aux bénéficiaires de la CMU, ils sont 
significativement moins nombreux chez les professions 

libérales, plus aisées financièrement, et plus nombreux  
chez les commerçants. 
 
La qualité du suivi médical  
 
La Haute Autorité en santé, dans son guide sur la prise 
en charge du diabète de type II, recommande sept 
points de suivi minimal (11) : 

- Quatre visites par an chez son médecin traitant 
ou son diabétologue.  

- Quatre dosages d’Hémoglobine Glyquée 
HBA1C).  

- Une visite par an chez l’ophtalmologue.  
- Un bilan dentaire annuel. 
- Un bilan lipidique annuel (Cholestérol total, HDL 

et LDL cholestérols). 
- Un bilan biologique rénal (créatinine sanguine). 
- Un électrocardiogramme. 

 
Le tableau 2 ci-après décrit la qualité du suivi médical 
des patients diabétiques du RSI au regard de ces 
recommandations. 
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Tableau 2 : Qualité du suivi médical* 

 Points de suivi annuel  RSI Artisans Commerçants Professions 
libérales 

P-value 

4 visites ou consultations en médecine générale 83% 86% 83% 63% <0,01(1) 

4 dosages d’HbA1c 20% 18% 22% 16% 0,11(1) 

3 dosages de l’HbA1C 39% 40% 39% 39% 0,97(1) 

2 dosages de l’HbA1C 65% 65% 67% 58% 0,14(1) 

1 visite chez l’ophtalmologue 43% 43% 45% 37% 0,22(1) 

1 bilan dentaire 33% 32% 32% 39% 0,17(1) 

1 bilan lipidique 74% 77% 72% 71% 0,18(1) 

1 bilan biologique rénal 81% 82% 81% 77% 0,40(1) 

* Données pondérées selon plan de sondage (1) ajusté sur sexe et âge.  

 
 
 
 
 
Les points de recommandation les plus suivis sont : 
 

- la consultation chez le médecin généraliste, 
réalisée au moins quatre fois par an. C’est 
d’ailleurs seulement ici qu’il existe une 
différence significative entre les trois catégories 
socioprofessionnelles : les professions libérales 
consultent moins souvent ; l’écart avec les 
autres catégories est de 20%. 

- Le bilan lipidique annuel est effectué à 74%, et 
le bilan biologique rénal à 81%. (en fait il s’agit 
ici de la créatininémie, le dosage de 
l’albuminurie, est lui effectué par 26% des 
patients). 

Pour les autres indicateurs, le suivi de la 
recommandation s’avère nettement insuffisant : on 
notera que seulement 20% des diabétiques effectuent le 
dosage trimestriel d’hémoglobine glyquée, et seulement 
65 % deux dosages par an. De même l’examen 
ophtalmologique annuel n’est pratiqué que par 43% des 
patients.  
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Tableau 3 : Score d’application des 7 points de suiv i minimal annuel selon l’HAS*  
  RSI Artisans Commerçants Professions 

libérales 
P-value 

7 points 
appliqués  

1,4% 1,3% 1,6% 1,2% 0,92 (2) 

Au moins 
6 points 
appliqués  

8,3% 6,7% 10,1% 6,8% 0,25 (1) 

Au moins 
5 points 
appliqués  

27,0% 25,8% 29,0% 21,4% 0,16 (1) 

Au moins 
4 points 
appliqués  

51,6% 53,4% 50,8% 46,9% 0,3 (2) 

Au moins 
3 points 
appliqués  

79,7% 80,5% 80,4% 70,8% <0,01(2) 

Au moins 
2 points 
appliqués  

91,9% 93,9% 90,9% 86,7% 0,02 (1) 

Au moins 
1 point 
appliqué 

98,1% 99,7% 97,2% 94,7% 0,02(2) 

Aucun 
point 
appliqué 

1,9% 0,3% 2,8% 5,3% 0,02 (2) 

*Données pondérées selon plan de sondage (1) ajusté sur sexe et âge (2) ajusté sur sexe x âge 
 
 
 
 

 
Ce dernier tableau justifie à lui seul la décision du RSI 
de proposer à ses ressortissants un programme 
d’accompagnement. 
 
Ainsi, un peu plus de la moitié seulement des patients 
suivent quatre des sept points minimum recommandés 
par la HAS, une très petite minorité applique les 7 
points, tandis qu’une autre n’a apparemment aucun suivi 
médical. 
Les professions libérales ont un « plus mauvais suivi » : 
elles observent moins souvent les recommandations 
dans les niveaux d’observance les plus faibles (aucun 
point, 1, 2, et 3 points appliqués). 
Les commerçants appliquent moins bien les 
recommandations que les artisans, ce qui peut être en 
rapport avec leur taux de recours à la CMU plus élevé 
(4,4% versus 2%). 

Discussion et comparaison avec les données de 
1998. 
 
L’étude ENTRED est d’une richesse exceptionnelle, et 
les données présentées ici ne concernent que les 
consommations de la première année (2007). Elles 
devront être comparées à celles des années suivantes. 
 
En particulier, les disparités, voire les inégalités de santé 
entre les catégories socioprofessionnelles dont la 
connaissance s’affirme au cours des différentes études 
menées au RSI devront être confortées, analysées et si 
possible évaluées en fonction des différentes 
professions de nos ressortissants. 
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L’étude déjà citée menée en 1998-2000 par le RSI 
portait sur les patients du régime des professions 
indépendantes traités par au moins un médicament 
hypoglycémiant oral entre décembre 1998 et février 
1999, considérés donc comme des malades atteints du 
diabète de type 2. La population étudiée concernait 
69 899 patients. 
Pour pouvoir effectuer des comparaisons, nous avons 
sélectionné une sous population dans les données 
ENTRED, constituée de patients traités uniquement par 
des antidiabétiques oraux. 
 
La proportion d’hommes s’est accrue, passant de 67,1% 
selon l’étude de 1998 à 72,9 % actuellement, et l’âge 
moyen augmente légèrement, de 65,4 ans à 66, 4 ans, 
ceci étant du au vieillissement de la population. 
 
Le nombre de patients en ALD a augmenté, passant de 
67,1% selon l’étude de1998 à 79 % en 2007. On notera 
toutefois qu’il n’existe pas de différence significative à 
cet égard entre les trois CSP. 
 
Il n’est pas possible de comparer l’ensemble des 
indicateurs suivis par ENTRED, mais les auteurs 
concluaient déjà que la prise en charge de ces patients 
était globalement insuffisante. 
Deux indicateurs comparables d’une étude à l’autre 
montrent que la prise en charge a évolué pour eux de 
1998 à 2007 

�  les bilans lipidiques sont effectués plus souvent, 
passant de 54,5 % à 74,8 % pour le cholestérol et 
de 53,7% à 75,6% pour les triglycérides. 

�  Le dosage de créatinine passe de 64,8 à 80,8 % et 
celui de la micro albuminurie de 8,9 à 26%. 

 
En conclusion, le suivi épidémiologique d’ENTRED nous 
permet d’améliorer la connaissance de cette redoutable 
pathologie et de notre population diabétique du RSI. 
D’ores et déjà, ces premiers résultats justifient la mise 
en place du programme d’accompagnement des 
diabétiques du RSI, RSI~DIABETE.  
 
 

 

 
Le programme d’accompagnement des 
diabétiques RSI~DIABETE 
 
RSI~DIABETE est un programme complet et adapté à 
chaque patient. 
Il a été élaboré par un groupe de travail piloté par la 
Caisse Nationale du RSI, comportant des experts 
médicaux et de prévention. 
Il s’adresse aux diabétiques de type 2 âgés de moins de 
80 ans ne présentant pas de maladie grave non liée au 
diabète. 

 
Il comporte quatre volets : 
 
1) Une information générale sur le diabète et sa prise 
en charge, par le biais des plaquettes d’information et 
du site internet du RSI (http://www.le-rsi.fr/prevention). 
 
2) Un accompagnement personnalisé pour aider le 
malade à respecter les référentiels de prise en charge 
établis par la Haute Autorité de Santé, grâce au 
Dossier Individuel de Prévention disponible sur le 
Portail Internet. Ce carnet informatisé de prévention 
comporte une partie consacrée au suivi de la prise en 
charge du diabète par le patient lui-même, en synergie 
avec son médecin traitant. 
 
3) Des séances d’éducation thérapeutique dispensées 
par des structures spécialisées conventionnées avec 
le RSI. 
Ces séances, collectives le plus souvent, permettent 
au patient de mieux connaître sa maladie, de 
s’approprier les consignes et techniques d’auto-
surveillance, et d’apprendre à mieux gérer ses 
comportements de santé. 
 
4) La proposition de prise en charge par le RSI d’une 
ou plusieurs séances de prévention et de soins chez 
un pédicure-podologue. Le pied diabétique est le reflet 
des diverses complications du diabète, vasculaires, 
neurologiques et infectieuses. De ce fait, il nécessite 
une attention particulière de la part du médecin et du 
patient. Le RSI prendra en charge une consultation 
pour le pied diabétique de grade I (les grades II et III 
sont déjà pris en charge). 

 
Ce programme sera proposé aux ressortissants du RSI 
en février, d’abord dans quatre départements (Hauts de 
Seine, Allier, Cantal, Haute-Loire) avant d’être 
généralisé.
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