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RESUME 

 

Introduction : Le diabète de type 2 est une maladie nécessitant une rigueur de la 

part des patients avec notamment le respect d’une hygiène de vie stricte et une 

surveillance régulière de l’HbA1c, marqueur principal de l’équilibre du diabète. Les 

confinements liés à la pandémie de SARS-CoV-2 ont pu avoir un impact profond sur 

la vie quotidienne et le suivi des patients diabétiques. L’objectif de cette étude était 

de déterminer l’impact des confinements sur le rituel des dosages d’HbA1c et sur les 

valeurs d’HbA1c des patients diabétiques de type 2 dans la région des Hauts de 

France région fortement impacté par la COVID-19 et de forte prévalence de diabète 

de type 2. 

 

Matériel et méthode : Etude épidémiologique analytique de cohorte rétrospective 

multicentrique, recueillant les HbA1c de patients diabétiques de type 2 de plus de 45 

ans et dont les HbA1c étaient supérieures à 37 mmol/mol ou 5.5% d’HbA1C, ayant 

réalisé leurs dosages auprès de 73 laboratoires d’analyse de biologie médicale de la 

région des Hauts de France entre le 1er octobre 2018 et le 31 octobre 2022. 

 

Résultats : Au total, 196744 patients ayant réalisé 828037 dosages ont été inclus. 

Le premier et le troisième confinement ainsi que les fêtes de fin d’année et les mois 

d’été étaient associés à une diminution significative du nombre moyen de dosages 

d’HbA1c. Les périodes de pré-confinement et du troisième confinement étaient 

associées à une augmentation significative des valeurs d’HbA1c, le deuxième 

confinement était quant à lui associé à une diminution significative des valeurs 

d’HbA1c.  

 

Conclusion : Une diminution du nombre moyen de mesure d’HbA1c par centre a été 

mise en évidence pendant le premier confinement. Une augmentation des valeurs 

d’HbA1c durant la période de pré-confinement ainsi que lors du troisième 

confinement a été démontrée. Ces résultats sont significatifs et concordants avec 

ceux d’études antérieures. 
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INTRODUCTION 

 

 

Le diabète de type 2 (DT2) est une pathologie fréquemment rencontrée en soins 

primaires qui touche les adultes de plus de 40 ans. C’est une maladie métabolique 

caractérisée par une hyperglycémie chronique (1). Elle touche environ 460 millions 

de patients dans le monde (2) et plus de 4.5 millions dans la population française (1). 

Sa prévalence augmente avec l’âge et connaît de fortes inégalités territoriales et 

socio-économiques (1). Elle concerne environ 7% de la population des Hauts de 

France (2), région socio-économiquement défavorisée (3). 

 

La prise en charge d’un patient diabétique est globale. L’objectif est de réduire la 

morbi-mortalité par l’intermédiaire d’un contrôle optimisé de l’équilibre glycémique. 

Elle passe par l’éducation thérapeutique du patient, constituée de règles hygiéno-

diététiques reposant sur une activité physique adaptée, des modifications 

alimentaires ainsi qu’un traitement médicamenteux. Elle s’accompagne de la 

prévention et la prise en charge des complications microvasculaires, 

macrovasculaires et de l’ensemble des facteurs de risque cardio-vasculaires 

(tabagisme, HTA, dyslipidémie, surpoids…) (4),(5). 

 

La HAS recommande un suivi régulier chez le médecin traitant avec un dosage de 

de l’hémoglobine glyquée (HbA1c) 2 à 4 fois par an (6). Ce dosage est l’examen de 

référence pour le suivi de l’équilibre glycémique. Il permet d’estimer de façon 

rétrospective la glycémie moyenne des 2-3 mois précédant le dosage et d’évaluer 

l’impact du mode de vie et des traitements pendant cette période. Il est considéré 

comme un critère de substitution acceptable pour la survenue des complications 

microvasculaires du diabète mais pas pour celle des complications macrovasculaires 

(5). Ce dosage correspond aux objectifs de la ROSP médecin traitant de l’adulte qui 

contribue à faire évoluer la qualité des soins (7).  
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Selon l’INSEE, pendant la pandémie de SARS-CoV-2, la France a été touchée 

successivement par quatre vagues épidémiques, une au printemps 2020, une lors de 

l’automne 2020, une au début de l’année 2021 et une l’été 2021. Elles étaient 

caractérisées par une augmentation du nombre de cas, un pic et une décroissance 

associées à des pics d’hospitalisations et de décès. L’évolutions des pics des vagues 

épidémiques étaient similaires mais légèrement décalées dans le temps, leurs 

amplitudes étaient variables et de moins en moins élevées au cours du temps. 

 

Afin de lutter contre la contagiosité du virus et d’éviter l’effondrement du système de 

santé, des mesures exceptionnelles ont été mises en place. 

 

La France a connu trois confinements, un premier qui s’étendait du 17 mars au 11 

mai 2020, un second du 30 octobre au 15 décembre 2020 et un troisième du 3 avril 

au 3 mai 2021. 

 

Pendant le premier confinement, les activités de soins ont été autocentrées sur la 

gestion de la COVID-19. La population était priée de consulter uniquement pour des 

soins urgents ne pouvant être différés ou assurés à distance (8). Il a été observé une 

baisse d’activité chez les médecins généralistes avec une diminution des 

consultations pour le motif de suivi et de renouvellement d’ordonnance de 

pathologies chroniques. Ce phénomène a été moins observé pendant les 

confinements ultérieurs (9),(10). 

 

Les restrictions de déplacement et d’exercice, le télétravail, la fermeture des 

gymnases et des centres sportifs, des restaurants, des magasins et de toute activité 

considérée comme non essentielles, ont eu des répercussions sur les habitudes de 

vie des français (11). 

 

Pendant le confinement, il a été mis en évidence dans la population générale une 

tendance à la diminution de l’activité physique (11), à l’augmentation du temps passé 

assis (12), à la prise pondérale (13) et au développement du syndrome métabolique 

(14). Sur le plan alimentaire, le fait de rester chez soi favorisait les mauvais 

comportements tels que le grignotage, la consommation de produits gras, salés, 

sucrés et augmentait la fréquence des collations (12),(13). Le confinement aurait en 
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revanche favorisé la cuisine faite maison, la consommation de fruits et une 

diminution de la consommation d’alcool (12),(13). De nombreux patients faisaient 

état de stress et de troubles du sommeil (13). 

 

Chez les patients diabétiques de type 2, des effets similaires ont été observés avec 

une augmentation plus importante au niveau de la consommation de produits sucrés 

et de la prise de poids en cas de déséquilibre du diabète (15),(16). 

 

Les patients diabétiques de type 2 étant plus à risque de développer des formes 

graves de COVID-19 (17), ont été confinés plus durement que le reste de la 

population (18). 

 

Question de recherche :  

 

Quel a été l’effet des différentes vagues de COVID-19 et des confinements qui leurs 

étaient associés sur le rituel de dosage d’HbA1c et les valeurs de l’HbA1c, considéré 

comme le marqueur de l’équilibre du diabète, chez les patients diabétiques de type 2 

suivis en ambulatoire dans les Hauts de France ? 

 

Objectifs :  

 

L’objectif principal était d’évaluer si le premier confinement était associé à une 

diminution du nombre de mesures d’HbA1c réalisés dans les laboratoires d’analyse 

de biologie médicale, de mesurer si cette baisse était reproduite lors des 

confinements ultérieurs ou s’il existait un phénomène de banalisation au fur et à 

mesure des confinements et enfin si la réalisation des dosages au laboratoire était 

soumise à une saisonnalité. 

 

L’objectif secondaire était de mesurer l’effet des confinements sur les valeurs 

d’HbA1c. Au vu des conséquences négatives du confinement sur les habitudes 

alimentaires et la baisse d’activité physique, un effet péjoratif était attendu avec une 

majoration de ces valeurs lors du premier confinement et au cours des confinements 

qui ont suivi. Les valeurs d’HbA1c pouvaient elles aussi être soumises à des 

variations saisonnières.  
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I. Le diabète  

 

A. Rappels épidémiologiques et définitions 

 

Le diabète sucré est une maladie métabolique caractérisée par une hyperglycémie 

chronique (1). Il constitue un enjeu majeur de santé publique et représente 15% des 

dépenses de santé publique française, soit 10 milliards d’euros par an (2). 

 

Dans le monde, il touche environ 460 millions de patients, soit 9% de la population 

mondiale (2). En France en 2021, on comptait environ 3.6 millions de patients 

diabétiques traités, soit 5.3% de la population française. En prenant en compte les 

23% de patients non diagnostiqués, la population française compterait plus de 4.5 

millions de diabétiques (1). 

 

La prévalence du diabète augmente avec l’âge, un pic est observé respectivement 

chez l’homme et la femme entre 70 et 85 ans et entre 75 et 85 ans (1). La 

prévalence du diabète connaît de fortes inégalités territoriales et sociales, elle est 

plus élevée dans les départements d’outre-mer, le Nord et le Nord Est de la France 

ainsi que dans les milieux socio-économiques défavorisés (1). La région des Hauts 

de France fait partie des régions dont la prévalence du diabète est la plus élevée, 

environ 7% de la population (2), c’est aussi une des régions les plus défavorisées sur 

le plan socio-économique (3). 

 

Le diabète de type 2 (DT2) en est la forme la plus fréquente et concerne 92% des 

diabétiques traités en France (1). C’est l’une des pathologies chroniques les plus 

rencontrées en soins primaires. Il est caractérisé par une anomalie de 

fonctionnement des îlots de Langerhans du pancréas résultant d’une carence relative 

en insuline associée ou non à une insulinorésistance. Il touche principalement les 

adultes de plus de 40 ans. 

 

Il est défini par une glycémie à jeun supérieure ou égale à 1.26 g/L ou 7.0 mmol/L 

après 8 heures de jeûne et mesurée à deux reprises. Il est évoqué devant la 

présence de symptômes tels qu’une polyurie, une polydipsie, un amaigrissement 
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associé à une glycémie veineuse supérieure ou égale à 2 g/L ou 11.1 mmol/L ou une 

glycémie supérieure ou égale à 2 g/L ou 11.1 mmol/L deux heures après une charge 

orale de 75g de glucose (6). 

 

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande un dépistage opportuniste ciblé par 

un dosage de la glycémie veineuse à jeun, chez les patients âgés de plus de 45 ans 

ayant un facteur de risque parmi les suivants : 

- Un surpoids ou une obésité, respectivement (IMC>25 kg/m2) ou (IMC>30 

kg/m2) ; 

- Une sédentarité ; 

- Un antécédent de diabète familial au premier degré ; 

- Une origine non caucasienne ou être migrant ; 

- Un antécédent de diabète gestationnel ou de macrosomie fœtale ; 

- Une hypertension artérielle traitée ou non traitée ; 

- Une dyslipidémie traitée ou non ; 

- Un traitement pouvant induire un diabète (les antipsychotiques atypiques, la 

corticothérapie,) ou un antécédent de diabète induit ; 

- Un prédiabète ; 

- Une situation de précarité (6),(4). 

 

Le diabète de type 2 provoque des complications à court terme (le coma acido-

cétosique, le coma hyperosmolaire et l’hypoglycémie) ainsi que des complications à 

long terme notamment : des complications microvasculaires (la rétinopathie, la 

neuropathie et la néphropathie diabétique) et macrovasculaires (l’infarctus du 

myocarde, l’artérite et l’accident vasculaire cérébral) (6). 

 

La prise en charge d’un patient diabétique est globale. L’objectif est de réduire la 

morbi-mortalité par l’intermédiaire d’un contrôle optimisé de l’équilibre glycémique. 

Elle passe par l’éducation thérapeutique du patient, constituée de règles hygiéno-

diététiques reposant sur une activité physique adaptée, des modifications 

alimentaires ainsi qu’un traitement médicamenteux. Elle s’accompagne de la 

prévention et la prise en charge des complications microvasculaires, 

macrovasculaires et de l’ensemble des facteurs de risque cardio-vasculaires 

(tabagisme, HTA, dyslipidémie, surpoids…)(4),(5). 
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B. Hémoglobine glyquée, marqueur de suivi et de l’équilibre 

glycémique 

 

Le dosage de l’hémoglobine glyquée (HbA1c) est l’examen de référence pour le suivi 

du diabète. Il permet d’estimer de façon rétrospective la glycémie moyenne des 2-3 

mois précédant le dosage et d’évaluer l’impact du mode de vie et des traitements 

pendant cette période. 

 

L’hémoglobine est une protéine de transport de l’oxygène au sein des hématies. Elle 

est composée de 4 sous-unités appelées globines. L’hémoglobine A (HbA) 

représente 97% des formes d’hémoglobines chez l’adulte. Elle subit une réaction de 

glycation résultant de la fixation irréversible d’une molécule de glucose sur la 

formation amine en N terminale d’une des chaînes de globines de l’hémoglobine A 

pour former l’hémoglobine glyquée (HbA1c) (19),(20). La glycation est un processus 

physiologique, lent et spontané qui affecte l’ensemble des protéines de l’organisme. 

Ce phénomène est proportionnel au niveau de la glycémie et à la durée d’exposition 

des érythrocytes au glucose (19),(20). Le degré de glycation est exprimé en 

pourcentage d’HbA1c par rapport à l’HbA totale. Le taux d’HbA1c dépend de la 

glycémie et de la durée de vie des globules rouges (19). 

 

Concernant l’appréciation de la glycémie moyenne des 2-3 derniers mois, il convient 

d’évoquer une précision. Le pool circulant d’érythrocytes contient à la fois des formes 

jeunes (réticulocytes naïfs de toute exposition au glucose) et des formes plus âgées 

ayant déjà été exposées au processus de glycation. De ce fait, 55% du taux d’HbA1c 

reflète uniquement les 4 dernières semaines précédant immédiatement le dosage, 

alors que les 4 semaines précédentes et les plus éloignées du prélèvement 

biologique ne sont représentées que par respectivement les 30% et 15% restant 

(19),(20),(21). 

 

Contrairement à la glycémie à jeun, l’HbA1c n’a pas besoin d’être réalisée à jeun 

(21) et elle n’est pas exposée au problème de glycolyse du tube. Par rapport à la 

glycémie capillaire, elle a une faible variabilité intra-individuelle, elle n’étudie pas la 

cinétique de la glycémie dans le nycthémère (20). Elle présente une variabilité inter-
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individuelle car il existe une sensibilité génétique qui varie en fonction des individus, 

en effet il existe des glycateurs forts et des glycateurs faibles (20). 

 

Il existe de nombreux facteurs pouvant influencer son résultat. Toutes situations 

modifiant la durée de vie des érythrocytes, en la raccourcissant ou en la rallongeant, 

bouleversant ainsi leurs expositions à la glycation et entraînant respectivement une 

diminution ou une augmentation de l’HbA1c. 

 

Toutes les situations provoquant un raccourcissement de la durée de vie des 

érythrocytes ou une stimulation de l’érythropoïèse peuvent entraîner une sous-

estimation de l’HbA1c. Nous pouvons citer par exemple : une hémorragie, une 

anémie hémolytique, un hypersplénisme comme dans la cirrhose, certaines 

hémoglobinopathies (drépanocytose, thalassémie, sphérocytose), la grossesse, une 

transfusion récente, une saignée, une supplémentation en fer, en EPO ou certains 

antiviraux comme la ribavirine (19),(21). 

 

Toutes les situations provoquant un allongement de la durée de vie des érythrocytes, 

comme en cas d’anémie par carence martiale, vitamine B12 ou folate, une asplénie 

peuvent entraîner une surestimation de l’HbA1c. D’autres situations comme 

l’hypertriglycéridémie, l’hyperbilirubinémie, l’insuffisance rénale avec l’urémie et la 

présence de l’hémoglobine carbamylée, la consommation d’alcool, ou encore 

l’origine ethnique (afro-américaine ou hispanique) peuvent entraîner une 

surestimation de l’HbA1c (4), (19),(21). 

 

Toutes les méthodes de mesure doivent être calibrées sur la méthode de référence 

de l’IFCC (International Federation of Clinical Chemistry), méthode coûteuse basée 

sur la spectrométrie de masse, peu utilisée en pratique clinique. En routine, la 

méthode la plus fiable est la chromatographie en phase liquide à haute performance 

(HPLC) (20),(21). Les résultats de l’HbA1c sont exprimés en pourcentage 

d’hémoglobine ainsi qu’en unités IFCC (mmol/mol ou mmol HbAc1/mol Hb) via une 

formule de conversion (21). 

 

L’HbA1c doit être, selon la HAS, utilisée uniquement pour le suivi des patients 

diabétiques. L’utilisation du dosage de l’HbA1c pour le diagnostic du diabète n’est 
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actuellement pas recommandée ni remboursée en France. Cela fait l’objet d’un débat 

car l’ADA (American Diabetes Association) a approuvé son utilisation en tant qu’outil 

diagnostic pour le prédiabète et le diabète depuis 2010 (4). 

 

Selon les dernières recommandations de la HAS, une consultation de suivi chez le 

médecin généraliste est préconisée tous les 3-4 mois pour les patients diabétiques 

de type 2. Cette consultation est l’occasion d’un examen clinique complet 

comprenant la surveillance pondérale, celle de l’état cardiovasculaire par 

l’intermédiaire de l’auscultation cardiaque, de la prise de la pression artérielle et de la 

palpation des pouls périphériques, celle de l’état dentaire et celle des pieds. Elle offre 

l’opportunité d’évaluer la tolérance et l’observance des traitements, de vérifier 

l’apparition de nouveaux facteurs de risque cardiovasculaire (tabagisme, HTA, 

dyslipidémie…) et de veiller à la survenue des complications en s’assurant de 

l’existence d’un suivi cardiologique, angiologique, ophtalmologique et en s’assurant 

de la réalisation d’un bilan rénal et de la recherche de microalbuminurie ainsi que de 

la réalisation d’un test au monofilament annuel. Enfin elle permet de discuter du 

contrôle glycémique et des adaptations thérapeutiques nécessaires (4). La fréquence 

de ce suivi peut être adaptée en fonction des objectifs glycémiques, des 

modifications de régimes ou thérapeutiques et de la survenue de complications (4). 

 

Il est recommandé de réaliser un contrôle de l’HbA1c 2 à 4 fois par an. Ce dosage 

est pratiqué tous les 6 mois si l’objectif glycémique est atteint ou si le traitement n’est 

pas modifié et tous les 3 mois en cas de déséquilibre ou modification thérapeutique 

(6). Pour la plupart des patients diabétiques de type 2, une cible d’HbA1c inférieure à 

7% est recommandée (5). L’objectif du contrôle glycémique est individualisé et 

discuté avec le patient. Il dépend de son profil et de ses comorbidités associées. Il 

est évolutif au cours du temps (4),. 

 

Ce rythme de dosage correspond à l’un des objectifs de l’indicateur relatif au suivi 

des maladies chroniques de la ROSP médecin traitant de l’adulte. Créée en 2011, 

elle s’appuie sur les recommandations HAS 2014 et les recommandations ADA-

EASD 2012, et contribue à faire évoluer la qualité des soins (7). 
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L’hyperglycémie chronique génère un taux accru de glycation des protéines, 

processus lent et cumulatif expliquant la latence entre le diagnostic et l’apparition des 

complications du diabète. A terme, ce phénomène altère la structure et la fonction 

d’un grand nombre de protéines et d’acides nucléiques, et affecte le réseau 

vasculaire participant aux complications microvasculaires et macrovasculaires du 

diabète (20). 

 

Deux études historiques ont établi une relation entre l’augmentation de la glycémie 

moyenne, le taux d’HbA1c et le risque de survenue de complications associées au 

diabète de type 2 (19), (20). Dans un rapport récent, la société francophone du 

diabète (SFD) affirme que la prévention des complications du DT2 exige une prise en 

charge de l’ensemble de facteurs de risque cardiovasculaires et passe 

obligatoirement par un contrôle optimisé de l’équilibre glycémique (5). Le bénéfice 

d’un équilibre glycémique optimal sur les complications microvasculaires, notamment 

rétiniennes et rénales, est largement démontré. Ce bénéfice existe également sur les 

complications macrovasculaires (IDM), mais ne devient significatif qu’après un suivi 

prolongé de 10 ans et s’estompe progressivement si l’équilibre glycémique se 

détériore. Elle affirme aussi que l’HbA1c peut être considérée comme un critère de 

substitution acceptable pour la survenue des complications microvasculaires du 

diabète mais pas pour celles des complications macrovasculaires (5). 

 

II. La pandémie de COVID 19 

 

En décembre 2019, une épidémie d’une nouvelle souche de coronavirus est 

survenue à Wuhan en Chine. Elle s’est rapidement propagée, entraînant une 

pandémie associée à une crise sanitaire internationale sans précédent. Début février 

2020, l’OMS nomme officiellement la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) 

causée par le coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère (SARS-CoV-2) 

(22). 

 

Il s’agit d’un virus à ARN enveloppé, appartenant à la famille des coronaviridae, 

infectant principalement les animaux et provoquant des infections chez l’homme (23). 

La transmission est interhumaine directement par voie respiratoire, et de manière 
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indirecte par le contact des surfaces inertes par les mains et les muqueuses (23). La 

symptomatologie clinique est variable d’une forme non grave, asymptomatique ou 

paucisymptomatique, à la survenue de forme grave associée à une pneumonie 

hypoxémiante, un syndrome de détresse respiratoire aiguë et une défaillance 

multiviscérale. Le taux de létalité est estimé à moins de 1% dans les conditions 

optimales de prise en charge et en absence de comorbidité. Comme tout virus, le 

SARS CoV-2 est soumis à des mutations. Depuis son apparition, on a vu émerger 

une succession de variants (alpha, bêta, gamma, delta…) avec une contagiosité et 

une agressivité différentes (23). 

 

Selon l’extrait d’un rapport de l’INSEE présent en annexe, en France, les premiers 

cas de COVID-19 ont été détectés fin janvier 2020 même si le virus circulait 

probablement déjà sur le territoire auparavant. Le premier décès identifié comme 

secondaire à celui-ci est constaté le 14/02/2020. La France a été touchée 

successivement par quatre vagues épidémiques : une au printemps 2020, une lors 

de l’automne 2020, une au début de l’année 2021 ainsi qu’une autre pendant l’été 

2021. Elles étaient caractérisées par une augmentation du nombre de cas, un pic et 

une décroissance associées à des pics d’hospitalisations et de décès. L’évolution 

des pics des vagues épidémiques étaient similaires mais légèrement décalées dans 

le temps, leurs amplitudes étaient variables et de moins en moins élevées au cours 

du temps. 

 

Etant donné la contagiosité et afin d’éviter l’effondrement du système de santé, des 

mesures sanitaires exceptionnelles et historiques ont été mises en place parmi 

lesquelles le confinement de la population.  

 

En France, le premier confinement s’étendait du 17 mars 2020 au 11 mai 2020 pour 

une durée de 8 semaines. Il était précédé de la fermeture des crèches, des écoles, 

des collèges, des lycées, des universités et des établissements recevant du public, 

ainsi que des commerces considérés comme non essentiels. Au préalable, il avait 

été conseillé aux personnes âgées de plus de 70 ans ou atteintes de maladies 

chroniques (diabète, obésité, cancer) ou en situation de handicap de rester à 

domicile (18). 
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Le confinement était marqué par des mesures de réduction de déplacement et de 

contact au strict nécessaire. Les déplacements étaient autorisés sous la présentation 

d’une attestation permettant : les déplacements professionnels lorsque le télétravail 

était impossible ou si le travail ne pouvait être interrompu, les déplacements pour les 

besoins de première nécessité, les déplacements pour des motifs de santé, des 

besoins familiaux impérieux ou pour assistance à une personne vulnérable. Des 

déplacements brefs à proximité des domiciles dans le cadre d’activité physique ou 

pour sortir son chien étaient autorisés ainsi que les déplacements pour des raisons 

administratives (convocations judiciaires, administratives) ou pour les missions 

d’intérêt général. A ces mesures s’était ajoutée la fermeture des frontières 

extérieures à l’union européenne (24),(25). 

 

Le déconfinement qui suivait s’organisait en deux phases successives et adaptées 

de la situation sanitaire du département. Dans un premier temps, les crèches, les 

écoles, les collèges et les universités ont été rouvertes. Les lieux rassemblant du 

public restaient fermés. Les personnes vulnérables devaient quant à elles poursuivre 

le confinement (26). Dans un second temps, les lieux recevant du public (cafés, 

restaurants) ont pu rouvrir, suivi de la réouverture des frontières. Les consignes du 

maintien des gestes barrières avec le port du masque étaient quant à elles restées 

en vigueur de très nombreuses semaines (27). 

 

Le deuxième confinement a eu lieu du 30 octobre 2020 au 15 décembre 2020, soit 

une durée d’environ 6 semaines. Il a été précédé d’une période de couvre-feu, 

initialement le 14 octobre dans les zones d’état d’urgence sanitaire (comme les 

Hauts de France), puis généralisé à compter du 24 octobre 2020 (28). Les mesures 

étaient similaires au premier confinement concernant les restrictions de 

déplacement. Les commerces non essentiels étaient de nouveau fermés. On 

remarqua un assouplissement des mesures avec le maintien ouvert des crèches, 

des écoles, des collèges et des lycées avec des protocoles sanitaires renforcés. Les 

universités et établissements d’enseignement supérieur devaient quant à eux 

assurer leurs cours en distanciel. Le télétravail était de nouveau privilégié. Les visites 

en EHPAD et maison de retraite étaient autorisées dans le strict respect des règles 

sanitaires (29).  
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A partir du 28 novembre 2020, les mesures de déplacement ont été atténuées, 

permettant ainsi de se déplacer dans le cadre d’une promenade ou d’une activité 

extérieure dans un rayon de 20 km et pour 3 heures. Il avait été permis la reprise des 

activités extrascolaires de plein air et la réouverture des commerces jusqu’à 21h.  

 

Le 15 décembre 2020 a eu lieu la levée du confinement et le retour aux 

déplacements autorisés et la reprise des activités telles que le cinéma, le théâtre et 

les musées, avec le port du masque. Par contre, les grands rassemblements 

restaient interdits et tous les lieux susceptibles de rassembler du public étaient 

toujours fermés comme les bars, restaurants, discothèques. Un couvre-feu a été 

poursuivi avec une libre circulation exceptionnelle les soirs des 24 et 31 décembre 

2020 et était étendu jusqu’au 29 juin 2021 (30). 

 

Le troisième confinement a eu lieu du 3 avril 2021 au 3 mai 2021, pour quatre 

semaines avec initialement un confinement le weekend dans certaines régions 

comme les Hauts de France. Puis ces mesures ont été étendues à l’ensemble du 

territoire métropolitain, avec la mise en place d’un couvre-feu et le retour du 

télétravail. Ce confinement était marqué par une évolution concernant l’ouverture des 

commerces vendant des biens et services de première nécessité avec un 

élargissement des commerces considérés comme de premier recours, ainsi que par 

la possibilité de déplacement sans limite horaire en journée dans un rayon de 10 km 

du domicile. Les déplacements interrégionaux  étaient interdits sauf pour des motifs 

impérieux (31),(32). Il a été lui aussi suivi d’une période de couvre-feu et d’un 

déconfinement progressif jusqu’au 29 juin 2021. 

 

III. Pertinence de l’étude et contexte scientifique 

 

La pandémie de SARS-CoV-2, crise sanitaire sans précédent et ses trois 

confinements visant à ralentir la propagation du virus et éviter l’effondrement du 

système de soin ont eu un impact profond sur la vie quotidienne et la santé générale 

des français.  
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Pendant la crise sanitaire, les activités de soins ont été autocentrées sur la gestion 

de la COVID-19. Afin de ne pas engorger les hôpitaux et d’éviter les contacts 

humains, la population était priée de consulter uniquement pour des soins urgents ne 

pouvant être différés ou assurés à distance (8), cela a pu avoir un fort impact sur le 

suivi des patients. Durant le premier confinement, il a effectivement été observé une 

baisse d’activité chez les médecins généralistes avec une diminution des demandes 

de consultation pour le motif de suivi et de renouvellement d’ordonnance de 

pathologies chroniques. Ce phénomène a été moins observé pendant les 

confinements ultérieurs (33),(10). 

 

A la suite de l’annonce des conditions de restrictions de déplacement pour les motifs 

de santé, le collège de la médecine générale avait alerté sur l’importance de 

poursuivre les soins ambulatoires et le suivi des patients atteints de maladies 

chroniques malgré la COVID (34). En effet, cette altération du suivi a pu entraîner 

des retards de prise en charge, d’autant plus chez des patients diabétiques de type 2 

qui nécessitent un suivi régulier pour s’assurer de l’équilibre de leur diabète et de la 

prévention des complications. 

 

L’impact des comportements sédentaires, définis par toute activité de veille au cours 

de laquelle une personne est en position assise, inclinée ou allongée, dépensant 

donc de faibles niveaux d’énergie, a été bien étudié (35). Chez les patients en bonne 

santé, la réduction de l’activité physique par la diminution du nombre de pas 

quotidien ou par l’inactivité est associée à une diminution de la sensibilité à l’insuline, 

à une altération du métabolisme des lipides (augmentation du cholestérol total et des 

triglycérides), à l’augmentation de la graisse viscérale et à une diminution de la 

masse maigre des membres inférieurs ainsi qu’à une augmentation de la pression 

artérielle (36),(37). Des études ont montré qu’un confinement prolongé chez les sous 

mariniers pouvait entraîner une perte de force musculaire en 2 mois (38), que 

seulement 7 jours d’alitement étaient nécessaires pour altérer la sensibilité à 

l’insuline et la capacité d’exercice chez les jeunes hommes en bonne santé (39). 

 

Les mesures mises en œuvre telles que les restrictions de déplacement et 

d’exercice, le télétravail, la fermeture des centres sportifs et des gymnases, des 

restaurants, des magasins et de toute activité considérée comme non essentielle, ont 
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pu modifier les habitudes de vie des Français et avoir des répercussions sur leur 

santé (11). 

 

Pendant le confinement, il a été mis en évidence dans la population générale une 

tendance à la diminution de l’activité physique (11), à l’augmentation du temps passé 

assis (12), à la prise pondérale (13) et au développement du syndrome métabolique 

(14). Sur le plan alimentaire, il a été également mis en évidence que le fait de rester 

chez soi favorisait les mauvais comportements tels que le grignotage, la 

consommation de produits gras, sucrés et salés et augmentait la fréquence des 

collations (12),(13). Le confinement aurait en revanche favorisé la cuisine faite 

maison, la consommation de fruits et une diminution de la consommation d’alcool 

(12),(13). De nombreux patients faisaient état de stress et de troubles du sommeil 

(13). 

 

Des résultats similaires ont été retrouvés chez les patients diabétiques de type 2 

pendant le confinement avec une augmentation plus importante de consommation de 

produits sucrés et de la prise de poids en cas de diabète déséquilibré (15),(16). 

 

Il est bien établi que les activités sédentaires telles que regarder la télévision ou 

jouer à l’ordinateur entraînent un risque accru de développer un DT2 (40).(41). Selon 

l’ADA, l’exercice physique régulier chez les patients diabétiques de type 2 améliore 

le contrôle glycémique en réduisant l’HbA1c et la résistance à l’insuline, il contribue à 

la perte de poids et au bien-être, et permet de réduire les facteurs de risque 

cardiovasculaire en diminuant les triglycérides et en participant à la baisse de la 

tension artérielle. Il permet également de prévenir et de retarder la survenue d’un 

diabète de type 2 (42) et se trouve associé à une diminution de la mortalité 

cardiovasculaire (43). 

 

Les patients diabétiques sont tenus de réaliser un suivi régulier chez le médecin 

traitant avec un dosage de l’HbA1c tous les 3 mois pour permettre de surveiller 

l’équilibre glycémique. En effet, les piliers de la prise en charge du diabète, destinés 

à lutter contre ses principaux facteurs de risque qui sont entre autres le surpoids et la 

sédentarité, reposent sur un régime alimentaire équilibré et une activité physique 

régulière. Le confinement a pu détériorer ces derniers en favorisant un mode de vie 
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sédentaire et en modifiant les habitudes alimentaires, pouvant ainsi entraîner des 

conséquences métaboliques comme une aggravation de l’équilibre glycémique. 

 

Ainsi, les patients diabétiques de type 2 étant plus à risque de développer des 

formes graves de COVID-19 (17), ont pu être très impactés par le confinement. 
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MATERIELS ET METHODES 

 

I. Conception de l’étude 

 

A. Type d’étude  

 

Il s’agit d’une étude épidémiologique analytique de cohorte rétrospective 

multicentrique. Le recueil de données a été effectué dans 73 laboratoires de la 

région des Hauts de France en juin 2023.  

 

B. Population étudiée et critères d’inclusions et 

d’exclusions  

 

Cette étude s’intéressait aux patients diabétiques de type 2 ayant réalisé leurs 

dosages d’HbA1c dans des laboratoires d’analyse de biologie médicale des Hauts de 

France. 

 

Les patients ayant réalisé leurs dosages d’HbA1c entre début octobre 2018 et fin 

octobre 2022 dans les 73 laboratoires d’analyse de biologie médicale des Hauts de 

France participant à l’étude ont été inclus. Les patients âgés de moins de 45 ans et 

avec des valeurs d’HbA1c inférieures à 37 mmol/mol ou 5.5% d’HbA1c ainsi que 

ceux dont les dosages ne correspondaient pas à un laboratoire identifiable ou dont le 

sexe était inconnu ont été exclus de l’étude.  
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II. Variables étudiées 

 

A. Source des données  

 

Deux groupements de laboratoires, Diagnovie et Biopath avaient accepté notre 

protocole d’étude, nous permettant ainsi de réaliser une extraction de données au 

sein de leurs différents laboratoires d’analyse de biologie médicale. Ils comprenaient 

respectivement 48 et 25 centres soit 73 centres, répartis dans la région des Hauts de 

France principalement dans les départements du Nord et du Pas de Calais. 

 

Une carte de la répartition des différents laboratoires participant à notre étude est 

présentée dans les annexes. 

 

B. Caractéristiques des données 

 

Les données extraites étaient les suivantes :  

 

• L’identification du patient associé à un code de pseudonymisation connu 

uniquement du laboratoire source ; 

• L’âge ; 

• Le genre ; 

• Le centre du laboratoire où le prélèvement a été effectué ou apporté après un 

prélèvement à domicile ; 

• La date du prélèvement ; 

• Le dosage d’HbA1c en pourcentage et mmol/mol. 

 

Le critère de jugement principal était le nombre moyen de mesures d’HbA1c 

réalisées par centre par semaine. 

Le critère de jugement secondaire était la valeur de l’HbA1c mesurée en IFCC 

(mmol/mol) dans les différents centres par semaine. 
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C. Extraction et transfert des données  

 

Le recueil de données a été effectué auprès des laboratoires sous forme d’un 

tableau Excel. Ces données ont été confiées à la data scientist du laboratoire 

METRICS qui a procédé à l’agrégation, afin de renforcer les mesures 

d’anonymisation et à la mise en forme des données, pour ensuite réaliser l’analyse 

des données. 

 

III. Méthode statistique 

 

Le responsable de la mise en œuvre de l’analyse statistique est le laboratoire 

METRICS de l’université de médecine de Lille. 

 

L’analyse de l’impact des confinements sur le nombre moyen de déterminations 

d’hémoglobine glyquée par centre a été effectuée par l’intermédiaire d’un modèle de 

régression mixte de Poisson. L’association entre les différents confinements et le 

nombre moyen de détermination d’hémoglobine glyquée a été évaluée dans ce 

modèle en prenant en compte d’éventuelles saisonnalités ou un effet de la période 

des fêtes de fin d’année.  

 

Afin de déterminer s’il existait un lien entre les confinements et les valeurs 

d’hémoglobine glyquée, nous avons considéré un modèle de régression linéaire 

mixte multivarié intégrant des facteurs individuels tels que l’âge et le sexe, mais 

également des facteurs liés à la période de l’année (mois ou fêtes de fin d’année) ou 

à la semaine. Un effet aléatoire lié au centre de prélèvement a également été 

introduit afin de prendre en compte l’hétérogénéité des centres de prélèvements. 

L’association entre les différentes périodes de confinement et les valeurs 

d’hémoglobine glyquée a ensuite été évaluée dans ce modèle. Par ailleurs, puisque 

les valeurs d’hémoglobine glyquée à un temps donné sont représentatives d’une 

situation deux mois avant, les effets des confinements ont été introduits par 

l’intermédiaire de variables indicatrices prenant la valeur 1 si la semaine de mesure 

de l’hémoglobine glyquée se situe dans les 2 mois après la période de confinement, 

et 0 sinon. 
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Les modèles présentés ont été retenus selon un critère de sélection de modèle l’AIC 

(critère d’information d’Akaike) pour les valeurs de l’hémoglobine glyquée et le WAIC 

(critère d’information de Watanabe-Akaike) pour le nombre de déterminations 

d’hémoglobine glyquée. 

 

Les analyses statistiques ont été effectuées avec la version 4.2.3 de R et la version 

23.04.24 de R-INLA. 

 

Pour l’analyse du nombre de mesures d’HbA1c et des valeurs d’HbA1c ont été 

considérés des intervalles de confiance à 95% avec un seuil de significativité à 5%. 

 

IV. Cadre réglementaire et éthique 

 

Le montage du projet ainsi que l’élaboration du protocole ont été effectués de juillet 

2022 à mars 2023. L’extraction des données dans les différents laboratoires a été 

réalisée au mois de juin 2023. Le traitement et l’analyse des données ont été réalisés 

de juin à juillet 2023. 

 

L’étude entrait dans le cadre d’une méthodologie de référence MR004. Le protocole 

d’étude mis en œuvre dans cette étude a fait l’objet d’une déclaration portant le 

numéro 2023-002, auprès du délégué de protection des données de l’université de 

Lille. Un accord de mise en œuvre du traitement des données a été obtenu le 

12/05/2023. 

 

Les données des patients étaient pseudonymisées puis agrégées afin de renforcer 

l’anonymisation. L’âge des patients a été agrégé par classes d’âge de 5 ans, les 

dates ont été agrégées par semaine avec une numérotation des différentes 

semaines à partir des numéros de semaine de l’année 2018, le genre n’a subi aucun 

traitement, les valeurs d’HbA1c recueillies en pourcentage ont été converties en 

mmol/mol, et chaque centre de laboratoire a été remplacé via le site 

géoportail.gouv.fr par son code IRIS (Ilots regroupés d’information statistique), unité 

territoriale infracommunale de l’INSEE correspondant. 
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Concernant le respect du droit à l’information des patients, notre étude entrait dans le 

cadre d’une dérogation à l’information individuelle des patients. Selon l’article 14 

alinéa 5b du règlement général sur la protection des données (RGPD) :  

 

« La fourniture de telles informations se révèle impossible ou exigerait des efforts 

disproportionnés, en particulier pour le traitement à des fins archivistiques dans 

l’intérêt public, à des fins de recherche scientifiques ou historiques ou à des fins 

statistiques sous réserve des conditions et garanties visées à l’article 89, paragraphe 

1, où dans la mesure où l’obligation visée au paragraphe 1 du présent article est 

susceptible de rendre impossible ou de compromettre gravement la réalisation des 

objectifs dudit traitement. En pareils cas, le responsable du traitement prend des 

mesures appropriées pour protéger les droits et libertés ainsi que les intérêts 

légitimes de la personne concernée, y compris en rendant les informations 

publiquement disponibles ; si les efforts pour fournir de telles informations se révèlent 

impossibles ou exigerait des efforts disproportionnés en particulier pour le traitement 

à des fins de recherche scientifique. » 

 

Deux informations publiques ont été publiées. Une première sur le site Health data 

hub et une seconde sur le site du laboratoire METRICS de l’université de médecine 

de Lille. 

 

L’ensemble des données a été stocké et archivé sur une clef USB cryptée. 

Celles-ci seront conservées 2 ans après la soutenance de la thèse puis détruites. 
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Nombre de patients 

n=313 006 

Nombre de patients 

n=196 744 

Nombre de patients 

n=238 572 

Nombre de patients 

n=255 158 

Nombre de patients 

n=196 746 

Patients de moins de 45 ans 

n=57 848 

Patients dont les dosages ne 

correspondaient pas à un 

laboratoire identifiable 

n=16 586 

Patients dont les valeurs 

d’HbA1c étaient inférieurs 

à 37 mmol/mol ou 5.5% 

n=16 8241 

Patients dont le sexe était 

inconnu 

n=2 

RESULTATS 

 

I. Population étudiée 

 

Au total, 196744 patients ont été inclus dans l’étude, 99214 (50.4 %) étaient des 

hommes. Cela représentait un total de 828037 mesures d’HbA1c. 

 

A. Flowchart 

 

Figure 1 : Flowchart 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Demoule Julie Résultats 

 

27 
 

B. Caractéristiques de la population  

 

Tableau 1 : Principales caractéristiques des prélèvements effectués par la population 

de l’étude. 

 

Variable 
Dosage d’HbA1c 
(n= 828 037 valeurs 
d’HbA1c) 

HbA1c, moyenne (écart 
type), mmol/mol 

52.9 (12.7) 

Sexe masculin, n (%) 430 702 (52.0) 

Classe d’âge : n (%)  
]45,50], 41 618 (5.0) 
]50,55],  62 372 (7.5) 
]55,60],  97 346 (11.8) 
]60,65],  131 071 (15.8) 
]65,70],  152 427 (18.4) 
]70,75],  142 934 (17.3) 
]75,80],  83 897 (10.1) 
]80,85],  65 706 (7.9) 
]85,90],  37 946 (4.6) 
>90,  12 720 (1.5) 

Laboratoire : n (%)  
Diagnovie (25 centres), 137 150 (16.6) 
Biopath (48 centres) 690 887 (83.4) 

Mois : n (%)  
Janvier,  79 643 (9.6) 
Février,  66 356 (8.0) 
Mars,  70 934 (8.6) 
Avril,  60 965 (7.4) 
Mai,  75 797 (9.2) 
Juin,  84 731 (10.2) 
Juillet, 57 032 (6.9) 
Août,  67 721 (8.2) 
Septembre,  73 090 (8.8) 
Octobre,  74 048 (8.9) 
Novembre, 68 171 (8.2) 
Décembre,  49 549 (6.0) 

Fêtes de fin d’année, n 
(%) 

16 774 (2.0) 
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Tableau 2 : Moyenne d’HbA1c, effectif masculin et nombre de dosage par patient en 

fonction de la classe d’âge 

 

Varia

ble 

]45,5

0] 

n=41

618 

]50,5

5] 

n=62

372 

]55,6

0] 

n=97

346 

]60,65

] 

n=131

071 

]65,70

] 

n=152

427 

]70,75

] 

n=142

934 

]75,8

0] 

n=83

897 

]80,8

5] 

n=65

706 

]85,9

0] 

n=37

946 

>90 

n=12

720 

HbA1

c, 

moyen

ne 

(ET), 

mmol/

mol 

53,6 

(15,7) 

53,8 

(14,9) 

53,5 

(14,1) 

53,0 

(13,1) 

52,5 

(12,2) 

52,2 

(11,5) 

52,3 

(11,3) 

53,0 

(11,6) 

53,8 

(12,1) 

54,0 

(12,6) 

Sexe 

mascu

lin, n 

(%) 

2269

1 

(54,5) 

3489

9 

(56,0) 

5584

2 

(57,4) 

73966 

(56,4) 

84692 

(55,6) 

75945 

(53,1) 

4023

9 

(48,0) 

2650

5 

(40,3) 

1263

2 

(33,3) 

3291 

(25,9) 

Nomb

re 

dosage

s par 

patient

s, 

moyen

ne 

(ET) 

2,6 

(2,7) 

2,8 

(2,9) 

3,1 

(3,1) 

3,5 

(3,4) 

3,7 

(3,6) 

3,8 

(3,6) 

3,6 

(3,4) 

3,6 

(3,5) 

3,4 

(3,3) 

2,9 

(3,0) 

 

Figure 2 : Nombre de dosages par patient entre octobre 2018 et octobre 2022 
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Tableau 3 : Moyenne d’HbA1c et nombre de dosages par année de l’étude 

 

Année Moyenne (ET) d’HbA1c, 

mmol/mol 

Nombre de dosages 

2018 53,0 (12,9)   32 546 

2019 53,5 (12,9) 141 376 

2020 53,4 (13,0) 168 907 

2021 52,6 (12,7) 263 304 

2022 52,5 (12,5) 229 756 

 

II. Résultats principaux  

 

Figure 3 : Association entre les confinements, les fêtes de fin d’année et le nombre 

de mesures d’HbA1c réalisées dans les différents laboratoires d’analyse biologique. 
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A. Effet des confinements sur le nombre moyen de mesures 

d’HbA1c par centre 

 

Comme le montre la figure 3 : 

 

Le premier confinement était associé à une diminution significative de 24.8% du 

nombre moyen de mesures d’HbA1c par centre, par rapport au nombre moyen de 

mesure d’HbA1c par centre qui étaient réalisées avant le premier confinement. 

 

Le deuxième confinement n’était pas associé à une variation significative du nombre 

de mesure d’HbA1c par centre par rapport à la période avant le premier confinement. 

 

Le troisième confinement était associé à une diminution significative de 13.8% du 

nombre moyen de mesures d’HbA1c par centre, par rapport au nombre moyen de 

mesure d’HbA1c par centre qui étaient réalisées avant le premier confinement. 

 

B. Effet des semaines comprenant les Fêtes de fin d’année 

sur le nombre moyen de mesures d’HbA1c par centre 

 

Les semaines comprenant le 25 décembre et le 1er janvier étaient associées à une 

diminution significative de 50.4% du nombre moyen de mesures d’HbA1c par centre 

par rapport aux autres semaines de l’année.  

 

C. Variation du nombre moyen de mesures d’HbA1c en 

fonction des mois de l’année 

 

Par rapport au mois de janvier, le nombre moyen de mesures d’HbA1c par centre qui 

étaient réalisées aux mois de juillet, d’août et d’octobre étaient associés à une baisse 

significative, respectivement de 14.6%, de 10% et de 17.3% du nombre moyen de 

mesures d’HbA1c par centre. Le nombre moyen de mesures d’HbA1c par centre qui 

étaient réalisées au mois de décembre était associé à une augmentation significative 
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de 9.3% par rapport au nombre moyen de mesures d’HbA1c par centre qui étaient 

réalisées au cours du mois de janvier. 

 

D. Variation du nombre moyen de mesures d’HbA1c par 

centre au cours du temps 

 

Le nombre moyen de mesures d’HbA1c par centre augmentait significativement de 

0.3% par semaine au cours du temps. 

 

Ces différents résultats sont présentés sous forme d’un graphique dans la figure 4. 

 

Figure 4 : Nombre total de mesures par centre en fonction du temps 

 

 

III. Résultats secondaires : 

 

Figure 5 : Association entre les valeurs d’HbA1c et la période de pré-confinement et 

les différentes périodes des confinements, association entre les valeurs d’HbA1c et 

les différents mois de l’année et association entre les valeurs d’HbA1c et les 

différentes classes d’âge.  
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Les résultats figurant dans la figure 5 étaient considérés toutes choses étant égales 

par ailleurs et étaient présentés sous la forme d’un graphique dans la figure 6. 
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A. Effets du pré-confinement et des confinements sur les 

valeurs d’HbA1c 

 

Pour la lecture de ces résultats, il fallait prendre en compte le fait que la valeur 

d’HbA1c était le reflet des valeurs moyennes des deux mois précédant le dosage, 

pour chaque période analysée, nous avions considéré les variations des valeurs par 

rapport aux deux mois précédents le dosage. 

 

Pendant le premier confinement, il était observé une augmentation significative des 

valeurs d’HbA1c. En moyenne, celles-ci augmentaient de 0.063 % d’HbA1c par 

rapport aux valeurs qui étaient observées pendant la période des 2 mois qui 

précédait le premier confinement appelée pré-confinement. 

 

Il n’était pas observé de variation significative de la valeur d’HbA1c après le premier 

confinement. 

 

Après le deuxième confinement, il était observé une diminution significative des 

valeurs d’HbA1c. En moyenne celles-ci diminuaient de 0.017% d’HbA1c par rapport 

aux valeurs qui étaient observées pendant le deuxième confinement. 

 

Après le troisième confinement, il était observé une augmentation significative des 

valeurs d’HbA1c. En moyenne, celles-ci augmentaient de 0.024% d’HbA1c par 

rapport aux valeurs qui étaient observées pendant le troisième confinement. 

 

B. Variation des valeurs d’HbA1c au cours des différents 

mois de l’année  

 

Par rapport au mois de janvier, il était observé une diminution significative des 

valeurs d’HbA1c pour les mois d’avril à décembre. Cette baisse était maximale aux 

mois d’août et d’octobre et était en moyenne, respectivement de 0.116% et de 

0.119% d’HbA1c. Il était observé une augmentation significative au mois de 

décembre par rapport au mois de novembre. 
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C. Variation des valeurs d’HbA1c dans les différentes 

classes d’âge  

 

En considérant que la population de référence était représentée par la classe d'âge 

]45-50] ans, on observait que :  

 

- En moyenne, les patients de la classe d’âge ]50-55] ans avaient des valeurs 

d’HbA1c qui étaient significativement plus élevées de 0.018 % d’HbA1c par rapport à 

la population de référence. 

- En moyenne, les patients des classes d’âge ]60-65] ans, ]65-70] ans, ]70-75] 

ans, ]75-80] ans et ]80-85] ans avaient des valeurs d’HbA1c qui étaient 

respectivement et significativement plus basses de 0.057 % d’HbA1c, de 0.098% 

d’HbA1c, de 0.119 % d’HbA1c, de 0.110 % d’HbA1c et de 0.038 % d’HbA1c par 

rapport à la population de référence. 

- En moyenne, les patients des classes d’âge ]85 -90] ans et supérieure à 90 ans 

avaient des valeurs d’HbA1c qui étaient respectivement et significativement plus 

élevées de 0.041 % d’HbA1c et de 0.065% d’HbA1c par rapport à la population de 

référence. 

 

- On n’observait pas de variation significative des valeurs d’HbA1c dans la 

tranche d’âge ]55-60] ans. 

 

- On observait une tendance à la baisse des valeurs d’HbA1c de 50 à 75 ans 

puis une tendance à l’augmentation des valeurs de 75 ans à plus de 90 ans. 

 

D. Variation des valeurs d’HbA1c en fonction du sexe 

 

On observait que les valeurs d’HbA1c chez les hommes étaient en moyenne, 

significativement plus élevées de 0.055% d’HbA1c que chez les femmes. 
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E. Variation des valeurs d’HbA1c au cours du temps  

 

On observait une diminution significative des valeurs l’HbA1c de 0.005 mmol/mol ou 

0.0005 % d’HbA1c par semaine. 

 

Tous les 2 ans (toutes les 100 semaines), la valeur d’HbA1c tendait à diminuer 

significativement de 0.5 mmol/mol ou 0.05% d’HbA1c. 

 

Figure 6 : valeurs moyennes d’HbA1c au cours du temps 
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DISCUSSION  

 

I. Résultats principaux  

 

Le premier et le troisième confinement étaient associés à une diminution significative 

du nombre moyen de mesures d’HbA1c par centre, respectivement de 24.8% et de 

13.8% par rapport à la période avant le premier confinement. 

 

Par rapport aux autres semaines de l’année, les semaines comprenant le 25 

décembre et le 1er janvier étaient associées à une diminution significative de 50.4% 

du nombre moyen de mesures d’HbA1c par centre. 

 

Par rapport au mois de janvier, les mois de juillet, d’août et d’octobre étaient 

associés à une diminution significative du nombre moyen de mesures d’HbA1c par 

centre, respectivement de 14.6%, de 10% et de 17.3% et le mois de décembre était 

associé à une augmentation significative du nombre moyen de mesures par centre 

de 9.4%.  

 

La période de pré-confinement était associée à une augmentation significative des 

valeurs d’HbA1c pendant le premier confinement, avec une augmentation en 

moyenne de 0.06% d’HbA1c. La période après le deuxième confinement était 

associée à une diminution significative des valeurs d’HbA1c, en moyenne de 0.017% 

d’HbA1c par rapport au deuxième confinement, et la période après le troisième 

confinement était associée à une augmentation significative de la valeur d’HbA1c, en 

moyenne de 0.024% d’HbA1c par rapport au troisième confinement. 
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II. Généralisation  

 

La classe d’âge majoritaire (tableau 2) était représentée par les ]65-70] ans, 

composée de 56.4% d’hommes qui effectuaient un total de 152427 dosages 

d’HbA1c. Les caractéristiques de cette classe d’âge se rapprochaient de l’étude 

nationale ENTRED 3 qui montrait que les patients diabétiques de type 2 en France 

avaient une moyenne d’âge de 67.6 ans et était composée de 55.3% d’hommes (44). 

 

Le fait que notre étude soit effectuée sur une large population et soit multicentrique 

avec des données extraites directement auprès des laboratoires d’analyse de 

biologie médicale de ville offrait à notre étude une bonne représentativité de la 

population des Hauts de France.  

 

III. Interprétation et comparaison à la littérature 

 

A. Impact des confinements sur le nombre moyen de 

mesures d’HbA1c par centre 

 

Le premier confinement a fortement impacté le rituel des dosages d’HbA1c par une 

baisse significative du nombre de mesures pendant cette période. Cela peut 

témoigner d’un moindre accès aux soins. En effet, pendant le premier confinement, il 

a été observé une baisse d’activité chez les médecins généralistes avec une 

diminution des consultations de suivi et de renouvellement d’ordonnance pour les 

pathologies chroniques (33),(10). Les patients se rendant moins chez leur médecin 

généraliste font potentiellement moins de dosages d’HbA1c. Cela peut aussi être 

expliqué par un éventuel recentrage des activités des laboratoires, dans le dépistage 

des cas de COVID par la réalisation des tests PCR ou d’éventuelles fermetures ou 

dysfonctionnements des laboratoires, surtout lors de la phase initiale de la crise. 

 

Le deuxième confinement n’était pas associé à des variations significatives du 

nombre moyen de mesures d’HbA1c et le troisième confinement était associé à une 

diminution significative du nombre moyen de mesures d’HbA1c, mais moins 
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importante que lors du premier confinement. Cela peut être expliqué par le fait que le 

premier confinement était beaucoup plus strict que les deux suivants. En effet, à la 

phase initiale du premier confinement, il était conseillé à la population de consulter 

uniquement pour des soins ne pouvant être assurés à distance ou ne pouvant être 

différés (8). Cette consigne a été nuancée en mai 2020, en encourageant les 

patients atteints de maladies chroniques à ne pas reporter leurs rendez-vous ou 

examens de suivi et à consulter leurs médecins (45). Lors des 2e et 3e confinements 

ces consignes ont été maintenues impactant dans une moindre mesure le suivi des 

patients. Il n’y avait pas de reproductibilité de la baisse du nombre moyen de dosage 

d’HbA1c par centre à chaque confinement. Cela peut s’expliquer par un phénomène 

d’accoutumance aux modifications des modes vies imposées par la crise sanitaire. 

 

Des résultats similaires ont été retrouvés dans la littérature :  

 

Trois études françaises ont montré une diminution du nombre de prélèvements 

pendant le premier confinement (44),(46),(47). 

 

Deux études menées au Royaume Uni et en Afrique du Sud ont montré une 

réduction de la réalisation du nombre de prélèvements d’HbA1c pendant le 

confinement (48), (49). 

 

Selon l’étude Epi PHARE, lors du premier confinement, il n’était pas observé de 

manque notable d’utilisation des médicaments pour les pathologies chroniques déjà 

traitées, malgré la diminution des consultations chez le médecin généraliste à ce 

sujet. Ceci était en partie expliqué par la mise en place de dispositions dérogatoires 

autorisant les pharmaciens d’officine à partir du 20 mars 2020 à accepter les 

ordonnances périmées pour délivrer les médicaments, et cela jusqu’au 31 mai 2020. 

Cette disposition avait été reconduite lors du 2ème confinement (50). Cette mesure 

nécessaire a pu altérer le suivi des patients ne consultant pas leur médecin traitant et 

limitant l’évaluation trimestrielle nécessaire au suivi des patients diabétiques, ainsi 

que le dosage de l’HbA1c au laboratoire. Cela a pu entraîner des retards de 

diagnostics. 
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B. Saisonnalité dans la réalisation des dosages d’HbA1c 

 

L’existence d’une forme de saisonnalité dans la réalisation des dosages d’HbA1c a 

été mise en évidence. En effet, il existait une baisse significative de la réalisation des 

mesures d’HbA1c les semaines comprenant le 25 décembre et le 1er janvier, ainsi 

que les mois de juillet, août et octobre et une augmentation significative de la 

réalisation des mesures d’HbA1c au mois de décembre. Nous n’avons pas pu 

conclure à une reproductibilité, car nous avons étudié l’effet global de toutes les 

années confondues et non une analyse par année. 

La figure 4 mettait en évidence une chute du nombre de dosages d’HbA1c par centre 

chaque mois de janvier. 

 

Ceci peut être expliqué par d’éventuels écarts alimentaires pendant les fêtes, et il 

peut exister une crainte de déséquilibrer le dosage à ce moment-là, certains patients 

oubliant que ce dosage révèle le comportement des deux à trois mois précédents le 

dosage. De plus, ces semaines comprennent deux jours fériés et d’éventuels congés 

des salariés du laboratoire peuvent limiter les prélèvements. Les départs lors des 

vacances d’été peuvent impacter de la même façon la réalisation des dosages.  

 

Concernant la baisse et l’augmentation de la réalisation des mesures d’HbA1c 

respectivement au mois d’octobre et au mois de décembre, cela peut s’expliquer par 

la baisse des réalisations des dosages en été et à moindre mesure à la rentrée avec 

un rattrapage progressif et une reprise des prélèvements dans les 3 mois suivant 

cette période. 

 

C. Intensification du nombre de dosage moyen d’HbA1c au 

cours du temps 

 

Le nombre moyen de mesures d’HbA1c par centre augmentait significativement de 

0.3% par semaine. Cela peut s’expliquer par la création de laboratoires ainsi que par 

le fait que des patients sont nouvellement diagnostiqués DT2 et initie un suivi, qu’ils 

poursuivent au cours du temps. Cela peut témoigner d’une augmentation du nombre 
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de patients atteints de diabète de type 2 au cours du temps, en effet chaque année 

le diabète continue de progresser et sa prévalence tend à augmenter (44), (51). 

 

D. Impact des confinements sur la valeur d’HbA1c 

 

La valeur d’HbA1c étant le reflet des valeurs moyennes des deux mois précédant le 

dosage, afin d’évaluer les conséquences des différents confinements, nous avions 

pour chaque période considéré les variations des valeurs par rapport aux deux mois 

précédents le dosage. 

 

La période de pré-confinement correspondant aux deux mois précédant le premier 

confinement était associée à une augmentation significative des valeurs d’HbA1c. 

Elle correspond à la découverte de cette nouvelle maladie qu’est la COVID-19. Les 

patients diabétiques de type 2 ont été rapidement désignés comme faisant partie de 

la population à risque de forme grave de COVID-19 (17) et étaient concernés par un 

décret du 31 janvier 2020 qui leur permettait des arrêts maladies dérogatoires (8) 

entraînant un confinement plus précoce que le reste de la population. Cela a pu 

également provoquer un état de stress, considéré comme un des facteurs les plus 

courants d’aggravation de l’hyperglycémie (52). 

 

Aucune étude dans la littérature n’a été retrouvée concernant l’effet de la période 

précédant le confinement sur les variations d’HbA1c. Néanmoins, on peut 

éventuellement faire un parallèle avec l’effet de catastrophe naturelle sur le taux 

d’HbA1c qui a été étudié par différentes études dont une étude sur l’effet d’un séisme 

survenu au Japon en 2004, qui avait montré que le taux moyen d’HbA1c avait 

augmenté de manière significative le troisième mois suivant le séisme, avec un pic le 

5ème mois, et avait diminué au 12ème mois suivant le séisme (53). 

 

Contre toute attente, notre étude n’a pas montré que le premier confinement était 

associé à une variation significative des valeurs d’HbA1c, mais une diminution et une 

augmentation significative des valeurs d’HbA1c respectivement pendant les 2e et 3e 

confinements ont été mises en évidence. Toutefois ces variations étant minimes de 

0.063% pour le pré-confinement,0.017% pour le 2e confinement et 0.024% pour le 3e 

confinement, elles ont probablement peu de retentissement clinique. 
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L’étude CONFI-DIAB réalisée en France au CHU de Nancy a montré que les taux 

d’HbA1c avant et après confinement étaient respectivement de 7,7% et 7.4%, et 

mettait en évidence une diminution significative des taux d’HbA1c de -0.1% entre les 

deux périodes (46). Cette étude contrairement à la nôtre, a montré une amélioration 

significative de l’HbA1c. Le fait que les données étaient autodéclarées pouvait 

entraîner des biais certains. Cette étude était réalisée chez des patients engagés 

dans leur suivi par le fait qu’ils retournaient leur questionnaire et étaient suivis par 

des endocrinologues. 

 

Une thèse réalisée en France en Nouvelle Aquitaine n’a pas montré de différence 

significative dans les variations d’HbA1c au cours du premier confinement (47). Nous 

pouvons considérer que nos résultats sont similaires car nous ne mettons pas en 

évidence de variations significatives au cours du premier confinement et les 

variations mises en évidence au cours du 2ème et du 3ème confinement étaient 

significatives mais minimes du fait de la grande puissance de notre étude et peu 

pertinentes cliniquement. 

 

Deux méta-analyses ont montré une détérioration du taux d’HbA1c et une troisième 

n’a pas mis en évidence de variations significatives du taux d’HbA1c après le 

confinement (54),(55),(56). Cette hétérogénéité des résultats peut être expliquée par 

le fait que, suivant les pays, les confinements ont été différents en termes de durée 

et de dureté des restrictions, et les populations étudiées étaient différentes sur le 

plan ethnique comme sur le plan des habitudes de vie, notamment alimentaires. Les 

périodes déterminées pour évaluer les effets des confinements étaient aussi très 

variables. 

 

E. Phénomène de saisonnalité de la valeur d’HbA1c en 

fonction des mois de l’année 

 

Un phénomène de saisonnalité de la valeur d’HbA1c en fonction des mois de l’année 

a été mis en évidence. Par rapport au mois de janvier, on observait une diminution 

significative des valeurs au cours des mois d’avril à décembre. On mettait en 
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évidence une augmentation significative les mois d’hiver qui peut être expliquée par 

une alimentation plus riche en hiver et par une diminution de l’activité physique en 

lien avec la baisse des températures et les intempéries moins propices aux activités 

de plein air. Plusieurs études ont d’ailleurs montré une tendance à la prise de poids 

avec un niveau d’activité physique plus faible et un apport calorique plus important 

les mois d’hiver (57),(58),(59). Comme précédemment, nous n’avons pas pu 

conclure à une reproductibilité car dans notre étude, nous avons étudié l’effet global 

de toutes les années confondues et non une analyse par année. 

 

F. Variation des valeurs d’HbA1c en fonction des classes 

d’âge 

 

Par rapport à la classe d’âge de référence ]45-50] ans, les valeurs d’HbA1c étaient 

significativement plus élevées pour les classes d’âge de ]50-55] ans, ]85-90] et de 

plus de 90 ans. Les valeurs d’HbA1c étaient significativement plus basses pour les 

classes d’âge entre 60 et 85 ans. On observait une tendance à la baisse dans les 

classes d’âge de 60 à 75 ans puis une augmentation de 75 à plus de 90 ans. 

 

Cela peut s’expliquer par l’histoire de la prise en charge des patients diabétiques de 

type 2 avec des objectifs glycémiques fixés en fonction de l’âge et des comorbidités 

associées. 

De 50 à 60 ans, nous pouvons considérer que nous sommes dans la période de 

diagnostic du DT2 avec des valeurs d’HbA1c plus élevées. Entre 60 et 75 ans nous 

sommes dans la période d’équilibre du diabète avec des valeurs d’HbA1c moins 

élevées. A partir de 75 ans, les objectifs glycémiques peuvent être moins stricts chez 

des patients plus âgés avec des comorbidités plus importantes ainsi qu’une 

sensibilité plus accrue au risque d’hypoglycémie, ce qui peut expliquer une 

augmentation des valeurs d’HbA1c. Un tableau résumant les objectifs glycémiques 

des différents profils de patients est présent en annexe. 

 

Cependant, nous ne prenions pas en compte les comorbidités associées et les 

variations d’HbA1c étaient une nouvelle fois minimes avec peu d’impact clinique. 
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G. Supériorité des valeurs d’HbA1c chez l’homme 

 

Les valeurs d’HbA1c étaient plus élevées de 0.055% chez les hommes par rapport 

aux femmes. Notre étude concernait 50.4% d’hommes. Une étude n’avait pas mis en 

évidence de différence des variations d’HbA1c entre les hommes et les femmes 

pendant le confinement (60). Cependant, la prévalence du diabète est plus élevée 

chez les hommes que chez les femmes (61) et une étude chez les patients non 

diabétiques a montré que les moyennes d’HbA1c étaient plus élevées chez les 

hommes.(62) 

 

H. Amélioration des valeurs d’HbA1c au cours du temps  

 

La valeur d’HbA1c avait tendance à diminuer faiblement de 0.5 mmol/mol ou 0.05% 

d’HbA1c tous les 2 ans, cela peut être expliqué par le fait que les patients sont pris 

en charge et que cela entraîne une diminution des valeurs d’HbA1c au cours du 

suivi. En effet l’incidence du diabète à tendance à diminuer (51) ce qui prouve que 

les efforts de prise en charge des patients diabétiques doivent être poursuivis et 

améliorés. 

 

Dans notre étude la moyenne des valeurs d’Hba1c (tableau 1) était estimée à 52.9 

mmol/mol soit 7% d’HbA1c, selon les recommandations de la société francophone 

du diabète, les patients âgés de moins de 75 ans vivant avec un DT2, avec une 

espérance de vie supérieure à 5 ans et sans comorbidité sévère ni insuffisance 

rénale chronique sévère ou terminale ont une HbA1c cible inférieure ou égale à 7% 

(5). Quel que soit la classe d’âge des patients, la moyenne des valeurs d’Hba1c 

(tableau 2) restait proche de cet objectif car était entre 53.6 et 54 mmol/mol soit 7.1% 

d’HbA1c. 

 

Nous pouvons penser qu’une majorité des patients de notre population sont proches 

de leur HbA1c cible cependant, l’absence de renseignement sur les comorbidités de 

chaque patient ne nous permet pas une analyse plus précise. 
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IV. Forces et limites  

 

A. Force  

 

Notre étude est intéressante car elle est réalisée en soins primaires, contrairement 

aux grandes études internationales qui sont en général réalisées en milieu 

hospitalier.  

 

L’extraction réalisée directement auprès des laboratoires, nous a permis d’avoir un 

échantillon de population volumineux, contrairement à la plupart des études qui ont 

des échantillons de population beaucoup plus faibles. 

 

Elle est multicentrique et intéresse 73 laboratoires d’analyse de biologie médicale, 

répartis dans la région des Hauts de France principalement dans les départements 

du Nord et du Pas de Calais. Cette région dont la prévalence du diabète de type 2 

est l’une des plus élevées de France (2), faisait partie des plus touchés par la crise 

du SARS-CoV-2. 

 

Elle est l’une des premières études à prendre en compte l’effet des mois précédant le 

premier confinement et celui de ceux qui l’ont suivi, la majorité des études en France 

s’étant concentrée uniquement sur le premier confinement.  

 

B. Limites et biais 

 

1. Les biais  

 

a) Biais de classement 

 

Lors de la collecte des données, le statut du patient (DT1, DT2 ou non diabétique) 

n’était pas renseigné. Il arrive parfois que le dosage de l’HbA1c soit prescrit à tort 

chez un patient non diabétique. Afin de réduire ce biais de classement, nous avons 

ciblé préférentiellement les patients diabétiques de type 2 en choisissant les patients 
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de plus de 45 ans (selon la recommandation de la HAS de dépistage ciblé du diabète 

de type 2) (4), nous avons sélectionné les patients avec des dosages d’HbA1c 

supérieurs ou égal à 5.5 % ou 37 mmol/mol pour ne pas inclure de patient non 

diabétique, en prenant en compte par exemple les patients diabétiques de type 2 

dénutris. Sachant qu’en France les patients diabétiques de type 2 représentent 92% 

de la population des diabétiques, on augmentait par conséquent nos chances de 

cibler préférentiellement les patients diabétiques de type 2.  

 

b) Biais de sélection 

 

Notre étude pouvait contenir un biais de sélection, les patients inclus dans l’étude 

étaient des patients observants car ils réalisaient leurs dosages d’HbA1c au 

laboratoire. L’étude n’incluait pas les patients diabétiques ne réalisant pas de 

dosages et dont les valeurs d’HbA1c seraient potentiellement plus élevées. 

Cependant, sur les 4 ans de l’étude, on considère que ces patients non observants 

ont pu réaliser au moins un dosage d’HbA1c.  

 

c) Biais d’attrition 

 

Nos données provenaient de deux bases de données de deux groupes de 

laboratoires différents. La pseudonymisation était effectuée par les laboratoires et les 

deux bases de données étaient fusionnées ultérieurement. Les codes de 

pseudonymisation pouvaient varier d’un laboratoire à l’autre. En cas de fermeture ou 

de création de laboratoire, ou en cas de changement de laboratoire, on pouvait poser 

l’hypothèse que les patients se redistribuaient dans d’autres laboratoires, et l’ampleur 

de la population nous permettait de réduire l’attrition. Cependant, si les patients se 

redistribuaient dans un laboratoire extérieur à l’étude, ils sortaient de la base de 

données et cela constituait un biais d’attrition. Le fait que le code de 

pseudonymisation pouvait varier d’un laboratoire à l’autre, si un patient allait dans 

l’autre laboratoire de l’étude, il était considéré comme un nouveau patient, entrainant 

des biais dans le nombre total de patients. 
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2. Les limites 

 

a) Limites dans le choix du type d’étude et l’analyse statistique  

 

Notre étude était une étude de cohorte rétrospective, elle apporte donc un moins bon 

niveau de preuve qu’une étude de cohorte prospective. 

 

Initialement, le projet était de choisir une analyse de séries chronologiques 

interrompues mais il s’était avéré difficile de mettre en œuvre un suivi individuel des 

patients et de s’assurer d’une stabilité préalable de ce suivi. L’absence de suivi 

individuel de patient a conduit à une mauvaise gestion des patients perdus de vue.  

 

Le risque de doublon était considéré comme négligeable car nous étions partis du 

principe qu’un patient n’irait pas pratiquer la même semaine une détermination 

d’HbA1c dans deux laboratoires différents. 

 

b) Limite d’exhaustivité  

 

Une des limites majeures de notre étude, illustrée par la carte mettant en évidence la 

localisation des différents laboratoires présente en annexe, était que l’ensemble des 

données du territoire n’était pas pris en compte. Notre étude prenait en compte le 

territoire de la métropole lilloise, du littoral (avec Dunkerque, Calais, Boulogne et 

Berck), du Valenciennois, de Lens et du Douaisis. Par contre, elle ne prenait pas en 

compte l’Artois ni le Ternois, le Cambrésis, le territoire de Béthune, de St Omer et les 

Flandres intérieures. Cela s’explique par le fait que certains groupes de laboratoire 

ciblant ces localisations avaient refusé de participer à notre étude. Cela entraînait 

une non exhaustivité. 

 

c) Limite concernant le critère de jugement : HbA1c 

 

L’HbA1c est le marqueur de référence pour le suivi de l’équilibre glycémique. 
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Sa robustesse peut être discutée et sa valeur doit être interprétée avec prudence, 

comme expliqué dans l’introduction, un grand nombre de situations cliniques peuvent 

en fausser le résultat. 

 

L’absence de prise en compte des facteurs confondants de l’équilibre du diabète de 

type 2, diminuait la validité interne de notre étude. Nous ne pouvions pas parler de 

déséquilibre du diabète mais uniquement nous contenter de discuter d’augmentation 

ou de diminution de la valeur d’HbA1c. D’autres études ont justement pris en compte 

les changements pondéraux, d’activité physique, de consommation de tabac ou 

d’alcool, d’évènement cliniques comme une acidocétose, une hypoglycémie sévère 

ou une hospitalisation, l’observance thérapeutique, ou encore une infection 

intercurrente (46),(47). 

 

Le dosage d’HbA1c est considéré comme un critère de substitution acceptable mais 

des essais récents ont mis à mal l’hypothèse consensuelle qu’un critère 

intermédiaire pouvait prédire l’effet d’un médicament ou d’une stratégie 

thérapeutique sur les évènements cliniques (63). Ces études menées pour améliorer 

la prise en charge thérapeutique des patients diabétiques et des complications du 

diabète s’éloignent de plus en plus du contrôle intensif de la glycémie et de leur 

dépendance historique aux critères de substitution en considérant le niveau de 

glycémie mais surtout en prenant en compte les facteurs de risque cardiovasculaires 

associés (HTA, dyslipidémie…) (64), (65). 

 

La HAS rapporte que le contrôle glycémique intensif seul par rapport à un contrôle 

classique ne diminue pas la mortalité globale ou la mortalité cardiovasculaire (4). La 

réduction de la morbidité cardiovasculaire repose avant tout sur la réduction de la 

pression artérielle et du LDL cholestérol avec les traitements antihypertenseurs et les 

statines qui eux sont des critères de substitutions plus robustes (63). Le contrôle 

glycémique intensif précoce pourrait toutefois réduire le risque de complications 

microvasculaires mais demeure faible et/ou non significatif sur les complications 

macrovasculaires et sur la progression de la rétinopathie et de la néphropathie, 

lorsque le diabète évolue depuis plusieurs années (4). L’intensification du traitement 

serait délétère notamment à cause des risques d’hypoglycémies (4). 
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V. Perspectives 

 

Tout d’abord, il serait intéressant d’inclure un plus grand nombre de laboratoires afin 

d’analyser l’ensemble des territoires et d’être ainsi plus représentatif de la région des 

Hauts de France. Il serait nécessaire également de trouver un moyen d’uniformiser la 

base de données et d’effectuer la pseudonymisation après avoir fusionné les 

différentes bases de données, afin de permettre une meilleure gestion des patients 

perdus de vue. 

 

Notre étude s’intéresse à la population de deux départements des Hauts de France, 

population dont la prévalence du DT2 est une des plus élevée de France et où le 

COVID a eu un fort impact, il serait donc utile de comparer cet impact avec d’autres 

régions de France. 

 

Ensuite, nous possédions uniquement l’information concernant le site du laboratoire, 

mais aucun renseignement sur le lieu de prélèvement. Il serait intéressant d’analyser 

si le fait de réaliser les dosages d’HbA1c à domicile ou au laboratoire pouvait avoir 

un impact sur le suivi des patients. 

 

Puis, il serait profitable d’utiliser des indices de défavorisation sociale tels que l’EDI 

(European Deprivation Index) ou le FDEP15 (French Deprivation Index) afin 

d’évaluer s’il existait un lien significatif entre les variations du suivi, la valeur d’HbA1c 

et le niveau socio-économique des différents territoires. 

 

Pour finir, peu d’études s’intéressaient à la notion de saisonnalité des dosages 

réalisés aux laboratoires d’analyse de biologie médicale, il serait intéressant de se 

pencher sur l’existence d’une saisonnalité concernant la réalisation du dosage de 

l’étude des anomalies lipidiques par exemple. 
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CONCLUSION 

 

Notre étude de grande ampleur, réalisée en soins primaires chez les patients 

diabétiques de type 2 dans la région des Hauts de France a montré un fort impact du 

premier confinement sur le nombre moyen de dosage d’HbA1c par centre. Elle a mis 

en évidence une forme de saisonnalité dans la réalisation des dosages d’HbA1c 

dans les laboratoires avec une diminution lors des fêtes de fin d’année et lors des 

vacances d’été qui n’avait encore jamais été étudiées. Elle a montré une 

augmentation significative des valeurs d’HbA1c pendant le premier confinement 

mettant en évidence un effet de la période précédant celui-ci. L’effet des trois 

confinements qu’a connu la France était probablement peu pertinent cliniquement du 

fait des variations significatives mais minimes des valeurs d’HbA1c. Notre étude était 

en accord avec les données de la littérature concernant l’impact du confinement sur 

le suivi des patients diabétiques. Concernant les variations d’HbA1c, notre étude 

rejoint certaines données de la littérature, celles-ci restant très hétérogène à ce sujet. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : carte de la répartition des différents laboratoires 

dans les Hauts de France. 
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Annexe 2 : Tableau de conversion des valeurs d’HbA1c en 

mmol/mol et en pourcentage d’HbA1c  

 

HbA1c % HbA1c mmol/mol HbA1c % HbA1c mmol/mol 

5.0 31 9.0 75 

5.1 32 9.1 76 

5.2 33 9.2 77 

5.3 34 9.3 78 

5.4 36 9.4 79 

5.5 37 9.5 80 

5.6 38 9.6 81 

5.7 39 9.7 83 

5.8 40 9.8 84 

5.9 41 9.9 85 

6.0 42 10.0 86 

6.1 43 10.1 87 

6.2 44 10.2 88 

6.3 45 10.3 89 

6.4 46 10.4 90 

6.5 48 10.5 91 

6.6 49 10.6 92 

6.7 50 10.7 93 

6.8 51 10.8 95 

6.9 52 10.9 96 

7.0 53 11.0 97 

7.1 54 11.1 98 

7.2 55 11.2 99 

7.3 56 11.3 100 

7.4 57 11.4 101 

7.5 58 11.5 102 

7.6 60 11.6 103 

7.7 61 11.7 104 

7.8 62 11.8 105 

7.9 63 11.9 107 

8.0 64 12.0 108 

8.1 65 12.1 109 

8.2 66 12.2 110 

8.3 67 12.3 111 

8.4 68 12.4 112 

8.5 69 12.5 113 

8.6 70 12.6 114 

8.7 72 12.7 115 

8.8 73 12.8 116 

8.9 74 12.9 117 
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Annexe 3 : Tableau des objectifs glycémiques à 

individualiser selon le profil du patient diabétiques issu 

des recommandations 2021 de la SFD  
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Annexe 4 : Extrait du rapport de l’INSEE : La crise sanitaire 

en quelques dates selon l’INSEE, en quatre vagues, 

l’épidémie de Covid-19 a causé 116000 décès et 

lourdement affecté le système de soins. 
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Annexe 5 : Récépissé et déclaration N° 2023-002 
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Annexe 6 : Document de soumission du projet sur le site 

Health Data Hub 
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