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1. INTRODUCTION 

Les hypoglycémies sont des complications courantes du diabète de type 2 aux 

conséquences multiples et ayant un impact profond dans la vie de ces patients (1) (2). 

Elles constituent également un réel enjeu de santé publique générant d’importants 

couts d’hospitalisation (3). La cause la plus fréquente et la plus anciennement 

reconnue est la iatrogénie (4). 

Après une décennie centrée sur l’obtention d’un objectif glycémique strict, en 2008 

trois grandes études d’intervention ont remis les hypoglycémies au centre de la prise 

en charge du patient diabétique de type 2 (5) (6) (7). Celles-ci ne sont plus considérées 

uniquement comme une cause d’évènements indésirables mais comme véritable 

facteur de vulnérabilité (8). Une analyse post hoc a ainsi mis en évidence d’autres 

facteurs d’hypoglycémies, indépendamment d’un contrôle glycémique médicamenteux 

intensif, tels que des facteurs démographiques et clinico- biologiques (9). 

Plus récemment, en plus de ces nouveaux facteurs, plusieurs études ont mis en 

évidence qu’un bas statut socio-économique était associé à un mauvais contrôle 

glycémique (10) (11). Plus rares sont celles qui ont affirmé cette relation causale en 

évaluant la précarité de façon plus globale selon le score EPICES (12) (13). 

Tenant compte qu’un mauvais contrôle glycémique est un facteur prédictif 

d’hypoglycémies, la précarité constitue dès lors un facteur potentiel supplémentaire 

dans la survenue de ces évènements (9) (14). 

En France, une seule étude s’est attachée à évaluer directement la survenue 

d’hypoglycémies selon le niveau de précarité (EPICES) (13). Seules les 

hypoglycémies symptomatiques y étaient appréhendées. Bien que fréquentes, elles 

ne rendent pas compte de l’ensemble des hypoglycémies (2). Il existe aussi des 
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hypoglycémies asymptomatiques, telles que définies par l’ADA (4). Celles-ci, 

couramment rencontrées, rendent compte de différents aspects physiopathologiques 

inhérents à l’évolution de la maladie diabétique (15). 

L’objectif principal de cette étude est donc d’évaluer la prévalence des hypoglycémies 

considérées dans leur ensemble selon le niveau de précarité (EPICES).  

Les objectifs secondaires sont d’évaluer la prévalence de chaque forme 

d’hypoglycémies selon le niveau de précarité, d’évaluer le niveau de connaissance des 

hypoglycémies selon le niveau de précarité et de comparer les causes de survenue 

d’hypoglycémies selon le niveau de précarité. 
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2. GENERALITES 

 

2.1 Considérations et définition des hypoglycémies 

 

A ce jour, il n’y a pas de consensus pour définir les hypoglycémies (1). 

Historiquement, l’hypoglycémie est définie par la triade de Whipple. Cette dernière 

repose sur la constatation simultanée de signes de neuroglucopénie, d’une glycémie 

basse et sur la correction des symptômes lors de la normalisation de la glycémie (16). 

Sur le plan biologique, la définition des hypoglycémies varie selon les sociétés 

savantes (17). La société américaine de diabète (American Diabetes Association 

[ADA]) considère que toute valeur inférieure ou égale à 0.70g/L (3.9mmol/L) est une 

hypoglycémie chez un sujet diabétique (4). 

Nous avons retenu cette valeur pour plusieurs raisons. Elle constitue la limite inférieure 

de la glycémie normale mesurée à distance des repas chez un sujet non diabétique 

mais c’est aussi le seuil d’activation des mécanismes de contre-régulations activés par 

l’hypoglycémie (15) (17). Toutefois cette valeur peut être abaissée. 

 En effet, chez les patients présentant des hypoglycémies à répétition il est décrit une 

diminution de réponse adrénergique (18). En plus d’un cercle vicieux d’hypoglycémies 

récurrentes, il en résulte un défaut de perception de l’hypoglycémie allant de 

l’inconstance à l’absence de symptômes d’alerte (19). Ces hypoglycémies dites 

asymptomatiques toucheraient près de 40% des patients diabétiques insulino-

requérants (20). A l’inverse, chez des patients mal équilibrés restés longtemps en 

hyperglycémie, les valeurs glycémiques déclenchant des symptômes neurovégétatifs 

d’allure hypoglycémiques sont beaucoup plus élevées (21) (22). Enfin, il faut savoir 
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aussi tenir compte que pour diverses raisons, certains patients traitent des symptômes 

d’allure hypoglycémique sans avoir préalablement mesuré leur glycémie (4). 

Il n’y a donc pas une mais des hypoglycémies. La considération de l’ensemble de ces 

aspects permet ainsi d’appréhender de façon globale ces événements.  

Au total, conformément à l’ADA, nous définirons dans cette étude les hypoglycémies 

comme suit : 

-Hypoglycémie sévère : évènement nécessitant l’intervention d’une tierce personne 

pour permettre l’ingestion d’hydrates de carbones ou pour administrer du glucagon ou 

du soluté glucosé. Episode pouvant être associé à un état de neuroglucopénie pouvant 

mener au coma. La mesure de la glycémie peut manquer mais la réversibilité des 

signes neurologiques attribuable à la normalisation de la glycémie est suffisante pour 

considérer que cet événement était secondaire à une hypoglycémie. 

-Hypoglycémie symptomatique documentée : évènement durant lequel des 

symptômes typiques d’hypoglycémies sont associés à une mesure de glycémie 

<0.70g/L. 

-Hypoglycémie asymptomatique : évènement non associé à des symptômes 

d’hypoglycémies mais documenté par une glycémie <0.70g/L. 

-Hypoglycémie symptomatique probable : évènement durant lequel des symptômes 

d’hypoglycémies ne sont pas associées à une mesure de glycémie mais présumée 

causée par une glycémie <0.70g/L. 

-Pseudo-hypoglycémie : évènement durant lequel un patient rapporte des symptômes 

typiques d’hypoglycémie avec une glycémie mesurée >0.70g/L. 
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2.2 Mesure de la précarité : score EPICES 

 

L’évolution sociale actuelle des pays occidentaux est marquée par une progression de 

la précarité (23). Cette tendance a été confirmée en France à plusieurs reprises (12) 

(13). 

La littérature internationale montre que de nombreuses études se sont intéressées à 

évaluer une relation causale entre état de santé et précarité (24). La plupart des 

travaux s’appuyaient alors sur la classe sociale, le niveau éducationnel ou bien les 

revenus pour mesurer la précarité (25). En France, la précarité initialement définie 

selon l’article 2 de l’arrêté ministériel de 1992 reposait principalement sur la situation 

vis-à-vis de l’emploi, se rapprochant plutôt d’une défaveur matérielle (26). 

En réalité, la précarité est plus complexe et peut se manifester dans plusieurs 

domaines (27). Les critères socio-administratifs jugés ainsi trop restrictifs face au 

caractère multifactoriel de la précarité, ont laissé place à un score individuel prenant 

en compte les dimensions matérielles et psycho-sociale de cette dernière : le score 

EPICES (Evaluation de la Précarité et des Inégalités pour les Centres d’Examens de 

Santé). 

Construit en France en 1998 dans les CES (Centre d’Examens de Santé) de 

l’Assurance Maladie à l’aide d’un questionnaire portant sur les différentes dimensions 

de la précarité, le score EPICES est lié à tous les indicateurs de position sociale, de 

mode de vie, d’accès aux soins et de santé (28). 

Il permet d’identifier une population à risque de problèmes de santé non reconnue par 

les critères de précarité de l’article 2 (23). Par ailleurs, le score EPICES présente 

l’avantage d’être un outil d’usage facile en se présentant sous forme d’un court 

questionnaire (annexe 1). Il repose sur 11 questions binaires et sur l’indexation des 
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réponses selon un barème établi. Le score obtenu est quantitatif et varie de 0 (absence 

de précarité) à 100 (précarité maximale). Divers degrés de précarité se succèdent 

selon une répartition en quintiles. Ils sont déterminés de la manière suivante : quintile 

1 de 0.0 à 7.1 ; quintile 2 de 7.11 à 16.56 ; quintile 3 de 16.57 à 30.17 ; quintile 4 de 

30.18 à 48.52 ; quintile 5 de 48.53 à 100. 

Outil validé, il a montré à plusieurs reprises sa supériorité vis-à-vis d’autres indicateurs 

de précarité également utilisés dans le domaine de la santé (23) (29). Il a été 

rapidement transposé en milieu hospitalier et utilisé dans plusieurs études 

s’intéressant notamment au sujet diabétique (12) (13) (30). 

Nous évaluerons ainsi la précarité dans cette étude selon le score EPICES en 

subdivisant la population selon trois niveaux de précarité : Q1-3 (peu ou pas précaire), 

Q4 (précaire), Q5 (très précaire).  
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3. MATERIEL ET METHODES 

 

3.1 Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude épidémiologique, observationnelle, transversale, 

multicentrique, réalisée entre le 1er avril et le 1er septembre 2018 dans l’ancienne 

région Poitou-Charentes (Charente, Charente-Maritime, Vienne) en milieu hospitalier 

(Service d’Accueil des Urgences, services de diabétologie) et ambulatoire (médecins 

généralistes, infirmière Asalée).  

 

3.2 Population étudiée 

Les patients présentant les critères d’inclusion suivants ont été inclus :  

-âge inférieur à 75 ans 

-diagnostic de diabète de type 2 

-traitement anti-diabétique comprenant au moment de l’étude au moins un 

insulinosécréteur à haut risque hypoglycémique ( sulfamides hypoglycémiants, 

glinides) et/ou de l’insuline 

-non-opposition à l’étude 

Les patients ne répondant aux critères d’inclusion ont été exclus de l’étude.  

 

3.3 Méthodologie de l’étude 

Le support de l’étude reposait sur quatre documents remis à chaque professionnel de 

santé participant à l’étude (annexe 2). La « Notice d’informations et de non-



11 

 

opposition » étaient remise aux patients. Leur non-opposition était obtenue à l’issue 

de la lecture de ce document. La partie « Informations générales » recensant l’identité 

du patient, l’âge, le sexe, la taille, le poids, le traitement antidiabétique en cours, la 

durée du diabète, les complications connues liées au diabète, le dernier taux d’HbA1c 

connu et la créatinémie était remplie par les professionnels de santé. Les 

questionnaires « Score EPICES » et « Hypoglycémies » l’étaient par le patient. Tous 

les patients inclus dans l’étude ont fait l’objet d’un rappel téléphonique afin de s’assurer 

de la bonne intelligibilité des questions relatives aux hypoglycémies. 

 

3.4 Critère de jugement principal  

Le critère de jugement principal était défini par la survenue antérieure d’au moins un 

épisode hypoglycémique.  

Un patient était considéré comme ayant fait un épisode hypoglycémique s’il avait déjà 

fait l’objet au moins une fois d’une hypoglycémie sévère et/ou symptomatique 

documentée et/ou symptomatique probable et/ou asymptomatique et/ou relative. La 

réponse au critère de jugement principal était une variable dichotomique (oui/non). 

 

3.5 Critères de jugements secondaires  

 3.5.1 Premier critère de jugement secondaire 

Le premier critère de jugement secondaire était défini par la survenue antérieure de 

chaque forme d’hypoglycémies. La réponse à ce premier critère de jugement 

secondaire était une variable dichotomique (oui/non) pour chaque type 

d’hypoglycémies.  
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3.5.2 Deuxième critère de jugement secondaire 

Le deuxième critère de jugement secondaire était le niveau de connaissance des 

hypoglycémies par les patients.  

En l’absence de critères communément admis pour juger du niveau de connaissances, 

nous avons retenu arbitrairement trois critères issus de données de la littérature s’étant 

intéressée à ce sujet (31). A savoir : citer au moins deux symptômes d’hypoglycémie, 

un facteur précipitant et une mesure correctrice. Un patient satisfaisant l’ensemble de 

ces critères était jugé comme ayant un bon niveau de connaissance.   

 

3.5.2 Troisième critère de jugement secondaire 

Le troisième critère de jugement secondaire était les causes d’hypoglycémies. 

 Il s’agissait d’une question ouverte. Elles ont ensuite été regroupés comme suit : 

défaut d’apport alimentaire, exercice physique, erreur d’administration de l’insuline, 

situation stressante, autres (nocturne, hospitalisation, alcoolisation). Cette 

catégorisation des données est issue de l’étude de Lammert et al qui s’était intéressée 

à étudier les causes d’hypoglycémies auprès de 639 patients diabétiques (32).  

 

3.6 Analyse statistique 

Les résultats sont présentés sous forme de moyenne écart type, interquartiles pour les 

variables continues, effectifs et proportions pour les variables discontinues, sauf 

précision contraire.  
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Une base de données a été créé sur le logiciel Microsoft Excel 2016 (Microsoft 

Corporation, Redmond, WA, Etats-Unis). Son analyse statistique a été réalisée à l’aide 

du logiciel R 3.4.3 (33). Les analyses de proportion ont été effectuées en utilisant un 

test Chi² ou un test de Fischer quand les conditions d’application le nécessitaient. Les 

analyses des variables continues ont été réalisées par un test non paramétrique de 

Anova ou de Mann-Whitney quand les conditions d’application le nécessitaient. Nous 

avons réalisé une analyse multivariée par méthode descendante et par régression 

logistique pour analyser la survenue d’hypoglycémies ajustée sur des variables 

statistiquement liées (p<0.2). Les résultats ont été exprimés en Odds-Ratio (OR) avec 

intervalle de confiance à 95%. Une valeur de p inférieure à 0.05 bilatérale était 

considérée comme significative.  
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101 patients inclus 

Figure 1 : Diagramme de flux de la population analysée 

4.RESULTATS 

Durant les cinq mois de l’étude, 120 patients ont été recrutés. Parmi ces 120 patients, 

19 ont été exclus : n=6 en raison d’une non-satisfaction aux critères d’inclusion ( âge 

supérieur à 75ans: n=2 , diabète de type 1: n=1, diabète secondaire: n=1,  traitement 

par metformine seule : n=2 ), n=5 en raison d’une absence de réponse au rappel 

téléphonique, n=5 en raison d’une barrière de langage, n=1 en raison de troubles 

cognitifs et d’une incapacité à répondre aux questionnaires , n=1 en raison d’une 

rétinopathie diabétique avancée et d’une incapacité visuelle à compléter les 

questionnaires, n=1 en raison d’une opposition à participer à l’étude. Au total, 101 

patients ont été inclus dans l’étude et analysés (Figure 1). 

  
  120 patients recrutés 

- Age >75ans : n=2 
-Diabète de type 1 : n=1 
-Diabète secondaire : n=1 
-Metformine seule : n=2 
  

    114 patients éligibles 

Incapacité à remplir les questionnaires :  
-cécité : n=1 
-troubles cognitifs : n=1 
-barrière de langage : n=5 
Opposition à la participation de l’étude : n=1 
Absence de réponse au rappel 
téléphonique : n=5 
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4.1 Caractéristiques de la population 

Les caractéristiques de la population des 101 patients inclus sont présentés dans le 

Tableau 1. L’âge moyen était de 61.5 ± 8.5 ans (moyenne ± écart type). La population 

était composée de 64.4% d’hommes.  L’IMC moyen était de 33 ± 7.2. Le taux d’HbA1c 

moyen était de 7.80% ± 1.3. Le score EPICES était de 37.8 ± 23.1 (médiane 38.5). Le 

diabète était compliqué d’une neuropathie pour 12.9% des participants. Il évoluait en 

moyenne depuis 12.3 ± 8.2 ans.  

Au moment de l’inclusion, 52 patients (51.4%) étaient traités par insulinosécréteurs, 

62 (61.3%) par insuline, 13 (12.8%) à la fois par insulinosécréteurs et insuline. 

Concernant le lieu de recrutement, 60 patients (59.4%) ont été inclus en médecine 

générale, 20 (19.8%) en service hospitalier de diabétologie, 14 (13.9%) au Service 

d’Accueil des urgences et 7 (6.9%) auprès d’une infirmière Asalée.  

La prévalence des hypoglycémies toutes confondues était de 69.3% soit n=70 patients 

concernés. Plus précisément, 6.9%(n=7) avaient déjà fait l’objet d’une hypoglycémie 

sévère, 34.7% (n=35) d’une hypoglycémie symptomatique documentée, 41.5%(n=42) 

d’une hypoglycémie symptomatique probable,18.8% (n=19) d’une hypoglycémie 

asymptomatique et 37.6%(n=38) d’une pseudo-hypoglycémie. 

Toutes confondues, les hypoglycémies sous insuline concernaient 50 patients 

(49.5%), 30 (29.7%) sous insulinosécréteurs et 10 (9.9%) sous insuline et 

insulinosécréteurs.  
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population. 

n=101 Valeurs 

Age (années) 61.5 ± 8.5 

Sexe masculin (n, %) 65 (64.4%) 

IMC (kg/m²) 33 ± 7.2 

Durée du diabète (années) 12.3 ± 8.2 

HbA1c (%) 7.8 ± 1.3 

Créatinémie (µmol/L) 

Neuropathie (n, %) 

94.8 ± 103.4 

13 (12.9%) 

Score EPICES 37.8 ± 23.1 

Traitement (n, %)  

Insuline 62 (61.3%) 

Insulinosécréteurs 52 (51.4%) 

Insuline et insulinosécréteurs  13 (12.8%) 

Lieu de recrutement (n, %)  

Médecine générale 60 (59.4%) 

Service de diabétologie 20 (19.8%) 

Service d’Accueil des Urgences 14 (13.9%) 

Infirmière Asalée 7 (6.9%) 

Hypoglycémies (n, %)  

Toutes confondues 70 (69.3%) 

Sévères 7 (6.9%) 

Symptomatiques documentées 35 (34.7%) 

Symptomatiques probables 41 (40.5%) 

Asymptomatiques 19 (18.8%) 

Pseudo-hypoglycémies 

Sous insuline 

Sous insulinosécréteurs 

Sous insuline et insulinosécréteurs 

38 (37.6%) 

50 (49.5%) 

30 (29.7%) 

10 (9.9%) 
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4.2 Critère de jugement principal 

Les caractéristiques de la population selon le niveau de précarité sont présentées dans 

le Tableau 2.  

Un total de 70 patients soit 69.3% des patients ont déclaré avoir déjà expérimenté au 

moins un épisode hypoglycémique. La répartition entre les niveaux de précarité était 

la suivante :  27.1% (n=19) dans le groupe peu ou pas précaire (Q1-3 : 0-30.18), 32.9% 

(n=23) dans le groupe précaire (Q4 : 30.18-48.52), 40% (n=28) dans le groupe très 

précaire (Q5 : 48.53-100). La différence était significative (p= 0.004 ; Tableau 2). 

 Les patients précaires et très précaires (Q4-Q5) étaient moins âgés comparativement 

aux sujets peu ou pas précaires (Q1-3) avec une différence significative entre ces trois 

groupes (p=0.015). Concernant le sexe, il y avait une tendance que les sujets en 

situation de précarité (Q4-Q5) étaient plus représentés par des femmes à l’inverse des 

sujets peu ou pas précaires (Q1-3) qui étaient plus majoritairement des hommes (p 

<0.2) L’IMC était d’autant plus important que la précarité était élevée avec une 

différence significative (p= 0.002).  Le diabète évoluait depuis un nombre d’années 

plus important pour les patients du groupe Q1-3 comparativement aux patients 

précaires (Q4-Q5). Cette relation n’était pas significative (p>0.05). Le taux d’HbA1c 

était plus élevé chez les patients du groupe précaire (Q4) et très précaire (Q5) 

comparativement aux patients peu ou pas précaires (Q1-3). Il s’agissait d’une variable 

statistiquement liée (p<0.2). Le diabète était plus fréquemment compliqué d’une 

neuropathie chez les patients précaires (Q4-Q5) que chez les patients peu ou pas 

précaires (Q1-3) sans différence significative (p>0.05).  
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Tableau 2 : Caractéristiques de la population selon le niveau de précarité. 

 Score EPICES Valeur de p 

Q1-3 (n=37) Q4 (n=32) Q5 (n=32) 

Age (années) 64.7 (7.63) 60 (8.59) 59.4 (8.35) 0.015 

Sexe (n, %)     

 Hommes  28 (43.1%) 19 (29.2%) 18 (27.7%) 
0.189 

 Femmes 9 (25.0%) 13 (36.1%) 14 (38.9%) 

IMC (kg/m²) 30.9 (5.5) 31.9 (6.23) 36.5 (8.2) 0.002 

Durée du diabète (années) 14 (8.15) 11.1 (8.55) 11.6 (7.42) 0.281 

HbA1c 7.5 (1.12) 7.7 (1.29) 8.2 (1.23) 0.110 

Créatinémie (µmol/L) 90.2 (58.31) 123.3 (168) 71.8 (23.62) 0.027 

Neuropathie (n, %) 

Hypoglycémies (n, %) 

3 (23.1%) 

19 (27.1%) 

4 (30.8%) 

23 (32.9%) 

6 (46.2%) 

28 (40.0%) 

0.463 

0.004 

Score EPICES : patients peu ou pas précaires (Q1-3 : 0-30.17), précaires (Q4 : 30.18-48.52), très précaires 
(Q5 : 48.53-100) 
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Les résultats de l’analyse univariée de facteurs confondants potentiels de survenue 

d’hypoglycémies sont présentés dans le Tableau 3. 

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre la survenue 

d’hypoglycémies et l’âge, le sexe, le taux d’hémoglobine glyquée, la créatinémie, la 

présence d’une neuropathie (p>0.05). L’IMC et la durée du diabète étaient des 

variables statistiquement liés (p<0.2). 

Tableau 3. Analyse univariée de la survenue d’hypoglycémies.  

 Hypoglycémies Valeur de p 

OUI (n=70) NON (n=31) 

Age (années) 61.4 (8.3) 61.9 (9.1) 0.759 

Sexe (n, %)    

Hommes 44 (62.9%) 21 (67.8%) 
0.637 

Femmes 26 (37.1%) 10 (32.9%) 

IMC (kg/m²) 33.9 (7.9) 31.0 (4.7) 0.067 

Durée du diabète (années) 13.2 (8.7) 10.3 (6.5) 0.099 

HbA1c (%) 7.8 (1.1) 7.8 (1.6) 0.999 

Créatinémie (µmol/L) 101.7 (122.6) 79.4 (25.7) 0.374 

Neuropathie (n, %) 9 (12.8%) 4 (12.9%) 0.995 

Score EPICES (n, %)    

0-30.17 19 (27.1%) 18 (58.1%) 

0.004 30.18-48.52 23 (32.9%) 9 (29.0%) 

48.53-100 28 (40.0%) 4 (12.9%) 

Score EPICES : patients peu ou pas précaires (Q1-3 : 0-30.17), précaires (Q4 : 30.18-
48.52), très précaires (Q5 : 48.53-100) 
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L’association entre hypoglycémies et précarité restait significative après analyse 

multivariée (Tableau 4). 

 Ajustée sur l’IMC et la durée du diabète les patients précaires (Q4 : 30.18-48.52) et 

très précaires (Q5 : 48.53-100) étaient associés à un risque plus élevé 

d’hypoglycémies que les patients peu ou pas précaires (Q1-3 : 0-30.17) avec une 

différence significative (respectivement p=0.032 et p=0.001 ; Tableau 3). A durée de 

diabète égale, le risque de survenue d’hypoglycémies chez les patients précaires (Q4) 

était multiplié par 3.27 (OR 3.27 [95% IC 1.14-10.12]) comparativement aux patients 

peu ou pas précaires (Q1-3). Les patients très précaires (Q5) avaient un risque 

multiplié par 8.75 (OR 8.75 [95% IC 2.61-36.19]) par rapport aux patients peu ou pas 

précaires (Q1-3). 

 

 

Tableau 4 : Analyse multivariée de la survenue d’hypoglycémies. 
 

 Hypoglycémies 
(oui) 

OR [IC 95%] Valeur de p 

IMC (kg/m²) 

Durée du diabète  

33.9 (7.9) 

13.2 (8.7) 

1.04 [0.96-1.13] 

1.08 [1.01-1.17] 

0.397 

0.029 

Score EPICES (n, %)    

  0-30.17 19 (27.1%) 1 - 

 30.18-48.52 23 (32.9%) 3.27 [1.14-10.12] 0.032 

 48.53-100 28 (40.0%) 8.75 [2.61-36.19] 0.001 

Score EPICES : patients peu ou pas précaires (Q1-3 : 0-30.17), précaires (Q4 : 30.18-48.52), 
très précaires (Q5 : 48.53-100). 
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4.3 Critères de jugement secondaires 

 

4.3.1 Premier critère de jugement secondaire 

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les formes 

d’hypoglycémies prises séparément selon le niveau de précarité à l’exception des 

hypoglycémies symptomatiques probables (p=0.03 ; Tableau 5). 

 

 

 

 

 

 
 

  

Tableau 4. Prévalence des épisodes hypoglycémiques pris séparément selon le niveau de précarité. 

Hypoglycémies 
Tous n=70 Score EPICES Valeur de p  

Q1-3 Q4 Q5 

Sévères 7 (6.9%) 2 (29%) 3 (43%) 2 (29%) 0.88 

Symptomatiques documentées 

Symptomatiques probables  

Asymptomatiques    

35 (34.7%) 

41 (40.5%) 

19 (18.8%) 

9 (26%) 

7 (17%) 

6 (32%) 

13 (37%) 

13 (32%) 

7 (37%) 

13 (37%) 

21 (51%) 

6 (32%) 

0.74 

0.03 

0.67 

Pseudo-hypoglycémies               38 (37.6%) 12 (32%) 14 (37%) 12(32%) 0.28 

Score EPICES : patients peu ou pas précaires (Q1-3 : 0-30.17), précaires (Q4 : 30.18-48.52), très précaires 
(Q5 : 48.53-100). 
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  4.3.2 Deuxième critère de jugement secondaire  

Parmi les 101 patients inclus, 57.4% (n=58) avait un bon niveau de connaissance des 

hypoglycémies. La répartition entre les trois catégories de population était la suivante : 

50% (n=29) dans le groupe peu ou pas précaire, 29% (n=17) dans le groupe précaire, 

21% (n=12) dans le groupe très précaire. La différence était significative (p<0.05 ; 

Tableau 5). Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre un bon niveau 

de connaissance et la présence d’hypoglycémies (p=0.09). 

. 

 

La connaissance d’au moins deux symptômes d’hypoglycémies a été retrouvé chez 

43% (n=34) des patients du groupe peu ou pas précaire, 28% (n=22) des patients du 

groupe précaire, 29% (n=23) des patients du groupe très précaire. La différence était 

significative entre les trois groupes (p=0.03). La gestion des hypoglycémies était 

connue par 41% (n=35) des patients peu ou pas précaires, 30% (n=26) des patients 

précaires, 29% (n=25) des patients non précaires sans différence significative entre 

ces trois groupes (p=0.09). La connaissance d’un facteur précipitant d’hypoglycémies 

était décrite dans 47% (n=30) du groupe peu ou pas précaire, 28% (n=18) du groupe 

Tableau 5 : Niveau de connaissance des hypoglycémies selon le niveau de précarité 

Bon niveau de connaissances 

(Tous n=101)  

Score EPICES Valeur de p 

 Q1-3 Q4 Q5 

NON 8 (19%) 15 (35%) 20 (46%) 
0.0024 

OUI 29 (50%) 17 (29%) 12 (21%) 

Score EPICES : patients peu ou pas précaires (Q1-3 : 0-30.17), précaires (Q4 : 30.18-48.52), très 
précaires (Q5 : 48.53-100). 
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précaire, 25% (n=16) du groupe très précaire avec une différence significative (p=0.01) 

entre ces trois groupes (Figure 2).  

 

 

Figure 2 : Eléments de connaissance des hypoglycémies selon le niveau de précarité 
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4.3.2 Troisième critère de jugement secondaire 

 

Parmi les 70 patients inclus ayant déclaré avoir déjà expérimenté un épisode 

hypoglycémique, 35.7% (n=25) l’attribuait à un défaut d’apport alimentaire, 22.8% 

(n=16) à une activité physique, 14.2% (n=10) à une erreur d’administration de 

l’insuline, 12.8% (n= 9) à une situation stressante, 7.1% (n=5) à une cause autre 

(nocturne, alcoolisation, hospitalisation). La cause de survenue des hypoglycémies 

était ignorée par 27.1% (n=19) des patients. Nous n’avons pas retrouvé de différence 

entre ces facteurs précipitants d’hypoglycémie et le niveau de précarité (Tableau 6). 

 

Tableau 6 : Facteurs précipitants d’hypoglycémies selon le niveau de précarité. 

 

Facteurs précipitants Tous 

n=70 

Score EPICES p-value 

Q1-3 Q4 Q5 

Défaut d’apport alimentaire 25 (35.7%) 6(24%) 9(36%) 10(40%) 0.91 

Activité physique 16 (22.8%) 6(38%) 5(31%) 5(31%) 0.51 

Erreur d’administration 10 (14.2%) 3 (30%) 4 (40%) 3 (30%) 0.75 

Situation stressante 9 (12.8%) 2 (22%) 4 (44%) 3 (33%) 0.81 

Autre 5 (7.1%) 2 (40%) 1 (20%) 2 (40%) 0.84 

Ne sait pas 19 (27.1%) 3 (16%) 7 (37%) 9 (47%) 0.43 

Score EPICES : patients peu ou pas précaires (Q1-3 : 0-30.17), précaires (Q4 : 30.18-48.52), très précaires 
(Q5 : 48.53-100). 
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5.DISCUSSION 

 

5.1 Critère de jugement principal : survenue d’hypoglycémies selon le niveau de 

précarité 

Il a été retrouvé une relation statistiquement significative entre hypoglycémies et 

précarité.  

Les patients précaires et très précaires (EPICES >30.17) sont associés à un risque 

plus élevé d’hypoglycémies que les patients non ou peu précaires (EPICES ⩽30.17). 

La précarité, prise dans sa globalité, apparait dans notre étude comme une hypothèse 

étiologique supplémentaire d’hypoglycémies. Il est également intéressant d’observer 

un gradient de précarité dans la survenue de ces évènements avec un risque 

progressivement croissant d’hypoglycémies entre les trois groupes. 

 En France, à notre connaissance, une seule étude a apprécié l’impact de la précarité 

sur la survenue d’hypoglycémies (13). 

 Il s’agissait d’une étude observationnelle, transversale, menée en région Languedoc 

entre 2009 et 2010 auprès de 161 patients diabétiques de type 2. Elle considérait les 

hypoglycémies sévères et symptomatiques (documentées ou non). La prévalence des 

hypoglycémies dans les trois catégories de population étaient les suivantes : Q1-

3(26.7%), Q4 (47.4%), Q5 (51.5%). Bien que la tendance affichée soit concordante 

avec nos résultats, la proportion d’hypoglycémies dans les catégories de population 

« précaires » (Q4) et « très précaires » (Q5) était supérieure à celle retrouvée dans 

notre étude. Un biais de recrutement dans notre étude est possible. Celui-ci s’est fait 

en dehors de centres sociaux et associations caritatives à la différence de cette étude 

où 25.8% des patients y étaient recrutés. Cela est concordant avec le score EPICES 

moyen retrouvé dans les deux études (37.8 versus 56.4). La comparaison des 
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indicateurs de précarité des deux régions selon l’INSEE s’accorde aussi à penser que 

les populations n’étaient pas similaires (annexe 3). 

Les données de la littérature internationale ont également montré une association 

entre risque hypoglycémique et statut socio-économique (34) (35).  

L’étude DISTANCE conduite en Californie entre 2005 et 2006 auprès de 14 357 

patients diabétiques de type 2 avait montré que de bas revenus et un faible niveau 

d’instruction était associé à un risque accru d’hypoglycémies (34). Une étude 

rétrospective menée en Ecosse en 2005 incluant 35 925 diabétiques de type 2 avait 

également retrouvé une différence de prévalence des hypoglycémies selon le niveau 

socio-économique (35).  

Dans ces études seules les hypoglycémies sévères étaient considérées. Bien que la 

relation causale hypoglycémies et précarité ait été aussi retrouvée dans ces études, 

ces résultats ne sont pas totalement en accord avec les nôtres. Pris isolément il n’a 

pas été retrouvée de relation statistiquement significative entre survenue 

d’hypoglycémies sévères et précarité dans notre étude. L’infériorité numérique de 

notre échantillon et un manque de puissance pourrait justifier cette discordance.  La 

considération différente de la précarité rend également les comparaisons prudentes. 

En dehors de la survenue d’hypoglycémies, il est aussi intéressant de relever qu’une 

association entre précarité selon EPICES, équilibre glycémique, complications 

microvasculaires et qualité de vie ait pu être démontrée à plusieurs repises dans la 

littérature française (12) (13) (30). L’ensemble de ces données confirment la 

complexité des mécanismes par lesquels la précarité impacte l’équilibre et la qualité 

de vie des patients diabétiques bien analysée par Brown et al. (25). 
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5.2 Critères de jugement secondaires 

5.2.1 Premier critère de jugement secondaire 

En dehors de l’hypoglycémie symptomatique probable, il n’a pas été retrouvé de lien 

significatif entre formes d’hypoglycémies et niveau de précarité. Cette tendance laisse 

à penser que la pratique de l’autosurveillance glycémique est moindre chez les 

patients précaires, ce qui a déjà pu être décrit dans la littérature (36). Au même titre, 

nous pouvons imaginer que les hypoglycémies documentées (symptomatiques 

documentées, pseudo-hypoglycémies et hypoglycémies asymptomatiques) aient pu 

être sous-estimées. 

 

5.2.2 Deuxième critère de jugement secondaire 

 

Plus de la moitié des patients (57.4%) ont été jugés comme ayant un bon niveau de 

connaissance sur les hypoglycémies. Il a été mis en évidence un lien significatif entre 

précarité et niveau de connaissance. L’hypothèse que les patients ayant déjà 

expérimenté au moins un épisode d’hypoglycémie aient un meilleur niveau de 

connaissances a également été rejeté. Un biais de recrutement était ainsi écarté. 

Lors d’une étude prospective réalisée en Inde en 2015 auprès de 366 patients 

diabétiques de type 2 insulino-traités ou non, 66.1% étaient considérés avoir un bon 

niveau de connaissances (31). Ce dernier y était défini par la connaissance d’au moins 

trois symptômes d’hypoglycémies, d’un facteur précipitant et d’une mesure correctrice. 

Il a été également mis en en valeur qu’un bas statut socio-économique et un illettrisme 

étaient associés à une plus grande méconnaissance de l’hypoglycémie. Ces résultats 

étaient supérieurs à notre étude. Il s’agissait d’une étude menée dans un service de 

diabétologie au sein d’une clinique. La population moins aisée a pu être sous 
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représentée. Le système de santé et d’accès aux soins différents entre les deux pays 

limite également la comparaison.  

En France, l’étude prospective EDUCATED 2 a montré que 39% des patients 

diabétiques insulino-traités (type 1 et 2) ignorait les signes d’hypoglycémie (37). Il 

s’agissait d’une étude menée par vingt-deux centres SAMU sur le territoire national 

auprès de 561 patients pris en charge pour hypoglycémies ou non. Ces résultats 

étaient inférieurs à ceux retrouvés dans notre étude puisque 56.2% citaient au moins 

deux signes. Il est cependant licite de noter que plus de 30% des inclusions se sont 

faites au sein du département de la Seine Saint-Denis dont le niveau de précarité est 

supérieur à celui de notre région selon les données de l’INSEE (annexe 3). Un biais 

de recrutement lié aux niveaux de précarité différents entre les deux études n’est pas 

exclu.  

L’interprétation en reste toutefois inchangée : les populations défavorisées sont 

exposées à un moins bon niveau de connaissances concernant les hypoglycémies. 

Ces résultats contrastent avec les données de l’étude Entred 2007-2010 menée 

auprès de 8926 diabétiques (type 1 et 2) qui renseignait que les souhaits 

d’informations supplémentaires étaient plus fréquents chez les sujets précaires (38). 

Ils suggèrent de fait l’impact délétère de la précarité sur le parcours de soins et l’accès 

aux démarches éducatives documenté dans plusieurs études (39). 

 

5.2.3 Troisième critère de jugement secondaire 

 

Aucun lien entre causes d’hypoglycémies et précarité n’a été retrouvé. Un manque de 

puissance pourrait expliquer ce résultat qui appelle à être réévalué lors d’une future 

étude au sein d’un échantillon numériquement plus important. 
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La mise en valeur de causes d’hypoglycémies décrites dans la littérature d’un côté et 

de comportements de santé comme conséquences de la précarité de l’autre posent 

toutefois question.   

Dans l’étude de Lammert et al, menée auprès de 639 patients diabétiques insulinés 

(type 1 et 2), 47% des hypoglycémies sévères étaient attribuées à un défaut d’apport 

alimentaire chez les diabétiques de type 2 (32). C’était la cause la plus fréquente. 

En situation de précarité, les comportements alimentaires sont étroitement liés aux 

contraintes et à l’irrégularité des rentrées financières (40). Elles se traduisent par un 

processus de déstabilisation et de désorganisation des habitudes alimentaires dans 

les fréquences des prises alimentaires (suppression du petit-déjeuner, saut de l’un des 

repas et notamment du déjeuner). En France, lors de l’étude ABENA 2011-2012 

menée auprès de bénéficiaires de l’aide alimentaire, 39.5% des usagers déclaraient 

moins de trois prises alimentaires alors qu’à peine la moitié (48.3%) déclaraient 

consommer des féculents au moins trois fois par jour (41). Plus récemment, en juin 

2018, lors d’une étude menée à l’initiative du Secours Populaire auprès du grand 

public, 21% des personnes interrogées déclaraient avoir des difficultés financières 

pour faire trois repas par jour (42). Sur le plan qualitatif, la consommation de féculents 

se fait essentiellement par des céréales raffinées (40). Ce qui limite l’intérêt nutritionnel 

de ces apports. Des aliments à index glycémique élevé (telles que les céréales 

raffinées) induisent une insulinosécrétion plus importante et rapide entrainant 

secondairement une chute brutale de la glycémie (43). Au même titre que les boissons 

alcoolisées telles que la bière, plus largement consommées dans cette catégorie de 

population (40). 

En dehors de facteurs budgétaires, l’alimentation en situation de précarité se 

transforme d’un vecteur de socialisation à un vecteur d’isolement. Elle n’assure plus 
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le rôle structurant des rythmes quotidiens. Elle reflète l’ensemble des difficultés 

rencontrées par cette catégorie de population. L’irrégularité des rythmes de sommeil 

(insomnie, horaires irréguliers) se répercute sur l’irrégularité des horaires et des sauts 

de repas alors que l’isolement engendré par la désorganisation de la cellule familiale 

se manifeste dans le désintérêt des repas (40).  

Enfin il convient de ne pas méconnaitre des complications dentaires et podologiques 

(avec difficulté à se déplacer pour s’approvisionner) plus fréquentes chez les patients 

précaires et pourvoyeuses d’un apport alimentaire moindre (14). 

 

Concernant l’activité physique, responsable de 24% d’hypoglycémies sévères selon 

Lammert et al, certaines études rapportent que les personnes de faible statut socio-

économique exercent plus majoritairement des travaux physiques. Elles ont ainsi un 

niveau d’activité global plus élevé (44). Et de surcroit un risque hypoglycémique plus 

important. 

 

Dans l’étude de Lammert et al, 17% des hypoglycémies chez les patients diabétiques 

de type 2 étaient secondaires à une situation stressante. Dans plusieurs études, des 

facteurs individuels comme des états dépressifs et des situations de stress ont été plus 

fréquemment objectivés en situation de précarité (13) (45). Ils ont également été 

décrits dans la littérature comme facteurs limitants dans la prise alimentaire (40). 
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5.3 Autres résultats 

 

Un autre constat fait dans notre étude est la survenue d’hypoglycémies dans 69.3% 

de la population (dont 6.9% d’hypoglycémies sévères). 

Longtemps considérées comme une complication quasi-exclusive de l’insulinothérapie 

dans le diabète de type 1, les hypoglycémies sont restées parallèlement sous-

estimées dans le diabète de type 2 (46). Depuis plusieurs années, des études 

d’observation se sont intéressées à déterminer la prévalence des hypoglycémies en 

condition de vie réelle. Celles-ci démontrent que les hypoglycémies, y compris 

sévères, sont un problème fréquent chez les patients diabétiques de type 2 traités par 

insuline et/ou sulfamides hypoglycémiants. Selon les études leur prévalence varie de 

45 à 78 % (2) (47) (48) (49). 

 En raison d’une hétérogénéité des conditions de définition des hypoglycémies nous 

n’avons pas à notre connaissance de données de la littérature pour extrapoler 

l’ensemble de nos valeurs. Seule la définition de l’hypoglycémie sévère est 

communément admise et nos résultats y sont comparables.  

Dans l’étude internationale Hypoglycaemia Assessment Tool (HAT) regroupant 19 563 

patients diabétiques de type 2 insulino-traités, la prévalence des hypoglycémies 

sévères étaient de 8.9% (49). En France, dans une étude menée auprès de 400 sujets 

diabétiques type 2 traités par Metformine et sulfamides hypoglycémiants, 4% des 

patients déclaraient avoir expérimenté une hypoglycémie sévère (50). 

En tout état de cause, l’importante proportion d’hypoglycémies observées dans notre 

étude va dans le sens de l’ensemble de ces travaux faisant bien des hypoglycémies 

une réalité chez les patients diabétiques de type 2. 
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5.4 Limites et forces de l’étude  

 

La principale limite de notre étude est un faible niveau de preuve lié à son caractère 

transversal. Cette étude est le préambule à une autre enquête qui permettrait de 

corroborer, ou pas, l’hypothèse étiologique faite dans notre étude selon laquelle la 

précarité est un facteur de risque dans la survenue d’hypoglycémies.  

De plus, le recrutement dans notre étude s’est fait exclusivement auprès de patients 

ayant recours aux soins. Alors que le non recours aux soins est un facteur limitant 

dans la prise en charge des patients en situation de précarité, un biais de recrutement 

n’est pas exclu. L’absence d’interprètes et la non-inclusion de patients pour barrière 

de langage a pu minorer nos résultats. Une autre limite de notre étude est le faible 

nombre de patients recrutés, ce qui pourrait expliquer un manque de puissance dans 

certains de nos résultats.  

La force de notre étude réside dans son caractère multicentrique. Le recrutement en 

milieu hospitalier mais aussi en ambulatoire (et notamment en milieu rural) écarte un 

biais de sélection lié à d’éventuelles inégalités de santé par la localisation 

géographique des patients.   

 

5.5 Perspectives 

Notre étude expose un double constat : les patients précaires sont associés à un 

risque plus élevé d’hypoglycémies alors même que leur niveau de connaissance sur 

ces évènements est moindre. 

Il parait nécessaire dans un premier temps de pouvoir identifier cette population à 

risque. Le score EPICES est à ce titre un outil simple et rapide d’usage (24). Déjà 

largement employé par les diabétologues, il pourrait l’être également par les médecins 
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généralistes, praticiens de premier recours pour le dépistage et la prise en charge des 

patients diabétiques de type 2. Nous n’avons pas de données quant à leur 

connaissance de ce score mais peu nous ont semblé averti de celui-ci au cours de 

notre étude.  

La prise en compte de la vulnérabilité et de son risque hypoglycémique doit aboutir à 

une personnalisation de la prise en charge thérapeutique (46). 

 Au même titre que pour certaines catégories de population telles que les personnes 

âgées, une individualisation du taux d’HbA1c doit être discutée avec le patient.  

Sur le plan médicamenteux le traitement doit être également adapté. En favorisant les 

sulfamides hypoglycémiants à demi-vie longue voire en préférant d’autres classes 

médicamenteuses telles que les incrétinomimétiques à faible risque d’hypoglycémies 

(46). En cas d’utilisation d’insuline, il faut privilégier les insulines analogues plutôt que 

les insulines humaines ou les pré-mix qui ne permettent pas le jeune et les prises 

alimentaires irrégulières, plus fréquents dans cette catégorie de population (51). 

Concernant les analogues lents, une étude d’intervention publiée en aout 2018 a 

montré la supériorité de l’insuline Glargine à l’insuline Degludec quant au risque 

hypoglycémique en période de titration (52).  

De nouveaux traitements et dispositifs à venir sont très prometteurs dans l’amélioration 

du risque hypoglycémique. Les inhibiteurs du cotransporteur sodium-glucose de type 

2 (SGLT2) par leur effet rénal agissant indépendamment de l’insuline suggèrent la 

survenue moindre d’épisodes hypoglycémiques (53). Ils sont d’autant plus 

intéressants chez les patients précaires qu’ils favorisent la perte pondérale alors que 

les taux de BMI retrouvés dans cette population sont plus élevés. Le système flash 

d’autosurveillance de la glycémie en continue FreeStyle® Libre 2 par sa capacité à 

alerter en cas d’hypoglycémie est tout aussi intéressant chez ces sujets qui ont une 
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moins bonne connaissance de ces symptômes (54). Ce dispositif est aussi un élément 

de réponse aux hypoglycémies nocturnes et asymptomatiques. 

Le diabète est une pathologie chronique avec laquelle la personne et son entourage 

vivent au quotidien. Sa prise en charge ne peut se réduire à une simple 

personnalisation du traitement médicamenteux et des objectifs glycémiques. 

L’éducation thérapeutique (ETP) est incontournable. Elle fait partie intégrante et de 

façon permanente de la prise en charge du patient et de son entourage (55). Plusieurs 

études ont montré ses effets bénéfiques dans la survenue d’hypoglycémies (13) (56). 

Les situations de vulnérabilité posent souvent des questions spécifiques en matière 

de santé. C’est le cas de l’ETP.  

En 2009, le Haut Conseil de Santé Publique considérait qu’une éducation 

thérapeutique serait véritablement intégrée aux soins dès lors qu’elle était notamment 

« construite à partir d’une approche globale de la personne qui prend en compte ses 

besoins, ses attentes et ses possibilités ainsi que son environnement dans leurs 

dimensions physiques, psychologiques, culturelles et sociales » (57). Cette prise en 

charge globale centrée sur le malade et pas seulement sur la maladie doit sans cesse 

être recherchée. Tout particulièrement en situation de précarité. 

Dans l’étude de Corbeau et al. menée auprès de personnes diabétiques en situation 

de précarité en région Languedoc, la dimension psycho-sociale a été la première mise 

en avant dans le processus d’éducation thérapeutique (58). Elle a été considérée 

comme un préalable à l’engagement dans une démarche éducative. Cette donnée 

illustre la forte proportion d’états anxiodépressifs décrite dans la littérature au sein de 

cette population (13). Un accompagnement psychologique et social associés doit être 

ainsi proposé (55). La prise en compte des représentations, des facteurs culturels et 

religieux influençant les pratiques de soins et l’application de recommandations 
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hygiéno-diététiques avaient également été cités comme gages d’une démarche 

efficiente.  

Plus que jamais, l’ETP doit s’inscrire dans le cadre d’une approche centrée patient à 

l’instar du modèle bio-psycho-social d’Engel (59). Mieux comprendre ces patients est 

la condition pour que ceux-ci comprennent mieux les enjeux de leur maladie (58). Le 

projet de « Vie la Santé » au CHU de Poitiers est à ce titre innovant (60).  

Concrètement, dans son livre blanc du diabète, la Société Francophone du Diabète 

recommande pour les patients précaires un suivi spécialisé tous les trois à six mois 

(55). Cette prise en charge orchestrée par le diabétologue doit être complémentaire 

de celle assurée par le médecin de soins primaires. Une récente étude a montré le 

bénéfice d’un suivi régulier des patients diabétiques par leur médecin traitant grâce à 

l’instauration d’une véritable relation de collaboration (61). Suivi régulier qui doit être 

l’occasion d’une réévaluation du risque hypoglycémique à chaque consultation en 

fonction de l’acquisition des connaissances du patient. Pharmaciens et infirmiers 

libéraux peuvent également prendre part à la démarche éducative (55).  A 

l’omnipraticien d’être le garant de la coordination des soins et de la transmission des 

informations entre ces protagonistes.  

Multidisciplinaire, la prise en charge des patients diabétiques s’articule donc autour 

d’un grand nombre de professionnels de santé. Ce sont là les grandes lignes d’une 

prise en charge souhaitable pour ces patients en situation de précarité.  

L’accès aux soins constitue toujours un facteur limitant dans la prise en charge de 

cette population en difficulté (62) (63). Lors d’une étude menée en ex-Poitou-

Charentes en 2015 auprès de 2413 individus, 36% avait renoncé à au moins un soin 

(64). Les soins dentaires et les soins généralistes concernaient respectivement 22% 

et 6.6% de la population. Concernant le suivi spécialisé chez les patients diabétiques, 



36 

 

un bas niveau socio-économique est associé à un moindre recours (39). Nous n’avons 

pas de données quant à l’accès aux démarches éducatives chez les sujets en situation 

de précarité.  La littérature est très rare à ce sujet (65).  

Une étude qualitative menée par l’Observatoire Régional de la Santé (ORS) de 

Nouvelle-Aquitaine en 2017 auprès de 29 personnes accueillies dans les dispositifs 

d’hébergement temporaire avait pour but d’étudier les facteurs de non-recours aux 

soins des personnes en situation de précarité (66). Outre l’isolement social et des 

contraintes financières, des difficultés relationnelles patient/médecin ainsi qu’une 

défiance envers le système de santé avaient été mises en avant. Dans l’étude de Vest 

et al, menée aux Etats-Unis auprès de 34 sujets diabétiques en situation de précarité, 

les patients regrettaient le manque de communication et de compréhension du 

médecin (67).  

Connaitre les représentations et les pratiques du corps médical vis-à-vis de la précarité 

pourrait s’avérer être intéressant. Mieux comprendre nos représentations pour mieux 

comprendre celles de nos patients. Le début de notre prise en charge se situe peut-

être là.  
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6. CONCLUSION 

Les hypoglycémies sont des complications fréquentes dans la pathologie diabétique 

de type2 .Elles le deviennent encore plus chez les patients précaires. Il parait donc 

important que puisse être rapidement identifiées ces situations de vulnérabilité. Le 

score EPICES est à ce titre un outil intéressant. Une personnalisation de traitement en 

termes d’objectifs glycémiques et de moyens thérapeutiques pourrait être alors 

discutée. 

Le principal facteur de risque d’hypoglycémies sont les antécédents d’hypoglycémie. 

« Qui a fait une hypoglycémie refera une hypoglycémie » (46). L’objectif principal de 

la prise en charge de ces patients doit être la prévention. Des actions ciblées 

éducatives au sein du parcours de soins sont à entreprendre pour réduire ce risque et 

les récidives.  

Eviter des hypoglycémies c’est garantir une meilleure qualité de vie aux patients (13). 

Si selon certaines études les hypoglycémies peuvent se compliquer d’évènements 

macro-vasculaires, éviter des hypoglycémies permettrait également de les épargner 

de complications liées au diabète auxquelles ils sont déjà plus exposés (68). Prévenir 

la survenue d’hypoglycémies c’est également réduire des dépenses de santé (3). Les 

hypoglycémies sont véritablement un enjeu de santé individuel et publique. 

Compte-tenu d’une prévalence élevée de diabète dans cette catégorie de population, 

il ne va pas sans dire qu’avant toute chose une attention particulière doit être prêtée à 

son dépistage conformément aux recommandations (69). 

 Mieux vaut prévenir que guérir. Et pour le patient et pour la société. 
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7.ANNEXES 

 

Annexe 1. Score EPICES 
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Annexe 2. Support de l’étude  

 

NOTICE D’INFORMATION ET DE NON OPPOSITION 

DESTINEE AUX PATIENTS 

 
 
 

Titre de la recherche :  

 
 
 

 
Cette étude médicale est réalisée dans le cadre d’une thèse de fin de cursus de médecine générale, 
par l’interne MAUPETIT Laure, étudiante à la Faculté de Médecine de Poitiers sous la direction 
du Dr MULLER Anne, Endocrinologue, Praticien Hospitalier au Centre Hospitalier de Cognac 
(65 avenue d’Angoulême, 16100 COGNAC – 05.45.80.15.15).                                                                                                               

OBJECTIF  

 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les liens entre précarité et prévalence des 
hypoglycémies chez le patient diabétique de type 2. 
L’objectif secondaire est d’évaluer la connaissance et la gestion de l’hypoglycémie selon le niveau 
de précarité chez le patient diabétique de type 2. 
 
 
DEROULEMENT DE L’ETUDE 

 

Si vous êtes âgé(e)s de moins de 75ans et diabétique de type 2 traité entre autres par sulfamides 
hypoglycémiants ou insuline, vous serez éligibles à une inclusion dans cette étude. 
 
Une première page d’informations générales vous concernant et deux questionnaires permettant 
d’apprécier le niveau de précarité et la survenue d’hypoglycémies seront complétés. 
 
 
BENEFICES ATTENDUS 

 
Nous attendons, à l’avenir, pouvoir mieux appréhender le risque d’hypoglycémies. 
La connaissance de ce risque permettrait ainsi de pouvoir mieux prévenir les hypoglycémies et les 
complications qui en découlent.  
 
 
PARTICIPATION 

 

ETUDE DE LA PREVALENCE DES HYPOGLYCEMIES SELON LE NIVEAU DE 

PRECARITE CHEZ LE PATIENT DIABETIQUE TYPE 2 
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Votre participation requiert uniquement vos réponses à la première page d’informations générales 
et aux deux questionnaires. 
Celle-ci ne changera rien à votre prise en charge habituelle. Aucun examen supplémentaire, aucune 
contrainte ne vous est imposée. 
Il faut que vous soyez affilié(e) à la Sécurité Sociale ou un régime assimilé pour pouvoir participer 
à cette étude. 
Vous êtes libre d’accepter ou de refuser de participer.  
 
 
LEGISLATION ET CONFIDENTIALITE DES DONNEES 

 
Afin d’assurer la confidentialité des données de santé, celles-ci seront codées (rendues anonymes) 
et les informations recueillies seront insuffisantes pour retrouver votre identité. Seuls les 
professionnels vous prenant en charge disposeront des informations nominatives qui seront 
consignées uniquement dans votre dossier médical. 
Vous avez aussi le droit, sans avoir à donner de motif, de refuser de participer.  Pour cela il suffit 
de le signaler au médecin vous ayant pris en charge. Dans ce cas, soyez assuré(e) que cette 
décision n’aura aucune conséquence pénalisante, notamment sur la qualité de votre prise en 
charge (loi n°78-17 dite « informatique et libertés » du 6 janvier 1978, article 32 modifié par la loi 
n°2004-801 du 6 aout 2004). 
 
 

 

1.  

  

NON OPPOSITION A L’ETUDE NON INTERVENTIONNELLE 
 

 

Titre de la recherche :  

Etude de la prévalence des hypoglycémies selon le niveau de précarité chez le patient 

diabétique de type 2 

 

Pr/Dr/ Interne/IDE (Nom Prénom) 
……………………………………………………………………. 

Certifie que Mme/Mr (Nom, Prénom du patient) …………………………………………………… 

□ a été informé(e) et ne s’oppose pas à participer cette étude 

□ a été informé(e) et s’oppose à participer à cette étude 

 

Date :  ………………. 

Signature : ………………. 
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INFORMATIONS GENERALES 

 

• NOM :                                 PRENOM :  

 

• Date de naissance :             /            /    

 

• Sexe :       M         F 

 

• Poids :              kg                      Taille :              cm 

 

• Traitement anti-diabétique en cours : 

 

• Durée du diabète :  

 

• Complications connues du diabète :  

       - 

       - 

       - 

• DerŶier tauǆ d’HďA1Đ ĐoŶŶu :         % (date :    ) 

 

• Dernière créatinémie connue :              µmol/L 
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QUESTIONNAIRE SCORE EPICES 

 

1) Rencontrez-vous parfois un travailleur social ?  

□ OUI                  NON 

 

2) Bénéficiez-vous d’uŶe assuraŶĐe ŵaladie ĐoŵplĠŵeŶtaire ? 

□ OUI                  NON 

 

3) Vivez-vous en couple ? 

□ OUI                 NON 

 

4) Etes-vous propriétaire de votre logement ?  

□ OUI                       NON 

 

5) Y-a-t-il des périodes dans le mois où vous rencontrez de réelles difficultés 

fiŶaŶĐiğres à faire faĐe à vos ďesoiŶs ;aliŵeŶtatioŶ, loǇer, EDF …Ϳ ? 

□ OUI                 NON 

 

6) Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ?  

□ OUI                  NON 

 

 

7) Etes-vous allés au spectacle au cours des 12 derniers mois ? 

□ OUI                 NON 

 

8) Etes-vous partis en vacances au cours des 12 derniers mois ?  

□ OUI                  NON 

 

9) Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres de votre 

famille autres que vos parents ou vos enfants ?  

□ OUI                  NON 

 

10) En cas de difficultés, il y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous 

puissiez compter pour vous héberger quelques jours en cas de besoin ? 

□ OUI                  NON 

 

11) En cas de difficultés, il y-at-il dans votre entourage des personnes sur qui vous 

puissiez compter pour vous apporter une aide matérielle ? 

  

□ OUI                  NON 
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QUESTIONNAIRE PATIENT HYPOGLYCEMIE 

 

1) Comment définissez-vous une hypoglycémie ?  

□ Taux de glycémie supérieur à 3.00g/L 

□ Taux de glycémie supérieur à 2.50g/L 

□ Taux de glycémie inférieur à 1.50g/L 

□ Taux de glycémie inférieur à 0.70g/L 

 

2) A quels signes reconnaissez-vous une hypoglycémie ?  

...................................................................................................................................................... 

 

3) Avez-vous sur vous de quoi corriger une hypoglycémie ? 

 

     □ Oui, toujours 

     □ Oui, le plus souvent 

     □ Parfois 

     □ Rarement 

     □ Non, jamais 

  

4) Pour traiter une hypoglycémie, vous utilisez ? 

 

    □ Du suĐƌe eŶ ŵoƌĐeaux ;ĐoŵďieŶ ?Ϳ : …………… 

    □ De la confiture ou du miel (combien ?) :………………. 
    □ Des gâteaux seĐs ;lesƋuels et ĐoŵďieŶ ? ……………………… 

    □ UŶe ďoissoŶ suĐƌée ;laƋuelle ?Ϳ :……………………. 
    □ Autƌes : …………………. 
 

5) Connaissez-vous des médicaments utilisés dans le traitement du diabète qui favorisent les 

hypoglycémies ? Si oui, lesquels ?  

 

□ Metformine, Stagid, Glucophage 

□ Amarel, Diamicron, Daonil, Glicazide, Glibenclamide, Glimépiride, Novonorm 

□ Januvia, Janumet, Xelevia, Galvus, Eucreas,Onglyza 

□ Victoza, Trulicity 

□ Insuline, Xultophy 

□ Autres : …………………………………………………………. 

 

6) Avez-vous eu une hypoglycémie vous obligeant à faire appel à une autre personne dans 

l’aŶŶĠe ĠĐoulĠe ?  

□ OUI   NON 

 

7) Avez-vous déjà ressenti des signes d’hǇpoglǇĐĠŵie aveĐ uŶ taux de glycémie en dessous de 

0.7g/L ? 

□ OUI   NON 
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8) Avez-vous déjà mesuré un taux de glycémie en dessous de 0.7g/L sans pour autant 

ressentir de signes ?  

□ OUI   NON 

 

9) Avez-vous déjà ressenti des signes d’hǇpoglǇĐĠŵie saŶs ŵesurer votre glǇĐĠŵie à Đe 
moment-là ?  

□ OUI   NON 

 

10) Avez-vous déjà ressenti des signes d’hǇpoglǇĐĠŵie avec un taux de glycémie au-dessus de 

0.7g/L ? 

□ OUI   NON 

 

11) Quelles peuvent-ġtre des Đauses d’hǇpoglǇĐĠŵies seloŶ vous ?  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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Annexe 3 : Indicateurs de la précarité des anciennes régions Poitou-

Charentes, Languedoc et du département de la Seine Saint Denis, selon 

l’INSEE (2015) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 POITOU-CHARENTES LANGUEDOC SEINE ST DENIS 

Indicateur monétaire 13.5% à 14.9% 15.3% à 21.4% 29.0% 

Part des minima 
sociaux 1.7% à.2.2% 1.7% à 3.1% 3.0% 
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RESUME 

 

Introduction : Les hypoglycémies sont de véritables marqueurs de fragilité. Rares 

sont les études qui ont évalué l’impact de la précarité selon EPICES sur la survenue 

d’hypoglycémies. L’objectif principal était d’évaluer la prévalence des hypoglycémies 

prises dans leur globalité selon le niveau de précarité. Les objectifs secondaires 

étaient d’évaluer la prévalence de chaque forme d’hypoglycémies, le niveau de 

connaissance des hypoglycémies et les causes de survenue d’hypoglycémies selon 

le niveau de précarité. 

 

Matériel et méthode : étude observationnelle, transversale, multicentrique menée 

en ex-Poitou-Charentes du 1er avril au 1er septembre 2018 en milieu hospitalier et 

ambulatoire, auprès de patients diabétiques de type 2 de moins de 75ans traités par 

insuline et/ou insulinosécréteurs.  

 

Résultats : Au total 101 patients ont été inclus. La prévalence des hypoglycémies 

était de 27.1% pour les patients peu ou pas précaires, 32.9% pour les précaires et 

40% pour les très précaires. La différence était significative entre les trois groupes 

(p= 0.004). Il n’y avait pas de différence entre les différentes formes d’hypoglycémies 

et le niveau de précarité à l’exception des hypoglycémies symptomatiques probables 

(p= 0.03). Les patients précaires et très précaires étaient associés à un moins bon 

niveau de connaissance que les sujets non précaires (p= 0.0024). Nous n’avons pas 

retrouvé de différence significative entre les causes d’hypoglycémies et la précarité.  

 

Conclusion : La précarité est associée à un risque élevé d’hypoglycémies. 

L’identification de cette population à risque est primordiale. Elle doit servir à une 

personnalisation d’objectifs glycémiques et de traitement.  

 

Mots clés : Hypoglycémies, Diabète de type 2, Précarité, Score EPICES, Insuline, 

Insulinosécréteurs. 


