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Glossaire 
 

DT2 : diabète de type 2 

DT1 : diabète de type 1 

HbA1C : hémoglobine glyquée 

ECR : essai clinique randomisé 

RR : risque relatif 

ETDRS : Early Treatment Diabetic of Retinopathy Study 

IC : intervalle de confiance 

CV : cardiovasculaire 

HVG : hypertrophie ventriculaire gauche. 

DR : différence de risque 

NNT : number needed to treat 

NNH : number needed to harm 

BAV : baisse d’acuité visuelle 

IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion 

HTA : hypertension artérielle 
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Introduction 

 

On estime qu’en 2014, 422 millions d’adultes étaient diabétiques dans le monde contre 

108 millions en 1980. Le DT2 représente 90% de ces diabètes. En 2012, il était directement à 

l’origine de 1,5 millions de décès. De plus, les hyperglycémies ont provoqué 2,2 millions de 

décès supplémentaires en augmentant le risque de maladies cardiovasculaires et d’autres 

affections. Le DT2 entraine de multiples complications macrovasculaires et microvasculaires, 

ce qui en fait une cause majeure d’infarctus du myocarde, d’accidents vasculaires cérébraux, 

d’amputation des membres inférieurs, de cécité et d’insuffisance rénale
1
. 

 

Le traitement du DT2 est actuellement assimilé au contrôle de la glycémie qui est censé 

diminuer les risques macrovasculaires et microvasculaires
2
. Pourtant, l’efficacité d’un 

équilibre glycémique strict est controversée sur le plan des complications macrovasculaires
3, 4

. 

En revanche, sur les complications microvasculaires il est admis depuis les résultats de l’étude 

DCCT
5
 chez les patients DT1 et de l’étude UKPDS

6
 chez les patients DT2. Sur la base des 

résultats de l’étude UKPDS
7
, Sratton et al. ont montré qu’une diminution de 1% d’HbA1C est 

associée à une réduction du risque microvasculaire de 37%. 

 

Néanmoins, cette efficacité n’a pas été retrouvée dans d’autres ECRs évaluant l’intérêt 

d’un contrôle glycémique intensif. Par exemple, dans l’étude VADT
8
, il n’est pas constaté 

d’effet significatif sur les complications microvasculaires Un ECR a même été arrêté 

prématurément devant une surmortalité retrouvée dans le groupe traité intensivement 

(ACCORD
9
). 

 

Rodriguez et al.
10

 ont récemment passé en revue les méta-analyses d’ECRs ayant évalué le 

contrôle glycémique sur les complications microvasculaires. Certains résultats ne sont pas 

identiques. Par exemple contrairement à Boussageon et al.
4
, Hemmingsen et al.

3
 et 

Zhang et al.
11

 retrouvent un effet sur la rétinopathie (respectivement : RR = 0,85 [0,71 ; 1,03], 

RR = 0,80 [0,67 ; 0,94] et RR = 0,65 [0,43 ; 0,99]). 

 

Ces différences de résultats entre méta-analyses peuvent s’expliquer par le nombre 

d’études incluses, mais aussi par le choix des critères de jugements. En effet, ces critères 

diffèrent d’un ECR à l’autre et le choix de regrouper certains critères a une part arbitraire. Par 

exemple, dans la méta-analyse de Hemmingsen et al.
3
, concernant le critère de néphropathie, 
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il a été inclus dans le même critère, des résultats de doublement de créatininémie, de 

protéinurie, de néphropathie et de critères composites. 

 

Pour mesurer précisément l’effet du contrôle glycémique sur les complications 

microvasculaires, nous avons choisi de faire une méta-analyse des ECRs en regroupant les 

critères de jugement de façon transparente et si possible de la façon la plus rigoureuse en 

évitant au maximum de créer des critères « composites ».  

Méthodes 

 

Les études incluses sont les ECRs inclus dans la méta-analyse d’Hemmingsen et al.
3
 qui 

évaluent spécifiquement le contrôle glycémique avec une cible d’HbA1C à atteindre dans le 

groupe « intervention ». Elles évaluent un contrôle glycémique intensif versus un contrôle 

glycémique standard. Il n’a pas été recherché d’éventuelles nouvelles études réalisées après 

2011, les dernières méta-analyses comme celles de Zhang et al.
11

 n’ayant pas retrouvé 

d’ECRs supplémentaires.  

 

Seules les complications microvasculaires ont été analysées. Concernant le choix des 

critères, l’objectif était de décomposer les critères composites. Lorsque les critères n’étaient 

pas identiques entre les ECRs, des regroupements les plus pertinents possibles (les plus 

proches cliniquement) ont été réalisés. (cf. annexe 1).  

 

Pour la rétinopathie, les critères retenus sont : la baisse d’acuité visuelle ou la cécité, la 

photocoagulation, la vitrectomie, la chirurgie de la cataracte, l’apparition ou la progression 

d’une lésion de rétinopathie diabétique selon l’échelle ETDRS, la rétinopathie non 

proliférante et proliférante, l’apparition ou la progression d’un œdème maculaire.  

 

Concernant la néphropathie, les critères sont : le décès lié à une maladie rénale, le 

développement d’une maladie rénale, la microalbuminurie, la macroalbuminurie ou la 

protéinurie, le doublement de la créatininémie.  

 

Enfin pour la neuropathie, les critères gardés sont : la découverte ou l’aggravation d’une 

neuropathie, la neuropathie périphérique, la neuropathie végétative et la diminution du seuil 

de perception des vibrations. 
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Dans certaines études, il existe différents résultats pour un même critère en fonction de la 

durée de l’ECR ou de la publication retenue pour une même étude Par exemple, dans 

ACCORD
9
 les résultats sont rapportés à 3,7 ans (date à laquelle le groupe bénéficiant de la 

thérapie intensive a été stoppé pour cause de surmortalité) et à 5 ans (date de la fin de l’étude). 

Les résultats à 3,7 ans ont été retenus car ceux obtenus à 5 ans correspondent à un simple 

suivi. 

 

Etant donné que le bénéfice du contrôle glycémique sur les complications microvasculaires 

peut n’apparaître que sur le long terme
12

, une analyse de sensibilité a été réalisée en fonction 

de la durée des études (inférieure ou supérieure à 5 ans). 

 

Une autre analyse de sensibilité a été réalisée en fonction du regroupement des critères de 

jugement des études retenus lorsqu’une part d’arbitraire était inévitable. Par exemple, pour le 

critère de la photocoagulation de VADT
8
, il existe 2 résultats différents : un qui inclut 

uniquement les nouvelles photocoagulations et l’autre qui regroupe toutes les 

photocoagulations. Il en est de même pour le critère de la chirurgie de la cataracte. Les 

chiffres regroupant tous les évènements ont été étudiés initialement. Concernant UKPDS
6
, les 

résultats de certains critères sont rapportés tout au long de l’étude notamment à 3 ans, 6 ans, 

9 ans. L’étude ayant duré 10 ans, ce sont les chiffres à 9 ans qui ont été pris en premier lieu. 

L’objectif de cette analyse de sensibilité est de vérifier s’il existe ou non une variation des 

résultats selon les différents choix effectués. 

 

Concernant UKPDS
6, 13

, certains critères sont décrits à la fois dans UKPDS 33
6
 et 

UKPDS 34
13

. Pour avoir un résultat incluant ces 2 études, il faut additionner les chiffres des 2 

groupes bénéficiant d’un traitement intensif. Par contre, il ne faut pas additionner les résultats 

des 2 groupes ayant reçu un traitement conventionnel de ces 2 études, car cela revient à 

compter 2 fois certains patients. 

 

Le logiciel Revman de la collaboration Cochrane a été utilisé afin de réaliser la méta-

analyse. 

 

Les risques relatifs ont été calculés. Le seuil de signification statistique choisi est de 0,05 

avec un IC à 95%. Une hétérogénéité était d’emblée suspectée, un modèle d’effet aléatoire a 

donc été choisi. L’hétérogénéité a été étudiée avec le test statistique I
2 

 (hétérogénéité forte si 

I
2
 > 50%). 
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Résultats 

 

Etudes incluses 

 

7 ECRs ont été inclus :(ACCORD
9
, ADVANCE

14, 15, 16
, Kumamoto

17
, UGDP

18
, 

UKPDS 33
6
, VACSDM

19, 20, 21
, VADT

8
) dont deux ont des sous-études centrées sur la 

rétinopathie (ACCORD Eye
22, 23

 et AdRem
24)

 et une troisième sur une population 

spécifique : les personnes en surpoids (UKPDS 34
13

) (Tableau 1). 

 

Les études ont été publiées entre 1982 et 2010, elles ont duré entre 2 ans et 12 ans et ont 

été réalisées dans différents pays. Le nombre de participants varie d’une étude à l’autre ; entre 

une centaine et plus de dix mille. La population étudiée est diabétique depuis plusieurs années 

ou nouvellement diagnostiquée, avec ou sans complications microvasculaires ou 

macrovasculaires à l’inclusion. L’âge moyen des participants est compris entre 49 ans et 

66 ans. Les différents traitements utilisés sont multiples : traitements antidiabétiques oraux 

divers, insuline. 

 

Il est retrouvé systématiquement dans le groupe qui a bénéficié du traitement intensif une 

HbA1C en fin d’étude nettement inférieure à celle du groupe ayant reçu un traitement 

standard. Pour le groupe qui a reçu un traitement intensif, une baisse de l’HbA1C est 

constatée entre le début et la fin de l’étude sauf dans les études UKPDS 33
6 

(7,09% versus 

7.5%) et UKPDS 34
13 

(7.3% versus 7.9%) où l’on retrouve une augmentation. Pour le groupe 

ayant eu un traitement standard, la diminution de l’HbA1C au cours de l’étude est moins 

franche. Dans certaines études, il existe également une augmentation (Kumamoto
17 

: 8.9% ou 

9% versus 9.4%, UKPDS 33
6
 : 7.05% versus 8.4% ; UKPDS 34

13
 : 7.1% versus 8.5%) 

(Tableau 1). 

 

Les conclusions de ces ECRs sont variables : par exemple : ADVANCE
14

 et UKPDS
6
 

retrouvent une diminution significative des évènements microvasculaires (respectivement 

RR = 0.86 [0.77 ; 0.97], RR = 0.75 [0.60 ; 0.93]), contrairement à ACCORD
9
 ou VADT

8
.Ou 

encore, ACCORD Eye
22

, Kumamoto
17

, concluent à un résultat significatif concernant la 

progression de la rétinopathie diabétique selon l’échelle ETDRS (respectivement 

RR = 0.64 [0.49 ; 0.84], RR = 0.35 [0.16 ; 0.77]), ce qui n’est pas le cas dans les études 

AdRem
24

 ou VACSDM
19, 20, 21

 (respectivement RR = 0.86 [0.66 ; 1.12], 
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RR = 0.89 [0.51 ; 1.58]). Il en est de même pour la microalbuminurie : les études ACCORD
9
 

et ADVANCE
14

 retrouvent une diminution significative, contrairement aux études 

Kumamoto
15

 et VADT
8
 (respectivement RR = 0.81 [0.72 ; 0.92], RR = 0.92 [0.86 ; 0.98], 

RR = 0.44 [0.16 ; 1.17], RR = 0.72 [0.40 ; 1.29]).  



 
 

Groupe 

intensif

Groupe

 standard

Groupe

 intensif

Groupe 

standard

ACCORD
2010

77 centres

USA et  

Canada

10251 62,2 ans

DT2 avec une HbA1C  supérieure ou égale à 7,5%

Entre 40 et 79 ans et une maladie CV ou entre 55 et 79 ans avec 

une atherosclerose

significative, une albuminurie, une HVG, ou au moins deux facteurs 

de risques CV

3,7 ans Traitements multiples 8,1% 8,1% 6,3% 7,6%

ACCORD Eye 2010

77 centres

USA et  

Canada

2856 61,6 ans
Sous groupe d'ACCORD

critères d'exclusions supplémentaires 4 ans Traitements multiples 8,2% 8,3% 6,8% 7,5%

ADVANCE 2008
215 centres

20 pays
11140 66 ans

DT2 diagnostiqué à 30 ans ou plus

Au moins 55 ans à l'entrée dans l'étude avec une maladie micro ou 

macrovasculaire  ou au moins un autre risque cardiovasculaire

5 ans Gliclazide 7,48% 7,48% 6,49% 7,24%

AdRem 2009
39 centres

14 pays
1602 65,6 ans

Sous groupe d'ADVANCE

critères d'exclusions supplémentaires
4,1 ans Gliclazide 7,4% 7,4% 6,5% 7,4%

9,2% 8,9%

9,4% 9,0%

UGDP 1982
12 centres 

USA
414 52,7

Diabétiques diagnostiqués dans l'année 

précédente
12 ans Insuline NC NC NC NC

UKPDS 33 1998
23 centres

Royaume Uni
3867 54 ans

Nouveaux diabétiques entre 25 et 

65 ans
10 ans Sulfamide ou insuline 7,09% 7,05% 7,5% 8,4%

UKPDS 34 1998
15 centres

Royaume Uni
753 53 ans Diabétiques de type 2 en surpoids 10,7 ans

Metformine en plus 

(par rapport à UKPDS 33)
7,3% 7,1% 7,9% 8,5%

VA CSDM 1996

5 centres 

médicaux de 

vétérans

USA

153 60,1 ans
153 patients de 40 à 69 ans diabétique de type 2 depuis 15 ans ou 

moins
2 ans

Insuline ou 

insuline/glipizide
9,3% 9,5% 7,1% 9,2%

VADT 2009
20 centres

USA
1791 60,4 ans

Militaires vétérans diabétiques de type 2  depuis 11,5 ans environ

40% ont un antécédent cardiovasculaire

62% ont un antécédent microvasculaire 

5,6 ans

 Metformine

Rosiglitazone

 Glimepiride

+/- Insuline

9,4% 9,4% 6,9% 8,4%

Etudes
Année 

 publication
Centres

Nombre 

participants
Âge moyen Population étudiée

Durée de 

l'étude
Traitements utilisés

HbA1C  au début de HbA1C  à la fin de l'étude

Kumamoto 1995 Japon 110 49 ans
Diabétiques de type 2 traités avec une ou deux injections

d'insuline intermédiaire 
6 ans

Insuline 

 Prévention primaire

7,1% 9,4%
Prévention secondaire

 

Tableau 1 Caractéristiques des études incluses 



8 
 

Rétinopathie  

 

(Annexe 2 : 1. Rétinopathie) 

 

DIMINUTION DE L’ACUITE VISUELLE 

 

Le contrôle glycémique intensif ne diminue pas significativement le nombre de personnes 

ayant une baisse d’acuité visuelle entrainant ou non une cécité (RR = 1.00 [0.97 ; 1.04], 

I
2
 : 0%). Concernant les baisses d’acuités visuelles sévères avec ou sans cécité uniquement, la 

conclusion est la même (RR = 0.94 [0.92 ; 1.09] ; I
2
 : 0%). 

 

PHOTOCOAGULATION 

 

Les résultats diffèrent selon le critère choisi : le critère composite « photocoagulation ou 

vitrectomie » ou la photocoagulation seule. Pour ce qui est du critère composite, il n’est pas 

retrouvé de différence significative (RR = 0.89 [0.76 ; 1.05], I
2 

: 36%). Par contre, pour la 

photocoagulation seule, le traitement intensif du diabète diminue significativement le nombre 

de photocoagulation (RR = 0.84 [0.73 ; 0.97], I
2 

: 0%). 

 

Pour l’étude VADT
8
, le choix des résultats utilisés pour la photocoagulation et la 

vitrectomie, ne modifie pas la conclusion finale mais modifie le résultat pour les études de 

plus de 5 ans. En effet, pour les études les plus longues, avec les chiffres « toutes » de 

VADT
8
, le résultat est non significatif (RR= 0.84 [0.68 ; 1.03], I

2
 : 22%). Par contre, avec les 

chiffres « nouvelles », le résultat est significativement en faveur du contrôle glycémique 

intensif (RR = 0.74 [0.62 ; 0.89], I
2
 : 0%). 

 

CHIRURGIE DE LA CATARACTE 

 

Il n’est pas retrouvé de diminution significative dans le groupe avec le traitement intensif 

(RR = 0.91 [0.78 ; 1.05], I
2
 : 44%). Ce résultat n’est pas modifié selon les chiffres de l’étude 

VADT
8
 utilisés. 
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APPARITION OU PROGRESSION D’UNE LESION DE RETINOPATHIE  

 

Le critère le plus fréquemment retrouvé dans les études est l’apparition ou la progression 

d’une lésion de rétinopathie sur l’échelle ETDRS. Concernant l’apparition seule, il n’est pas 

retrouvé de diminution significative en faveur du contrôle glycémique intensif 

(RR = 0.92 [0.66 1.28], I
2
 : 10%). La conclusion est similaire en fonction de la durée des 

études (supérieure ou inférieure à 5 ans). 

 

Par contre concernant la progression d’une lésion de rétinopathie, il existe une diminution 

significative dans le groupe traitement intensif (RR = 0.77 [0.66 ; 0.89], I
2
 : 33%). Il n’existe 

pas de modification des résultats selon la durée de l’étude. Pour ce critère, l’étude UKPDS
6
 

fournit des données à différents moments de l’étude. Comme précisé précédemment, ce sont 

les données à 9 ans qui ont été retenues pour la méta-analyse mais il y a un certain nombre de 

perdus de vue. En prenant les données à 3 ans puis à 6 ans, les mêmes résultats globaux sont 

retrouvés, mais pour les résultats à 3 ans dans l’analyse de sensibilité des études de plus de 

5 ans, le résultat devient non significatif  et il est très hétérogène (RR = 0.76 [0.51 ; 1.14], 

I
2 

: 76%). 

 

Concernant le critère composite associant les deux, il existe une diminution significative en 

faveur du groupe ayant bénéficié d’un traitement intensif, avec une forte hétérogénéité. 

(RR = 0.80 [0.69 ; 0.94], I
2
 : 59%) Pour les études inférieures à 5 ans le résultat est non 

significatif et il est très hétérogène (RR == 0.84 [0.63; 1.12], I
2
 : 70%). 

 

RETINOPATHIE PROLIFERANTE, OU NON, ŒDEME MACULAIRE 

 

Il n’est pas retrouvé de diminution significative pour la rétinopathie proliférante ou non 

(respectivement RR = 1.09 [0.78 ; 1.54], I
2
 : 0% et RR = 1.15 [0.67 ; 1.98], I

2
 : 0%). Par 

contre, le traitement intensif du diabète diminue significativement l’apparition ou la 

progression de l’œdème maculaire (RR = 0.66 [0.4 ; 0.99], I
2
 : 0%). 
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Néphropathie  

 

(Annexe 2 : 2. Néphropathie) 

 

MALADIES RENALES ET DECES LIES 

 

Dans cette méta-analyse, il n’est pas retrouvé de diminution significative, ni des décès, ni 

des développements des maladies rénales dans le groupe des patients ayant bénéficié d’un 

traitement intensif (respectivement RR = 0.96 [0.53 ; 1.73], I
2
 : 0% et RR = 0.81 [0.57 ; 1.15], 

I
2
 : 38%). La durée de l’étude ne modifie pas le résultat. 

 

MICROALBUMINURIE 

 

En reprenant les différentes études, il est retrouvé une diminution significative de la 

microalbuminurie lors du traitement intensif du diabète mais avec une hétérogénéité forte 

(RR = 0.76 [0.64 ; 0.91], I
2
 : 76%). Ce résultat est vrai peu importe la durée de l’étude. Par 

contre, l’étude UKPDS
6
, pour ce critère, donne différents chiffres au cours de l’étude. Peu 

importe les chiffres pris, la conclusion est la même, sauf pour les études de plus de 5 ans avec 

les chiffres à 6 ans. Là, le résultat est non significatif (RR = 0.83 [0.66 ; 1.04], I
2
 : 11%). 

 

MACROALBUMINURIE 

 

Concernant le critère composite « macroalbuminurie ou protéinurie », il est retrouvé une 

diminution significative en faveur du traitement intensif (RR = 0.68 [0.55 ; 0.85], I
2
 : 36%), et 

ce, peu importe les chiffres d’UKPDS
6
 utilisés. Par contre, le résultat n’est pas significatif 

(RR = 0.77 [0.38 ; 1.57], I
2
 : 63%). pour les études d’une durée supérieure à 5 ans. 

 

DOUBLEMENT DE LA CREATININEMIE  

 

Pour le critère doublement de la créatininémie, les résultats retrouvés sont non significatifs, 

peu importe les chiffres de l’étude UKPDS
6
 utilisés et la durée de l’étude 

(RR = 0.94 [0.72 ; 1.22], I
2
 : 59%). 
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Neuropathie  

 

(Annexe 2 3. Neuropathie) 

 

DECOUVERTE OU AGGRAVATION D’UNE NEUROPATHIE, NEUROPATHIE PERIPHERIQUE, 

VEGETATIVE, DIMINUTION DU SEUIL DE PERCEPTION DES VIBRATIONS 

 

Les résultats obtenus sont tous non significatifs, quelque soit la durée des études 

(découverte ou aggravation d’une neuropathie, RR = 0.99 [0.93 ; 1.04], I
2 

: 51% ; neuropathie 

périphérique, RR = 0.96 [0.82 ; 1.12], I
2
 : 0%, neuropathie végétative, 

RR = 1.31 [0.80 ; 2.12], I
2
 : 26% ; diminution du seuil de perception des vibrations, 

RR = 0.94 [0.87, 1.02], I
2
 : 0%). 

 

Rétinopathie Risk Ratio (IC : 95%) hétérogeneité : I
2

Baisse d'acuité visuelle ou cécité 1.00 [0.97, 1.04] 0%

Photocoagulation ou vitrectomie 0.89 [0.76, 1.05] 36%

Photocoagulation  0.84 [0.73, 0.97] 0%

Chirurgie de la cataracte 0.91 [0.78, 1.05] 44%

Apparition d'une lésion de rétinopathie diabétique selon l'ETDRS 0.92 [0.66, 1.28] 10%

Progression d'une lésion de rétinopathie diabétique de 2 stades 

ou plus selon l'ETDRS
0.77 [0.66, 0.89] 33%

Apparition ou aggravation de la rétinopathie diabétique de 2 stades

 ou plus selon l'ETDRS
0.80 [0.69, 0.94] 59%

Rétinopathie non proliférante 1.09 [0.78, 1.54] 0%

Rétinopathie proliferante 1.15 [0.67, 1.98] 0%

Apparition ou progression d'un œdème maculaire 0.66 [0.44, 0.99] 0%

 

Néphropathie

Décès lié à une maladie rénale 0.96 [0.53, 1.73] 0%

Développement d'une maladie rénale 0.81 [0.57, 1.15] 38%

Microalbuminurie 0.76 [0.64, 0.91] 76%

Macroalbuminurie ou protéinurie 0.68 [0.55, 0.85] 36%

Doublement de la créatininémie 0.94 [0.72, 1.22] 59%

 

Neuropathie

Découverte ou aggravation d'une neuropathie 0.99 [0.93, 1.04] 51%

Neuropathie péripherique 0.96 [0.82, 1.12] 0%

Neuropathie végétative 1.31 [0.80, 2.12] 26%

Diminution du seuil de perception des vibrations 0.94 [0.87, 1.02] 0%

 

Tableau 2 : Résumé des principaux résultats  
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Discussion 

 

Hemmingsen et al.
3
 retrouvent une efficacité significative du traitement intensif sur la 

rétinopathie (RR = 0.80 [0.67 ; 0.94], I
2
 : 59%). Dans leur méta-analyse, ce critère correspond 

en fait à la progression de la maladie sur l’échelle ETDRS. Même si leurs conclusions sont 

similaires à notre méta-analyse, les données des critères de jugements pris ne sont pas 

toujours les mêmes. 

 

Pour le nombre de patients de chacun des deux groupes (intensif et standard), 

Hemmingsen et al.
3
 ont pris les chiffres à l’inclusion. Cela diffère de ce nouveau travail, 

puisqu’ici ce sont les chiffres de la population sur laquelle la recherche de l’évènement a été 

faite qui ont été pris. Cette population est en général moindre que celle initialement incluse. 

 

De plus, ce sont les chiffres des sous études d’ACCORD (ACCORD Eye
22, 23

) et 

d’ADVANCE (AdRem
24

) qui ont été inclus, sans vraiment que cela soit précisé. Concernant 

l’étude de Kumamoto, ce sont les résultats de l’étude de 2000
25

, qui est une étude de suivi, qui 

ont été pris, plutôt que ceux de l’étude initiale de 1995
17

. 

 

Concernant les résultats de la méta-analyse de Boussageon et al.
4
, les complications 

oculaires ont été divisées en trois sous-critères : l’aggravation ou la progression de la 

rétinopathie, la photocoagulation et la détérioration visuelle ou la cécité. Aucun résultat 

significatif n’est retrouvé (respectivement RR = 0.85 [0.71 ; 1.03] ; I
2
 : 54%, 

RR = 0.91 [0.71 ; 1.17], I
2
 : 57% ; RR = 1.00 [0.96 ; 1.05], I

2
 : 0%) contrairement à notre 

méta-analyse. Une des explications est peut-être dans le choix de l’intervalle de confiance. 

Pour Boussageon et al.
4
, il est de 99% contre 95% pour celle-ci. 

 

Pour rappel, l’effet significatif retrouvé dans ce nouveau travail pour la photocoagulation 

n’est plus retrouvé pour le critère composite « photocoagulation ou vitrectomie ». Dans ce 

critère photocoagulation, Boussageon et al.
4
 ont inclus les chiffres des études UGDP

18
, 

UKPDS
6, 13

, ACCORD
9
 et VADT

8
. A noter que pour ACCORD

9
 c’est un critère composite 

« photocoagulation ou vitrectomie ». De ce fait, le choix de nommer ce critère uniquement 

« photocoagulation » n’est pas strictement exact. De plus, les études Kumamoto
17

 et AdRem
24 

ont été incluses dans cette nouvelle méta-analyse. Pour rappel, pour le critère 

photocoagulation seule, il a été pris les chiffres d’ACCORD Eye
22, 23

 et non d’ACCORD
9
. 



13 
 

Zhang et al.
11

 retrouvent un résultat significatif pour le critère photocoagulation ou 

vitrectomie (RR = 0.86 [0.75 ; 0.98], I
2 

: 12%). Pour l’étude ACCORD
9
, ce sont les chiffres à 

5 ans qui ont été utilisés. Ces derniers s’apparentent à des chiffres de suivi compte tenu que le 

groupe traitement intensif a été stoppé en amont. Ce sont également les chiffres de suivi qui 

ont été pris pour Kumamoto (Kumamoto 2000
25

). Pour UKPDS
6, 13

, les études UKPDS 33
6 

et 

34
13

 sont différenciées, ce qui a pour conséquence de compter deux fois certains patients. 

Pour VADT
8
, les chiffres de la photocoagulation et de la vitrectomie ont été additionnés. 

Dans cette nouvelle méta-analyse, il a été pris uniquement les chiffres de la photocoagulation. 

Toutes ces différences expliquent les résultats discordants. 

 

Zhang et al.
11

 constatent également une diminution significative des œdèmes maculaires 

dans le groupe traitement intensif (RR = 0.65 [0.43 ; 0.99], I
2
 : 0%), une absence de résultats 

significatifs concernant l’apparition d’une nouvelle lésion de la rétinopathie 

(RR = 0.67 [0.26 ; 1.73], I
2
 : 62%), de la chirurgie de la cataracte (RR = 0.88 [0.76 ; 1.03], 

I
2
 : 30%) et de la perte de vision sévère ou cécité (RR = 0.99 [0.86 ; 1.13], I

2
 : 0%), résultats 

similaires. 

 

Buehler et al.
26

, ont pour la maculopathie, inclus les études VADT
8
, VACSDM

19, 20, 21
 et 

AdRem
24

, comme dans cette nouvelle méta-analyse, mais ils ne retrouvent pas de différences 

significatives (RR = 0.68 [0.46 ; 1.02], I
2
 : 0%). La différence entre ces résultats est que pour 

les études VACSDM
19, 20, 21

 et AdRem
24

 ce sont les chiffres à l’inclusion qui ont été pris pour 

les totaux des deux groupes et non pas les chiffres de la population réelle sur laquelle la 

recherche a été faite. 

 

Pour la rétinopathie proliférative la chirurgie de la cataracte ou la perte d’acuité visuelle, il 

n’est pas retrouvé de différence significative dans la méta-analyse de Buehler et al.
26

 

(respectivement : RR = 1.39 [0.76 ; 2.56], I
2
 : 0% ; RR = 0.91 [0.78 ; 1.05], I

2
 : 44% ; 

RR = 1.00 [0.97 ; 1.03], I
2
 : 0%).  

 

Concernant la néphropathie, Hemmingsen et al.
3
 retrouvent un résultat non significatif 

(RR = 0.83 [0.64 ; 1.06], I
2
 : 75%). Pour ce critère, des résultats de critères composites de 

néphropathie, de doublement de la créatininémie, ainsi que de protéinuries ont été associés. 

Peut-être que ce critère regroupe trop de choses différentes sous une même dénomination. De 

plus, pour l’étude ACCORD
9
 et l’étude Kumamoto

25
, ce sont de nouveau des chiffres venant 

des suivis d’études qui ont été utilisés. Concernant les chiffres totaux des deux groupes, 
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traitement intensif et traitement standard, le même raisonnement que pour la rétinopathie a été 

appliqué ; soit de prendre les chiffres à l’inclusion. 

 

Boussageon et al.
4
 ont divisé la néphropathie en deux sous-critères : l’apparition ou 

l’aggravation de la microalbuminurie et la maladie rénale ou le doublement de la 

créatininémie. Pour le premier critère, le résultat montre une diminution significative dans le 

groupe de patients avec le contrôle glycémique intensif (RR = 0.90 [0.85 ; 0.96], I
2
 : 31%), 

mais pas pour le second (RR = 1.03 [0.98 ; 1.08], I
2
 : 0%), ce qui est identique à cette méta-

analyse. 

 

Coca et al.
27

, eux, retrouvent une diminution significative de la microalbuminurie 

(RR = 0.86 [0.76 ; 0.96], I
2
 : 64%), de la macroalbuminurie pour le groupe traitement intensif 

(RR = 0.74 [0.65 ; 0.85], I
2
 : 13%) et une absence de résultats significatifs pour le doublement 

de la créatininémie (RR = 1.06 [0.92 ; 1.22], I
2
 : 13%), le stade terminal de la maladie rénale 

(RR = 0.69 [0.46 ; 1.05], I
2
 : 43%) ainsi que le décès de cause rénale (RR = 0.99 [0.55 ; 1.79], 

I
2
 : 0%). Résultats en concordance avec ceux de cette nouvelle méta-analyse. 

 

Pour la neuropathie, dans la méta-analyse Boussageon et al.
4
, il n’est pas retrouvé de 

résultats significatifs (RR = 0.99 [0.95 ; 1.03], I
2
 : 0%), ni dans la méta-analyse Cochrane

28
 

(RR = 0.58 [0.01 ; 1.17], I
2
 : 0%), résultats concordants avec notre méta-analyse. 

 

Ainsi, on peut conclure que le contrôle glycémique a bien un effet sur certaines 

complications microvasculaires du DT2, comme celle du DT1. Cela valide l’implication 

causale de l’hyperglycémie chronique dans la survenue de ces complications et l’importance 

du contrôle glycémique en vue de les prévenir. Néanmoins, si nous regardons le bénéfice 

absolu par exemple concernant la photocoagulation dans l’étude UKPDS 33
6
, étude 

sur  10 ans, nous retrouvons une DR de -2.7 %, et un NNT de 37 (le NNT correspond au 

nombre moyen de sujets qu’il est nécessaire de traiter pour éviter un événement). En parallèle, 

la DR pour les hypoglycémies sévères est de +0.6% et le NNH de 167 (le NNH quantifie le 

nombre moyen de patients qu’il faut exposer au traitement pour en observer un effet 

indésirable). Dans l’étude ADVANCE
14, 29

, étude sur 5 ans, concernant la microalbuminurie, 

la DR est de -2.1%, le NNT de 48. Pour ce qui est des hypoglycémies sévères, la DR est de 

+1.2%, le NNH de 83. 
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De plus, les critères qui ont un retentissement clinique dans la vie du patient (la BAV ou la 

cécité, le décès lié à une maladie rénale, le développement d’une maladie rénale), ne sont pas 

améliorés significativement par un contrôle glycémique intensif (sauf la photocoagulation qui 

peut être considérée comme ayant une symptomatologie ressentie par le patient). Par contre, 

nous retrouvons une diminution significative de la progression des lésions de rétinopathie 

diabétique selon l’échelle ETDRS, de l’œdème maculaire, de la microalbuminurie, de la 

macroalbuminurie ou protéinurie. Rodriguez et al
10

 tendent à la même conclusion dans 

l’article récemment publié : « Et il n’y a pas d’effet démontré sur les complications graves et 

pertinentes pour le patient (BAV, Cécité, Insuffisance rénale nécessitant la dialyse, douleur 

neuropathique) ». 

 

Dans les études incluses, l’hémoglobine glyquée était systématiquement très nettement 

inférieure dans le groupe ayant bénéficié d’un traitement intensif par rapport au groupe qui a 

reçu un traitement standard avec finalement des résultats mitigés Compte tenu de cette 

conclusion, est-ce raisonnable d’aller dans le sens de Stratton et al., qui en 2000 concluait à 

une réduction du risque microvasculaire de 37% par réduction de 1% d’hémoglobine glyquée 

dans UKPDS 35
7
 ? 

 

Régulièrement, l’argument de la durée des études trop courtes expliquant les résultats non 

significatifs d’une prise en charge glycémique stricte est avancé. Dans cette nouvelle méta-

analyse, nous ne retrouvons pas de façon évidente des résultats plus fréquemment en faveur 

d’un contrôle glycémique strict significatifs pour les études les plus longues. 

 

Sans oublier qu’il est constaté depuis quelques années, que d’autres prises en charge que 

celle de l’équilibre glycémique permettent de diminuer le risque de rétinopathie, comme avec 

les IEC
30

. Il en est de même pour prévenir les complications rénales, avec ces mêmes 

molécules
31

. Les études montrent également qu’un contrôle de la pression artérielle est 

essentiel en cas d’HTA
32

. Dans UKPDS 38
33

, le traitement antihypertenseur prévenait même 

la BAV. 

 

Conclusion 

 

Cette nouvelle méta-analyse démontre un effet significatif d’un contrôle glycémique strict 

sur la photocoagulation, la progression de la rétinopathie diabétique selon l’échelle ETDRS, 
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l’apparition ou la progression de l’œdème maculaire. Elle retrouve également une diminution 

significative de la microalbuminurie ainsi que la macroalbuminurie (ou protéinurie). 

 

 Concernant tous les autres critères (baisse d’acuité visuelle, chirurgie de  la cataracte, 

rétinopathie proliférante ou non, décès lié à une maladie rénale, développement d’une maladie 

rénale, doublement de la créatininémie, neuropathie), aucun résultat significatif n’a été 

retrouvé. 
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Annexes 
 

Annexe 1 : Choix des critères 
 

Critères pour la rétinopathie Critères pour la rétinopathie regroupés
Acuité visuelle < 20/200

Aveugle d'un œil

Déficience visuelle

Détérioration visuelle

Perte de vision sevère 

Acuité visuelle < 20/200

Aveugle d'un œil

Perte de vision sevère 

Photocoagulation ou vitrectomie Photocoagulation ou vitrectomie

Photocoagulation Photocoagulation 

Vitrectomie Vitrectomie

Chirurgie de la cataracte Chirurgie de la cataracte

Progression de 2 niveaux ou plus selon l'ETDRS de la rétinopathie

Progression de la rétinopathie de 2 niveaux

Progression de la rétinopathie de  3 niveaux minimum

Lésions rétiniennes modérées

Rétinopathie préproliferative

Lésions rétiniennes sévères

Progression maladie proliférative

Rétinopathie proliférative

Apparition d'un œdème maculaire

Oedème maculaire

Progression cliniquement significative d'un œdème maculaire

Progression d'une lésion de rétinopathie diabétique de 2 

stades ou plus selon l'ETDRS

Apparition ou progression d'un œdème maculaire

Baisse d'acuité visuelle ou cécité

Baisse d'acuité visuelle sévère ou cécité

Rétinopathie proliférante

Rétinopathie non proliférante

Critères pour la néphropathie Critères pour la néphropathie regroupés
Décès lié à une maladie rénale Décès lié à une maladie rénale

Créatininémie supérieure ou égale à 1,5 mg/dl

Clairance inférieure à 15ml/min

Développement d'une maladie rénale : dialyse ou stade rénal termine, rénal transplantation, 

ou créatininémie supérieure à 291.72µmol/L en l'absence de cause réversible

Insuffisance rénale

Stade terminal de la maladie rénale

Apparition d'une microalbuminurie

De normal à microalbuminurie

Développement d'une microalbuminurie

Microalbuminurie

Néphropathie avec microalbuminurie

Nouvelle apparition d'une microalbuminurie

Aggravation à la néphropathie manifeste

De normal à macroalbuminurie et de microalbumine à macroalbuminurie

Développement d'une macroalbuminurie

Néphropathie avec macroalbuminurie

Nouvelle apparition d'une macroalbuminurie

Protéines dans les urines supérieures ou égales à 1g/L

Protéinurie

Doublement de la créatininémie Doublement de la créatininémie

Microalbuminurie

Macroalbuminurie ou protéinurie

Développement d'une maladie rénale

Critères pour la neuropathie Critères pour la neuropathie regroupés
Découverte ou aggravation d'une neuropathie

Neuropathie (nouveau score supérieur à  2.0 sur l'échelle MNSI)

Toutes nouvelles neuropathies

Nouvelle neuropathie périphérique

Apparition neuropathie périphérique

Nouvelle neuropathie autonomique

Neuropathie autonomique

Biothesomètre >25V

Nouvelle perte de la sensation vibratoire

Découverte ou aggravation d'une neuropathie

Neuropathie péripherique

Neuropathie végétative

Diminution du seuil de perception des vibrations
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Annexe 2 : Graphiques des différents résultats 
 

1. RETINOPATHIE  

 

 

1.1 Baisse d'acuité visuelle ou cécité  

 

 

1.2 Photocoagulation ou vitrectomie  

Study or Subgroup

1.7.1 Durée de l'étude strictement supérieure à 5 ans

UGDP

UKPDS 33 + 34

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 0.12, df = 1 (P = 0.73); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 0.60 (P = 0.55)

1.7.2 Durée de l'étude inférieure ou égale à 5 ans

ACCORD

ADVANCE

VA CSDM

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 0.66, df = 2 (P = 0.72); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 0.18 (P = 0.85)

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 1.17, df = 4 (P = 0.88); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 0.12 (P = 0.90)

Test for subgroup differences: Chi² = 0.37, df = 1 (P = 0.54), I² = 0%

Events

21

90

111

258

3033

5

3296

3407

Total

174

3071

3245

4651

5571

63

10285

13530

Events

22

38

60

273

3015

7

3295

3355

Total

180

1138

1318

4689

5569

67

10325

11643

Weight

0.4%

0.8%

1.1%

4.0%

94.7%

0.1%

98.9%

100.0%

M-H, Random, 95% CI

0.99 [0.56, 1.73]

0.88 [0.60, 1.27]

0.91 [0.67, 1.24]

0.95 [0.81, 1.12]

1.01 [0.97, 1.04]

0.76 [0.25, 2.27]

1.00 [0.97, 1.04]

1.00 [0.97, 1.04]

Intensif Standard Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Random, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [Intensif] Favours [Standard]

Study or Subgroup

1.5.1 Durée de l'étude strictement supérieure à 5 ans

KUMAMOTO 1995

UGDP

UKPDS 33 + 34

VADT

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.01; Chi² = 3.84, df = 3 (P = 0.28); I² = 22%

Test for overall effect: Z = 1.65 (P = 0.10)

1.5.2 Durée de l'étude inférieure ou égale à 5 ans

ACCORD

AdRem

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.01; Chi² = 1.19, df = 1 (P = 0.27); I² = 16%

Test for overall effect: Z = 0.26 (P = 0.80)

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.01; Chi² = 7.81, df = 5 (P = 0.17); I² = 36%

Test for overall effect: Z = 1.36 (P = 0.17)

Test for subgroup differences: Chi² = 0.83, df = 1 (P = 0.36), I² = 0%

Events

2

2

229

119

352

350

16

366

718

Total

52

182

3071

769

4074

4886

630

5516

9590

Events

3

2

117

121

243

347

22

369

612

Total

50

195

1138

772

2155

4910

611

5521

7676

Weight

0.9%

0.7%

28.3%

25.8%

55.7%

38.4%

5.9%

44.3%

100.0%

M-H, Random, 95% CI

0.64 [0.11, 3.68]

1.07 [0.15, 7.53]

0.73 [0.59, 0.90]

0.99 [0.78, 1.25]

0.84 [0.68, 1.03]

1.01 [0.88, 1.17]

0.71 [0.37, 1.33]

0.97 [0.77, 1.22]

0.89 [0.76, 1.05]

Intensif Standard Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Random, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [Intensif] Favours [Standard]
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1.3  Photocoagulation ou vitrectomie (avec le critère « nouvelles » de VADT) 

 

 
 

1.4 Photocoagulation 

Study or Subgroup

1.25.1 Durée de l'étude strictement supérieure à 5 ans

KUMAMOTO 1995

UGDP

UKPDS 33 + 34

VADT

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 0.31, df = 3 (P = 0.96); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 3.25 (P = 0.001)

1.25.2 Durée de l'étude inférieure ou égale à 5 ans

ACCORD

AdRem

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.01; Chi² = 1.19, df = 1 (P = 0.27); I² = 16%

Test for overall effect: Z = 0.26 (P = 0.80)

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.02; Chi² = 7.92, df = 5 (P = 0.16); I² = 37%

Test for overall effect: Z = 1.80 (P = 0.07)

Test for subgroup differences: Chi² = 3.18, df = 1 (P = 0.07), I² = 68.5%

Events

2

2

229

50

283

350

16

366

649

Total

52

182

3071

719

4024

4886

630

5516

9540

Events

3

2

117

66

188

347

22

369

557

Total

50

195

1138

746

2129

4910

611

5521

7650

Weight

1.1%

0.9%

31.6%

18.2%

51.8%

40.9%

7.3%

48.2%

100.0%

M-H, Random, 95% CI

0.64 [0.11, 3.68]

1.07 [0.15, 7.53]

0.73 [0.59, 0.90]

0.79 [0.55, 1.12]

0.74 [0.62, 0.89]

1.01 [0.88, 1.17]

0.71 [0.37, 1.33]

0.97 [0.77, 1.22]

0.84 [0.70, 1.02]

Intensif Standard Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Random, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [Intensif] Favours [Standard]

Study or Subgroup

1.26.1 Durée de l'étude strictement supérieure à 5 ans

KUMAMOTO 1995

UGDP

UKPDS 33 + 34

VADT

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.01; Chi² = 3.84, df = 3 (P = 0.28); I² = 22%

Test for overall effect: Z = 1.65 (P = 0.10)

1.26.2 Durée de l'étude inférieure ou égale à 5 ans

ACCORD EYE

AdRem

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 0.62, df = 1 (P = 0.43); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 0.75 (P = 0.45)

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 4.49, df = 5 (P = 0.48); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 2.40 (P = 0.02)

Test for subgroup differences: Chi² = 0.02, df = 1 (P = 0.89), I² = 0%

Events

2

2

229

119

352

33

16

49

401

Total

52

182

3071

769

4074

1429

630

2059

6133

Events

3

2

117

121

243

34

22

56

299

Total

50

195

1138

772

2155

1427

611

2038

4193

Weight

0.7%

0.5%

46.1%

38.3%

85.6%

9.2%

5.1%

14.4%

100.0%

M-H, Random, 95% CI

0.64 [0.11, 3.68]

1.07 [0.15, 7.53]

0.73 [0.59, 0.90]

0.99 [0.78, 1.25]

0.84 [0.68, 1.03]

0.97 [0.60, 1.56]

0.71 [0.37, 1.33]

0.87 [0.59, 1.26]

0.84 [0.73, 0.97]

Intensif Standard Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Random, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [Intensif] Favours [Standard]
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1.5 Photocoagulation (avec le critère « nouvelle » de l’étude VADT) 

 

 

1.6 Chirurgie de la cataracte  

 

Study or Subgroup

1.31.1 Durée de l'étude strictement supérieure à 5 ans

KUMAMOTO 1995

UGDP

UKPDS 33 + 34

VADT

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 0.31, df = 3 (P = 0.96); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 3.25 (P = 0.001)

1.31.2 Durée de l'étude inférieure ou égale à 5 ans

ACCORD EYE

AdRem

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 0.62, df = 1 (P = 0.43); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 0.75 (P = 0.45)

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 1.44, df = 5 (P = 0.92); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 3.25 (P = 0.001)

Test for subgroup differences: Chi² = 0.51, df = 1 (P = 0.47), I² = 0%

Events

2

2

229

50

283

33

16

49

332

Total

52

182

3071

719

4024

1429

630

2059

6083

Events

3

2

117

66

188

34

22

56

244

Total

50

195

1138

746

2129

1427

611

2038

4167

Weight

0.9%

0.7%

58.8%

21.2%

81.6%

11.8%

6.6%

18.4%

100.0%

M-H, Random, 95% CI

0.64 [0.11, 3.68]

1.07 [0.15, 7.53]

0.73 [0.59, 0.90]

0.79 [0.55, 1.12]

0.74 [0.62, 0.89]

0.97 [0.60, 1.56]

0.71 [0.37, 1.33]

0.87 [0.59, 1.26]

0.76 [0.65, 0.90]

Intensif Standard Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Random, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [Intensif] Favours [Standard]

Study or Subgroup

1.9.1 Durée de l'étude strictement supérieure à 5 ans

UKPDS 33 + 34

VADT

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.04; Chi² = 3.55, df = 1 (P = 0.06); I² = 72%

Test for overall effect: Z = 0.70 (P = 0.49)

1.9.2 Durée de l'étude inférieure ou égale à 5 ans

ACCORD

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 1.57 (P = 0.12)

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.01; Chi² = 3.55, df = 2 (P = 0.17); I² = 44%

Test for overall effect: Z = 1.33 (P = 0.18)

Test for subgroup differences: Chi² = 0.01, df = 1 (P = 0.93), I² = 0%

Events

163

144

307

447

447

754

Total

3071

769

3840

4886

4886

8726

Events

80

139

219

495

495

714

Total

1138

772

1910

4910

4910

6820

Weight

22.1%

29.0%

51.1%

48.9%

48.9%

100.0%

M-H, Random, 95% CI

0.76 [0.58, 0.98]

1.04 [0.84, 1.28]

0.89 [0.65, 1.22]

0.91 [0.80, 1.02]

0.91 [0.80, 1.02]

0.91 [0.78, 1.05]

Intensif Standard Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Random, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [Intensif] Favours [Standard]
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1.7 Apparition d'une lésion de rétinopathie diabétique selon l'ETDRS 
 

 

1.8 Progression d'une lésion de rétinopathie diabétique de 2 stades ou plus selon l'ETDRS 

 

 

Study or Subgroup

1.1.1 Durée de l'étude strictement supérieure à 5 ans

VADT

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 1.09 (P = 0.28)

1.1.2 Durée de l'étude inférieure ou égale à 5 ans

VA CSDM

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 0.79 (P = 0.43)

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.01; Chi² = 1.11, df = 1 (P = 0.29); I² = 10%

Test for overall effect: Z = 0.51 (P = 0.61)

Test for subgroup differences: Chi² = 1.10, df = 1 (P = 0.30), I² = 8.8%

Events

54

54

8

8

62

Total

128

128

27

27

155

Events

66

66

5

5

71

Total

135

135

25

25

160

Weight

88.8%

88.8%

11.2%

11.2%

100.0%

M-H, Random, 95% CI

0.86 [0.66, 1.13]

0.86 [0.66, 1.13]

1.48 [0.56, 3.93]

1.48 [0.56, 3.93]

0.92 [0.66, 1.28]

Intensif Standard Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Random, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [Intensif] Favours [Standard]

Study or Subgroup

1.2.1 Durée de l'étude strictement supérieure à 5 ans

KUMAMOTO 1995

UKPDS 33

VADT

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.03; Chi² = 4.55, df = 2 (P = 0.10); I² = 56%

Test for overall effect: Z = 2.20 (P = 0.03)

1.2.2 Durée de l'étude inférieure ou égale à 5 ans

ACCORD EYE

AdRem

VA CSDM

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.01; Chi² = 2.70, df = 2 (P = 0.26); I² = 26%

Test for overall effect: Z = 2.43 (P = 0.02)

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.01; Chi² = 7.47, df = 5 (P = 0.19); I² = 33%

Test for overall effect: Z = 3.58 (P = 0.0003)

Test for subgroup differences: Chi² = 0.03, df = 1 (P = 0.86), I² = 0%

Events

7

363

69

439

81

88

13

182

621

Total

52

1171

406

1629

1429

630

36

2095

3724

Events

19

172

88

279

126

99

17

242

521

Total

50

459

399

908

1427

611

42

2080

2988

Weight

3.3%

34.9%

17.7%

55.9%

18.9%

19.3%

5.8%

44.1%

100.0%

M-H, Random, 95% CI

0.35 [0.16, 0.77]

0.83 [0.71, 0.96]

0.77 [0.58, 1.02]

0.74 [0.57, 0.97]

0.64 [0.49, 0.84]

0.86 [0.66, 1.12]

0.89 [0.51, 1.58]

0.76 [0.61, 0.95]

0.77 [0.66, 0.89]

Intensif Standard Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Random, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [Intensif] Favours [Standard]
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1.9 Progression d'une lésion de rétinopathie diabétique de 2 stades ou plus selon l'ETDRS 

(avec suivi UKPDS 0-3 ans) 

 

 
 

1.10 Apparition ou aggravation de la rétinopathie diabétique de 2 stades ou plus selon 

l'ETDRS 

Study or Subgroup

1.22.1 Durée de l'étude strictement supérieure à 5 ans

KUMAMOTO 1995

UKPDS 33

VADT

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.09; Chi² = 8.44, df = 2 (P = 0.01); I² = 76%

Test for overall effect: Z = 1.31 (P = 0.19)

1.22.2 Durée de l'étude inférieure ou égale à 5 ans

ACCORD EYE

AdRem

VA CSDM

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.01; Chi² = 2.70, df = 2 (P = 0.26); I² = 26%

Test for overall effect: Z = 2.43 (P = 0.02)

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.04; Chi² = 12.99, df = 5 (P = 0.02); I² = 62%

Test for overall effect: Z = 2.20 (P = 0.03)

Test for subgroup differences: Chi² = 0.00, df = 1 (P = 1.00), I² = 0%

Events

7

282

69

358

81

88

13

182

540

Total

52

1786

406

2244

1429

630

36

2095

4339

Events

19

114

88

221

126

99

17

242

463

Total

50

743

399

1192

1427

611

42

2080

3272

Weight

6.0%

23.8%

19.7%

49.5%

20.3%

20.6%

9.6%

50.5%

100.0%

M-H, Random, 95% CI

0.35 [0.16, 0.77]

1.03 [0.84, 1.26]

0.77 [0.58, 1.02]

0.76 [0.51, 1.14]

0.64 [0.49, 0.84]

0.86 [0.66, 1.12]

0.89 [0.51, 1.58]

0.76 [0.61, 0.95]

0.79 [0.64, 0.97]

Intensif Standard Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Random, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [Intensif] Favours [Standard]

Study or Subgroup

1.24.1 Durée de l'étude strictement supérieure à 5 ans

KUMAMOTO 1995

UKPDS 33

VADT

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.02; Chi² = 4.47, df = 2 (P = 0.11); I² = 55%

Test for overall effect: Z = 2.37 (P = 0.02)

1.24.2 Durée de l'étude inférieure ou égale à 5 ans

ACCORD EYE

ADVANCE

VA CSDM

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.04; Chi² = 6.69, df = 2 (P = 0.04); I² = 70%

Test for overall effect: Z = 1.18 (P = 0.24)

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.02; Chi² = 12.24, df = 5 (P = 0.03); I² = 59%

Test for overall effect: Z = 2.76 (P = 0.006)

Test for subgroup differences: Chi² = 0.24, df = 1 (P = 0.63), I² = 0%

Events

7

363

123

493

81

332

21

434

927

Total

52

1171

534

1757

1429

5571

63

7063

8820

Events

19

172

154

345

126

349

22

497

842

Total

50

459

534

1043

1427

5569

67

7063

8106

Weight

3.6%

25.6%

21.0%

50.2%

16.5%

25.6%

7.7%

49.8%

100.0%

M-H, Random, 95% CI

0.35 [0.16, 0.77]

0.83 [0.71, 0.96]

0.80 [0.65, 0.98]

0.77 [0.62, 0.95]

0.64 [0.49, 0.84]

0.95 [0.82, 1.10]

1.02 [0.62, 1.66]

0.84 [0.63, 1.12]

0.80 [0.69, 0.94]

Intensif Standard Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Random, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [Intensif] Favours [Standard]
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1.11 Rétinopathie non proliférante 

 

 

1.12 Rétinopathie proliférante 

 

Study or Subgroup

1.3.1 Durée de l'étude strictement supérieure à 5 ans

KUMAMOTO 1995

UGDP

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 0.02, df = 1 (P = 0.89); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 0.51 (P = 0.61)

1.3.2 Durée de l'étude inférieure ou égale à 5 ans

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Not applicable

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 0.02, df = 1 (P = 0.89); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 0.51 (P = 0.61)

Test for subgroup differences: Not applicable

Events

2

44

46

0

46

Total

26

138

164

0

164

Events

2

45

47

0

47

Total

25

155

180

0

180

Weight

3.3%

96.7%

100.0%

100.0%

M-H, Random, 95% CI

0.96 [0.15, 6.31]

1.10 [0.78, 1.55]

1.09 [0.78, 1.54]

Not estimable

1.09 [0.78, 1.54]

Intensif Standard Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Random, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [intensif] Favours [standard]

Study or Subgroup

1.4.1 Durée de l'étude strictement supérieure à 5 ans

KUMAMOTO 1995

UGDP

VADT

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 1.95, df = 2 (P = 0.38); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 0.50 (P = 0.61)

1.4.2 Durée de l'étude inférieure ou égale à 5 ans

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Not applicable

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 1.95, df = 2 (P = 0.38); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 0.50 (P = 0.61)

Test for subgroup differences: Not applicable

Events

0

4

23

27

0

27

Total

26

138

406

570

0

570

Events

1

7

16

24

0

24

Total

25

155

399

579

0

579

Weight

3.0%

20.4%

76.6%

100.0%

100.0%

M-H, Random, 95% CI

0.32 [0.01, 7.53]

0.64 [0.19, 2.15]

1.41 [0.76, 2.63]

1.15 [0.67, 1.98]

Not estimable

1.15 [0.67, 1.98]

Intensif Standard Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Random, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [Intensif] Favours [Standard]
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1.13 Apparition ou progression d'un œdème maculaire  

Study or Subgroup

1.6.1 Durée de l'étude strictement supérieure à 5 ans

VADT

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 1.02 (P = 0.31)

1.6.2 Durée de l'étude inférieure ou égale à 5 ans

AdRem

VA CSDM

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 0.66, df = 1 (P = 0.42); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 1.76 (P = 0.08)

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 0.67, df = 2 (P = 0.72); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 2.03 (P = 0.04)

Test for subgroup differences: Chi² = 0.01, df = 1 (P = 0.91), I² = 0%

Events

12

12

24

3

27

39

Total

371

371

630

63

693

1064

Events

17

17

33

8

41

58

Total

361

361

611

67

678

1039

Weight

30.2%

30.2%

60.1%

9.7%

69.8%

100.0%

M-H, Random, 95% CI

0.69 [0.33, 1.42]

0.69 [0.33, 1.42]

0.71 [0.42, 1.18]

0.40 [0.11, 1.44]

0.65 [0.40, 1.05]

0.66 [0.44, 0.99]

Intensif Standard Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Random, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [intensif] Favours [standard]
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2. NEPHROPATHIE  

 

 

2.1 Décès lié à une maladie rénale 

 

 
 

2.2 Développement d'une maladie rénale : insuffisance rénale, stade rénal terminal, dialyse, 

transplantation rénale  

 

Study or Subgroup

1.16.1 Durée de l'étude strictement supérieure à 5 ans

UKPDS 33 + 34

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 0.80 (P = 0.43)

1.16.2 Durée de l'étude inférieure ou égale à 5 ans

ADVANCE

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 0.49 (P = 0.62)

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 0.86, df = 1 (P = 0.35); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 0.14 (P = 0.89)

Test for subgroup differences: Chi² = 0.86, df = 1 (P = 0.35), I² = 0%

Events

10

10

17

17

27

Total

3071

3071

5571

5571

8642

Events

2

2

20

20

22

Total

1138

1138

5569

5569

6707

Weight

15.3%

15.3%

84.7%

84.7%

100.0%

M-H, Random, 95% CI

1.85 [0.41, 8.44]

1.85 [0.41, 8.44]

0.85 [0.45, 1.62]

0.85 [0.45, 1.62]

0.96 [0.53, 1.73]

Intensif Standard Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Random, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [Intensif] Favours [Standard]

Study or Subgroup

1.13.1 Durée de l'étude strictement supérieure à 5 ans

UGDP

UKPDS 33 + 34

VADT

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 1.68, df = 2 (P = 0.43); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 0.39 (P = 0.69)

1.13.2 Durée de l'étude inférieure ou égale à 5 ans

ACCORD

ADVANCE

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.39; Chi² = 4.72, df = 1 (P = 0.03); I² = 79%

Test for overall effect: Z = 0.95 (P = 0.34)

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.06; Chi² = 6.44, df = 4 (P = 0.17); I² = 38%

Test for overall effect: Z = 1.17 (P = 0.24)

Test for subgroup differences: Chi² = 0.49, df = 1 (P = 0.48), I² = 0%

Events

19

18

7

44

106

7

113

157

Total

186

3071

882

4139

5107

5571

10678

14817

Events

16

9

11

36

112

20

132

168

Total

193

1138

884

2215

5108

5569

10677

12892

Weight

19.8%

14.5%

11.2%

45.5%

41.6%

12.9%

54.5%

100.0%

M-H, Random, 95% CI

1.23 [0.65, 2.32]

0.74 [0.33, 1.64]

0.64 [0.25, 1.64]

0.92 [0.59, 1.42]

0.95 [0.73, 1.23]

0.35 [0.15, 0.83]

0.63 [0.24, 1.64]

0.81 [0.57, 1.15]

Intensif Standard Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Random, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [Intensif] Favours [Standard]
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2.3 Microalbuminurie  

 

 
 

2.3bis Microalbuminurie UKPDS 0-6 ans  

 

Study or Subgroup

1.11.1 Durée de l'étude strictement supérieure à 5 ans

KUMAMOTO 1995

UKPDS 33

VADT

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 1.19, df = 2 (P = 0.55); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 3.84 (P = 0.0001)

1.11.2 Durée de l'étude inférieure ou égale à 5 ans

ACCORD

ADVANCE

VA CSDM

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.03; Chi² = 14.86, df = 2 (P = 0.0006); I² = 87%

Test for overall effect: Z = 2.08 (P = 0.04)

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.02; Chi² = 20.60, df = 5 (P = 0.0010); I² = 76%

Test for overall effect: Z = 3.07 (P = 0.002)

Test for subgroup differences: Chi² = 0.07, df = 1 (P = 0.80), I² = 0%

Events

5

338

18

361

399

1318

7

1724

2085

Total

52

1759

457

2268

3204

5571

42

8817

11085

Events

11

183

26

220

494

1434

30

1958

2178

Total

50

721

475

1246

3232

5569

46

8847

10093

Weight

2.8%

25.8%

6.8%

35.4%

28.2%

31.4%

5.0%

64.6%

100.0%

M-H, Random, 95% CI

0.44 [0.16, 1.17]

0.76 [0.65, 0.89]

0.72 [0.40, 1.29]

0.74 [0.64, 0.87]

0.81 [0.72, 0.92]

0.92 [0.86, 0.98]

0.26 [0.13, 0.52]

0.77 [0.61, 0.98]

0.76 [0.64, 0.91]

Intensif Standard Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Random, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [intensif] Favours [standard]

Study or Subgroup

1.17.1 Durée de l'étude strictement supérieure à 5 ans

KUMAMOTO 1995

UKPDS 33

VADT

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.01; Chi² = 2.26, df = 2 (P = 0.32); I² = 11%

Test for overall effect: Z = 1.64 (P = 0.10)

1.17.2 Durée de l'étude inférieure ou égale à 5 ans

ACCORD

ADVANCE

VA CSDM

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.03; Chi² = 14.86, df = 2 (P = 0.0006); I² = 87%

Test for overall effect: Z = 2.08 (P = 0.04)

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.02; Chi² = 17.33, df = 5 (P = 0.004); I² = 71%

Test for overall effect: Z = 2.70 (P = 0.007)

Test for subgroup differences: Chi² = 0.16, df = 1 (P = 0.68), I² = 0%

Events

5

368

18

391

399

1318

7

1724

2115

Total

52

2277

457

2786

3204

5571

42

8817

11603

Events

11

172

26

209

494

1434

30

1958

2167

Total

50

938

475

1463

3232

5569

46

8847

10310

Weight

2.5%

25.4%

6.1%

33.9%

28.8%

32.8%

4.4%

66.1%

100.0%

M-H, Random, 95% CI

0.44 [0.16, 1.17]

0.88 [0.75, 1.04]

0.72 [0.40, 1.29]

0.83 [0.66, 1.04]

0.81 [0.72, 0.92]

0.92 [0.86, 0.98]

0.26 [0.13, 0.52]

0.77 [0.61, 0.98]

0.80 [0.68, 0.94]

Intensif Standard Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Random, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [Intensif] Favours [Standard]
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2.4 Macroalbuminurie ou protéinurie  

 

 

2.5 Doublement de la créatininémie   

Study or Subgroup

1.12.1 Durée de l'étude strictement supérieure à 5 ans

KUMAMOTO 1995

UGDP

UKPDS 33

VADT

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.28; Chi² = 8.03, df = 3 (P = 0.05); I² = 63%

Test for overall effect: Z = 0.71 (P = 0.48)

1.12.2 Durée de l'étude inférieure ou égale à 5 ans

ACCORD

ADVANCE

VA CSDM

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 1.27, df = 2 (P = 0.53); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 4.63 (P < 0.00001)

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.03; Chi² = 9.33, df = 6 (P = 0.16); I² = 36%

Test for overall effect: Z = 3.38 (P = 0.0007)

Test for subgroup differences: Chi² = 0.12, df = 1 (P = 0.73), I² = 0%

Events

0

11

77

12

100

117

117

3

237

337

Total

52

190

1759

728

2729

4334

5571

24

9929

12658

Events

4

4

47

22

77

171

169

10

350

427

Total

50

195

721

731

1697

4361

5569

28

9958

11655

Weight

0.6%

3.5%

21.6%

8.3%

33.9%

31.5%

31.3%

3.3%

66.1%

100.0%

M-H, Random, 95% CI

0.11 [0.01, 1.94]

2.82 [0.91, 8.71]

0.67 [0.47, 0.96]

0.55 [0.27, 1.10]

0.77 [0.38, 1.57]

0.69 [0.55, 0.87]

0.69 [0.55, 0.87]

0.35 [0.11, 1.13]

0.68 [0.58, 0.80]

0.68 [0.55, 0.85]

Intensif Standard Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Random, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [intensif] Favours [standard]

Study or Subgroup

1.14.1 Durée de l'étude strictement supérieure à 5 ans

UKPDS 33

VADT

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.31; Chi² = 4.07, df = 1 (P = 0.04); I² = 75%

Test for overall effect: Z = 0.82 (P = 0.41)

1.14.2 Durée de l'étude inférieure ou égale à 5 ans

ACCORD

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 1.47 (P = 0.14)

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.03; Chi² = 4.88, df = 2 (P = 0.09); I² = 59%

Test for overall effect: Z = 0.45 (P = 0.65)

Test for subgroup differences: Chi² = 0.78, df = 1 (P = 0.38), I² = 0%

Events

11

78

89

2701

2701

2790

Total

1547

882

2429

5035

5035

7464

Events

11

78

89

2627

2627

2716

Total

625

884

1509

5034

5034

6543

Weight

8.5%

33.3%

41.8%

58.2%

58.2%

100.0%

M-H, Random, 95% CI

0.40 [0.18, 0.93]

1.00 [0.74, 1.35]

0.69 [0.29, 1.66]

1.03 [0.99, 1.07]

1.03 [0.99, 1.07]

0.94 [0.72, 1.22]

Intensif Standard Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Random, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [intensif] Favours [standard]
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3. NEUROPATHIE  

 

 
 

 3.1 Découverte ou aggravation d'une neuropathie  

 

 
 

3.2 Neuropathie périphérique 

 

Study or Subgroup

1.18.1 Durée de l'étude strictement supérieure à 5 ans

VADT

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 0.08 (P = 0.94)

1.18.2 Durée de l'étude inférieure ou égale à 5 ans

ACCORD

ADVANCE

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 4.04, df = 1 (P = 0.04); I² = 75%

Test for overall effect: Z = 0.46 (P = 0.65)

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 4.05, df = 2 (P = 0.13); I² = 51%

Test for overall effect: Z = 0.51 (P = 0.61)

Test for subgroup differences: Chi² = 0.02, df = 1 (P = 0.89), I² = 0%

Events

202

202

1277

2353

3630

3832

Total

464

464

2815

5571

8386

8850

Events

218

218

1338

2311

3649

3867

Total

498

498

2791

5569

8360

8858

Weight

12.1%

12.1%

40.1%

47.9%

87.9%

100.0%

M-H, Random, 95% CI

0.99 [0.86, 1.15]

0.99 [0.86, 1.15]

0.95 [0.89, 1.00]

1.02 [0.97, 1.06]

0.98 [0.92, 1.06]

0.99 [0.93, 1.04]

Intensif Standard Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Random, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [intensif] Favours [standard]

Study or Subgroup

1.19.1 Durée de l'étude strictement supérieure à 5 ans

VADT

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 0.51 (P = 0.61)

1.19.2 Durée de l'étude inférieure ou égale à 5 ans

VA CSDM

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 0.03 (P = 0.97)

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 0.02, df = 1 (P = 0.89); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 0.49 (P = 0.62)

Test for subgroup differences: Chi² = 0.02, df = 1 (P = 0.89), I² = 0%

Events

178

178

11

11

189

Total

464

464

67

67

531

Events

199

199

12

12

211

Total

498

498

74

74

572

Weight

95.7%

95.7%

4.3%

4.3%

100.0%

M-H, Random, 95% CI

0.96 [0.82, 1.12]

0.96 [0.82, 1.12]

1.01 [0.48, 2.14]

1.01 [0.48, 2.14]

0.96 [0.82, 1.12]

Intensif Standard Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Random, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [intensif] Favours [standard]
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3.3 Neuropathie végétative 

 

 
 

3.4 Diminution du seuil de perception des vibrations   

Study or Subgroup

1.20.1 Durée de l'étude strictement supérieure à 5 ans

VADT

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 1.83 (P = 0.07)

1.20.2 Durée de l'étude inférieure ou égale à 5 ans

VA CSDM

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 0.18 (P = 0.86)

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.03; Chi² = 1.35, df = 1 (P = 0.25); I² = 26%

Test for overall effect: Z = 1.08 (P = 0.28)

Test for subgroup differences: Chi² = 1.34, df = 1 (P = 0.25), I² = 25.4%

Events

38

38

11

11

49

Total

464

464

67

67

531

Events

26

26

13

13

39

Total

498

498

74

74

572

Weight

64.6%

64.6%

35.4%

35.4%

100.0%

M-H, Random, 95% CI

1.57 [0.97, 2.54]

1.57 [0.97, 2.54]

0.93 [0.45, 1.94]

0.93 [0.45, 1.94]

1.31 [0.80, 2.12]

Intensif Standard Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Random, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [intensif] Favours [standard]

Study or Subgroup

1.21.1 Durée de l'étude strictement supérieure à 5 ans

UKPDS 33

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 1.16 (P = 0.25)

1.21.2 Durée de l'étude inférieure ou égale à 5 ans

ACCORD

Subtotal (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Not applicable

Test for overall effect: Z = 1.09 (P = 0.28)

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 0.22, df = 1 (P = 0.64); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 1.53 (P = 0.13)

Test for subgroup differences: Chi² = 0.21, df = 1 (P = 0.64), I² = 0%

Events

384

384

766

766

1150

Total

1521

1521

4209

4209

5730

Events

168

168

805

805

973

Total

607

607

4209

4209

4816

Weight

24.9%

24.9%

75.1%

75.1%

100.0%

M-H, Random, 95% CI

0.91 [0.78, 1.07]

0.91 [0.78, 1.07]

0.95 [0.87, 1.04]

0.95 [0.87, 1.04]

0.94 [0.87, 1.02]

Intensif Standard Risk Ratio Risk Ratio

M-H, Random, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours [intensif] Favours [standard]
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Annexe 3 : Sources des chiffres  
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Annexe 4 : Classification de la rétinopathie diabétique selon l’ETDRS (1991), l’Alfediam (1996) et la classification internationale 

(2003) 
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Résumé et mots clés 
 

Introduction 

Le diabète de type 2 est une maladie fréquente qui entraine de multiples complications
1
. Le 

traitement repose actuellement sur le contrôle glycémique qui diminue les risques 

microvasculaires
2
. Cette dernière conclusion n’a pas été retrouvée dans un certain nombre de 

méta-analyses. Nous avons choisi de faire une nouvelle méta-analyse des ECRs en regroupant 

les critères de jugement de façon transparente et en évitant de créer des critères 

« composites ». 

Méthode 

Les études incluses sont les ECRs inclus dans la méta-analyse d’Hemmingsen et al.
3
. 

Différents critères retrouvés dans les études pour la rétinopathie, néphropathie et neuropathie 

ont été sélectionnés. 

Résultats  

7 ECRs aux résultats discordants ont été inclus. Concernant la rétinopathie, la méta-analyse 

réalisée ne retrouve pas de résultats significatifs pour la baisse d’acuité visuelle, la chirurgie 

de la cataracte, ni pour la rétinopathie proliférante ou non. Par contre, il existe une diminution 

significative de la photocoagulation, de la progression de la rétinopathie et de l’œdème 

maculaire dans le cadre d’un traitement intensif. Sur le plan de la néphropathie, il n’est pas 

retrouvé de résultats significatifs concernant les décès d’origine rénale, les maladies rénales, 

ni le doublement de la créatininémie. Cependant, une diminution de la microalbuminurie et de 

la macroalbuminurie dans le groupe de patients ayant bénéficié d’une prise en charge stricte 

est constaté. Pour ce qui est de la neuropathie, aucun résultat significatif n’est retrouvé. 

Discussion 

Les différences retrouvées avec les autres méta-analyses s’expliquent par les choix 

différents dans les chiffres pris et le nombre d’études incluses qui diffère. Néanmoins, le 

contrôle glycémique a bien un effet sur certaines complications microvasculaires du DT2. 

Cependant, les critères qui ont un retentissement clinique dans la vie du patient ne sont pas 

améliorés significativement par un contrôle glycémique intensif  

De plus, d’autres thérapeutiques ne ciblant pas l’équilibre glycémique permettent de 

diminuer le risque de rétinopathie et des complications rénales, comme les IEC
30, 31

 par 

exemple. 

Conclusion 

Il est retrouvé un effet significatif d’un contrôle glycémique strict sur la photocoagulation, 

la progression de la rétinopathie, l’apparition ou la progression de l’œdème maculaire ainsi 

que sur la microalbuminurie et macroalbuminurie. 

Mots clés : contrôle glycémique intensif, diabète de type 2, complications microvasculaires, 

rétinopathie, néphropathie, neuropathie, méta-analyse



 
 



 
 

Résumé et mots clés 
 

Introduction 

Le diabète de type 2 est une maladie fréquente qui entraine de multiples complications
1
. Le 

traitement repose actuellement sur le contrôle glycémique qui diminue les risques 

microvasculaires
2
. Cette dernière conclusion n’a pas été retrouvée dans un certain nombre de 

méta-analyses. Nous avons choisi de faire une nouvelle méta-analyse des ECRs en regroupant 

les critères de jugement de façon transparente et en évitant de créer des critères 

« composites ». 

Méthode 

Les études incluses sont les ECRs inclus dans la méta-analyse d’Hemmingsen et al.
3
. 

Différents critères retrouvés dans les études pour la rétinopathie, néphropathie et neuropathie 

ont été sélectionnés. 

Résultats  

7 ECRs aux résultats discordants ont été inclus. Concernant la rétinopathie, la méta-analyse 

réalisée ne retrouve pas de résultats significatifs pour la baisse d’acuité visuelle, la chirurgie 

de la cataracte, ni pour la rétinopathie proliférante ou non. Par contre, il existe une diminution 

significative de la photocoagulation, de la progression de la rétinopathie et de l’œdème 

maculaire dans le cadre d’un traitement intensif. Sur le plan de la néphropathie, il n’est pas 

retrouvé de résultats significatifs concernant les décès d’origine rénale, les maladies rénales, 

ni le doublement de la créatininémie. Cependant, une diminution de la microalbuminurie et de 

la macroalbuminurie dans le groupe de patients ayant bénéficié d’une prise en charge stricte 

est constaté. Pour ce qui est de la neuropathie, aucun résultat significatif n’est retrouvé. 

Discussion 

Les différences retrouvées avec les autres méta-analyses s’expliquent par les choix 

différents dans les chiffres pris et le nombre d’études incluses qui diffère. Néanmoins, le 

contrôle glycémique a bien un effet sur certaines complications microvasculaires du DT2. 

Cependant, les critères qui ont un retentissement clinique dans la vie du patient ne sont pas 

améliorés significativement par un contrôle glycémique intensif  

De plus, d’autres thérapeutiques ne ciblant pas l’équilibre glycémique permettent de 

diminuer le risque de rétinopathie et des complications rénales, comme les IEC
30, 31

 par 

exemple. 

Conclusion 

Il est retrouvé un effet significatif d’un contrôle glycémique strict sur la photocoagulation, 

la progression de la rétinopathie, l’apparition ou la progression de l’œdème maculaire ainsi 

que sur la microalbuminurie et macroalbuminurie. 

Mots clés : contrôle glycémique intensif, diabète de type 2, complications microvasculaires, 

rétinopathie, néphropathie, neuropathie, méta-analyse 


