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Introduction  

 

 

En décembre 2019, une épidémie de pneumonie touche la région de Wuhan en Chine (1). Le 9 

janvier 2020, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) découvre un nouveau coronavirus 

nommé Sars-Cov-2. Ce virus est transmis principalement par gouttelettes pouvant entrainer des 

maladies respiratoires d’intensité légère, modéré ou grave (2). La contagiosité de ce virus va 

entrainer la multiplication du nombre de cas et sa diffusion dans le monde va être rapide 

entrainant alors une saturation des hôpitaux au niveau mondial, notamment des services de 

réanimation (3). La région Grand-Est en France accueille, selon l’ Institut national de la 

statistique et des études économiques (INSEE), au total 560 patients en réanimation le 20 mars 

2020 pour une capacité habituelle de 470 lits, entrainant des transferts de patients vers d’autres 

régions (4).  

 

Dans le monde entier, des décisions pour enrayer l’épidémie sont prises avec pour principale 

mesure le confinement plus ou moins strict selon les différents pays. En France, un confinement 

a été décidé du 17 mars 2020 au 11 mai 2020 pour lequel les Français ont eu l’obligation de 

rester dans leur logement ou dans un lieu spécifique sous peine de sanctions économiques ou 

pénales (5).  

 

Selon Santé Publique France, au moment du confinement, la moitié de la population a déclaré 

avoir diminué son activité physique (50% des hommes et 45% des femmes) alors que le temps 

passé assis à lui augmenté pour 61% des personnes interrogées (6) se majorant de 5 heures à 8 

heures par jour dans une étude réalisée en Asie occidentale, en Afrique du Nord et dans le reste 

de l’Europe. Les habitudes alimentaires ont également été perturbées avec une alimentation 
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moins équilibrée et des grignotages plus fréquents (7).  

 

De nombreuses pathologies chroniques ont été impactées par cette pandémie liée au 

Covid comme les pathologies psychiatriques, les pathologies cardiovasculaires, respiratoires ou 

bien encore le diabète (8).  

En 2021, selon l’ « International Diabetes Federation », le diabète affecte plus de 537 

millions de personnes dans le monde dont 61 millions en Europe (9). En 2020, la France compte 

plus de 4.5 millions de personnes diabétiques avec presque un million de patients qui 

ignoreraient leur pathologie et 3.5 millions traités par médicaments (10). 

 

La prise en charge thérapeutique du diabète repose sur deux principaux grands axes : les règles 

hygiéno-diététiques et les thérapies médicamenteuses. Concernant les règles hygiéno-

diététiques, elle consiste à avoir une alimentation équilibrée en diminuant l’apport de graisses, 

d’alcools et de glucides (11). Il est également important d’avoir une activité physique adaptée 

avec comme préconisation 150 minutes par semaine d’activité d’intensité modérée ou 75 

minutes par semaine d’activité d’intensité soutenue selon l’OMS (12).   

 

En France, selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS), le diabète nécessite 

un suivi biologique trimestriel avec le dosage de l’hémoglobine glyquée (HbA1c) (13). Pour la 

plupart des patients diabétiques, un diabète est considéré comme équilibré si le taux d’HbA1c 

est inférieur ou égal à 7%. Au-delà, le risque de développer des complications à long terme 

augmente (14). 

 

Il est à noter que les laboratoires d’analyses médicales en France ont pour certains 
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modifié leurs fonctionnements durant le confinement. Certains ont reçu uniquement les 

urgences et biologies prélevées par les infirmières Diplômées d’Etat (IDE) à domicile, d’autres 

n’ont cependant pas modifié leur fonctionnement mais ont vu à priori leur nombre de patients 

drastiquement diminué (15).  

 

La situation inédite qu’a entrainé cette pandémie nous amène à nous poser certaines 

questions. En effet, une sédentarité et une modification des habitudes de vie ont pu engendrer 

chez les patients diabétiques une modification du suivi et du contrôle de l’équilibre glycémique. 

 

L’objectif principal était donc d’évaluer l’effet du confinement lié au COVID-19 sur le contrôle 

glycémique des patients diabétiques suivis en Auvergne par le dosage d’HbA1c.  

 

Les objectifs secondaires étaient de décrire l’effet du confinement sur la surveillance des 

patients diabétiques auvergnats par analyse du nombre de dosage d’HbA1c avant, pendant et 

après confinement en fonction des données socio-démographiques et de déterminer les facteurs 

influençant un déséquilibre glycémique au cours du confinement.  

 

Méthode  

 
1. Type d’étude, population étudiée et recueil des données  

 

Il s’agit d’une étude quantitative, rétrospective, descriptive et observationnelle.  

La population étudiée comprend l’ensemble des patients diabétiques, tous types de diabètes 

confondus, âgés de 18 ans et plus, ayant réalisé au moins un dosage d’HbA1c dans les 12 mois 

qui ont précédé et suivi le confinement du 17 mars au 11 mai 2020, dans un laboratoire 

d’analyse de la région Auvergne. 
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Le recueil de données s’est donc effectué de manière rétrospective et anonymisé auprès des 

laboratoires d’analyses médicales de la région Auvergne par démarchage téléphonique et par e-

mail. Il concerne les laboratoires Genbio© et Maymat© pour les départements du Puy-De-

Dôme et de l’Allier, le laboratoire AltiLabo© pour le département de la Haute-Loire et enfin 

les laboratoires Sylab© et Genbio© pour le département du Cantal. Le recueil de données 

concerne les HbA1c entre le 17 mars 2019 et le 11 mai 2021, ainsi que l’âge, le sexe, le code 

postal et le professionnel de santé à l’origine de la prescription. En fonction du code postal, 

nous avons établi trois catégories : urbain, rural sous l’influence d’un pôle que nous nommerons 

semi-rural et rural autonome que nous nommerons rural, selon les dernières définitions de 

l’INSEE en 2021 (16).  

 

2. Analyse des données  
 

L’ensemble des données a été exploité sous format Excel et transmis aux biostatisticiens de la 

délégation à la recherche clinique et à l’innovation du CHU de Clermont-Ferrand pour réaliser 

des analyses statistiques. 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec les logiciels Stata (version 15 ; StataCorp, 

College Station, Texas, USA) et R (version 4.1.3 ; R Foundation for Statistical Computing, 

Vienna, Austria), en considérant un risque d’erreur de première espèce bilatéral de 5%. Les 

données catégorielles sont présentées sous forme d’effectifs et pourcentages, et les données 

continues sous forme de moyenne ± écart-type ou de médiane [25e ; 75e centiles]. Les facteurs 

associés à l’HbA1c ont été étudiés à chaque période (avant, pendant et après confinement) par 

le test de Student ou par ANOVA. Des tailles d’effet de Cohen (post test de Student) ou des êta 

carrés (post ANOVA) ont également été calculés et interprétés comme suit : 0.2=faible, 

0.5=modéré, 0.8=important pour les tailles d’effet de Cohen, et 0.01=faible, 0.06=modéré, 
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0.14=important pour les êta carrés. Enfin, un arbre d’inférence conditionnelle a été construit 

avec le package R « party » (17). Ce type d’analyse permet de sélectionner de manière récursive 

la variable d’entrée avec la plus forte association avec la réponse et d’implémenter une division 

binaire dans la variable d’entrée sélectionnée. Ici, la réponse est la variation <1 ou ≥1 de 

l’HbA1c entre avant et après le confinement, et les variables d’entrée sont l’âge, le sexe, le lieu, 

le prescripteur, la valeur moyenne d’HbA1c avant le confinement, et le nombre de données 

avant le confinement. 

 

3. Ethique  
 

Cette étude a été validée par le comité d’éthique de l’Université Clermont Auvergne avec le 

numéro d’enregistrement IRB00011540-2022-70 et une déclaration de conformité à la 

méthodologie de référence MR-004 auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et 

des Libertés (CNIL) a été réalisée.  

Cette étude se situe hors cadre de la Loi Jardé, le comité de Protection des Personnes n’a donc 

pas été contacté.  

 

Résultats 
 

1. Descriptif de la population étudiée  
 

Du 17 mars 2019 au 11 mai 2021, 70 286 patients ont réalisé un suivi d’HbA1c pour lesquels 

38 021 (54.1%) sont de sexe masculin. La moyenne d’âge était de 71.7 ans (+/-13.1), 509 

(0.7%) avaient moins de 30 ans, 17 545 (25%) avaient entre 30 et 64 ans, 32 920 (46.8%) entre 

65 et 79 ans et 19 312 (27.5%) avaient plus 80 ans. 

Les prescripteurs étaient majoritairement des médecins généralistes pour 91.7% des dosages 

biologiques d’HbA1c, le reste étant prescrit par des endocrinologues, des néphrologues, des 
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cardiologues et des anesthésistes. Dans la population étudiée, 25 083 (35.7%) habitaient en zone 

urbaine, 26 770 (38.1%) en zone semi-rurale et 18 433 (26.2%) en zone rurale. Enfin, 16 947 

(24.1%) d’entre eux avaient une HbA1c moyenne pré-confinement strictement inférieure à 6%, 

27 677 (39.3%) avaient entre 6 et 7% d’HbA1c, 16 186 (23%) entre 7 et 8%, 6 094 (8.7%) entre 

8 et 9% et 3 382 (4.9%) avaient une HbA1c moyenne strictement supérieure à 9% avant le 

confinement.  

 

Dans l’année précédant le confinement, les patients ont réalisé entre 1 et 4 dosages d’HbA1c 

dont les données sont indiquées dans le Tableau I. Il n’existe pas de lien entre la réalisation de 

1 à 4 dosages d’HbA1c en fonction du sexe, du prescripteur ou de la zone d’habitation.  

 

Tableau I : Caractéristiques des 70 286 patients en fonction du nombre d’HbA1c avant le confinement  

 

2. Evolution de l’HbA1c et suivi pendant le confinement  
 

Comme le présente le tableau II, il n’y a pas de variation significative de l’HbA1c moyenne 

avant et après le confinement sur l’ensemble des 70 286 patients inclus dans notre étude. La 

variation médiane était de 0.00 avec comme interquartile [-0.22 ; +0.27]. Cependant, en 

observant uniquement les patients ayant une HbA1c moyenne supérieure ou égale à 9 avant le 

confinement, la variation médiane retrouve une diminution de 0.9 points d’HbA1c avec un 

Nombre d’HbA1c avant confinement  Patients (%) Age moyen (+/-sd) Hba1c moyenne 

(+/-sd) 

    

1  21 525 (30.6) 69.9 (+/-14.4) 6.3 (+/-1.2) 

2 15 390 (21.9) 71.4 (+/-13.1) 6.8(+/-1.2) 

3  15 735 (22.4) 72.8 (+/-12.2) 7.1(+/-1) 

4 17 636 (25.1) 74.2 (+/- 11.5) 7.1(+/-1) 

Total 70 286 71.7(+/-13.1) 6.8(+/-1.1) 
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interquartile de [-2.10 ; 0.00]. Il n’y a par ailleurs aucune influence en fonction de l’âge, du 

sexe, de la zone d’habitation, du prescripteur ou du nombre de dosage avant le confinement sur 

une éventuelle variation de l’HbA1c moyenne.  

 

  Avant confinement Pendant confinement Après confinement 

Moyenne 
HbA1c en % (+/- 
sd) 

Nombre de 
patients 
concernés 
(%) 
(Identique 
avant et après 
confinement) 

Moyenne 
HbA1c en % 
(+/-sd) 

Nombre de 
patients 
concernés (% 
de la 
catégorie 
totale) 

Moyenne HbA1c en % 
(+/-sd) 

 
 
Population 
Générale 
  

  
 
 
6.8 (+/-1.16) 

  
 
 
70 286 (100) 

  
 
 
6.99 (+/- 1.12)  

 
 
 
17 230 (24.5) 

  
 
 
6.8 (+/- 1.14) 

Âge  
       < 30 ans  
      30-64 ans 
      65-80ans 
      > 80 ans 

 

 
6.66 (+/-1.78) 
6.78 (+/-1.38) 
6.78 (+/-1.08) 
6.86 (+/-1.06) 
Eta-Squared = 0.00 

 
509 (0.7) 
17 545 (25) 
32 920 (46.7) 
19 312 (27.5) 

 

 
6.83 (+/-1.50) 
7.03 (+/-1.31) 
6.94 (+/-1.06) 
7.03 (+/-1.08) 
Eta-Squared = 
0.01 

 
74 (14.5) 
3 577 (20.3) 
8 225 (24.7) 
5 354 (27.7) 
 

 
6.61 (+/-1.78) 
6.77 (+/-1.33) 
6.77 (+/-1.06) 
6.86 (+/-1.06) 
Eta-Squared = 0.00 
 

Sexe 
       Homme 
       Femme 
  

 
6.84 (+/-1.16) 
6.76 (+/-1.16)  
Cohen = 0.07  

 
38 021 (54.1) 
32 265 (45.9)  

 
6.98(+/-1.11) 
6.99 (+/-1.13) 
Cohen = -0.01 

 
9 541 (25.2) 
7 649 (23.7) 

 
6.83 (+/-1.13) 
6.76 (+/-1.15) 
Cohen = 0.07  

Lieu 
      Urbain  
      Semi-Rural  
      Rural  
  

 
6.72 (+/-1.15) 
6.83 (+/-1.14) 
6.87 (+/-1.19) 
 Eta-Squared = 0.00  

 
25 083 (35.7) 
26 770 (38.1) 
18 433 (26.2)  

 
6.94(+/-1.11) 
6.99(+/-1.13) 
7.05(+/-1.13) 
Eta-Squared = 
0.00  

 
5 838 (23.3) 
6 736 (25.2) 
4 656 (25.2)  

 
6.72 (+/-1.14) 
6.81 (+/-1.12) 
6.87 (+/-1.16) 
Eta-Squared = 0.00  

Prescripteur 
     Médecin      
généraliste 
     Autres  

 
6.80 (+/-1.15) 
 
6.84 (+/-1.25) 
Cohen = 0.04  

 
64 434 (91.7) 
 
5 852 (8.3) 
  

 
6.99(+/-1.12) 
 
6.95 (+/-1.18) 
Cohen = -0.04  

 
15 772 (24.5) 
 
1 458 (24.9)  

 
6.79 (+/-1.13) 
 
6.84 (+/-1.24)  
Cohen = 0.04  

Moyenne 
HbA1c avant 
confinement  
    < 6% 
    6-7% 
    7-8% 
    8-9% 
    > 9% 

 
 
 
5.57 (+/-0.29) 
6.46 (+/-0.29) 
7.41 (+/-0.28) 
8.38 (+/-0.28) 
10.02 (+/-1.1) 
Eta-Squared = non 
estimé 

 
 
 
16 947 (24.1) 
27 677 (39.3) 
16 186 (23) 
6 094 (8.7) 
3 382 (4.9) 

 
 
 
5.71 (+/-0.46) 
6.54 (+/-0.57) 
7.39 (+/-0.73) 
8.16 (+/-1.02) 
9.03 (+/-1.55) 
Eta-Squared = 
non estimé 

 
 
 
2 233 (13.2) 
7 234 (26.1) 
5 001 (30.9) 
1 876 (30.7) 
886 (26) 

 
 
 
5.66 (+/-0.44) 
6.58 (+/-0.61) 
7.42 (+/-0.75) 
8.09 (+/-098) 
8.88 (+/-1.55) 
Eta-Squared = non estimé 

Tableau II : Moyenne des HbA1c avant, pendant et après confinement en fonction des caractéristiques de la 

population étudiée (n= 70 286). (Eta-Squared et Cohen correspondant aux tailles d’effet)  
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Pendant le confinement, seul 17 230 (24.5%) des patients ont réalisé un dosage d’HbA1c. Les 

patients de plus de 80 ans sont ceux qui ont réalisé le plus de dosage biologique pendant le 

confinement avec un taux de 27.7% tandis que les patients entre 65 ans et 79 ans sont 24.7% à 

avoir réaliser un dosage biologique. A noter que les patients de moins de 64 ans ont réalisés 

moins de contrôle biologique, ils étaient en moyenne 20.2% à avoir fait un dosage pendant le 

confinement. Les patients ayants réalisés une HbA1c pendant le confinement sont 

majoritairement ceux ayant réalisés 3 ou 4 dosages l’année précédant le confinement. Enfin, les 

patients ayant une HbA1c comprise entre 7 et 9% ont plus réalisé de dosage d’HbA1c pendant 

le confinement, ils étaient 30.8% de cette catégorie contre 24.5% pour le reste de la population 

étudiée.  Durant le confinement, les patients ayant une HbA1c supérieure à 9% n’ont pas réalisé 

plus de contrôle (26%) que le reste de l’échantillon sachant qu’avant confinement, ils réalisaient 

déjà moins de dosages biologiques que les autres patients (56% des patients ayant une HbA1c 

> 9% ont réalisé 1 ou 2 dosages biologiques contre 52% pour ceux ayant une HbA1c < ou = à 

9%).   

Le sexe, le prescripteur et la zone d’habitation n’interviennent pas dans le fait d’avoir réalisé 

ou non une HbA1c pendant le confinement.  

La moyenne des HbA1c avant confinement était légèrement supérieure pour les patients ayant 

réalisé une HbA1c pendant le confinement (7 versus 6.8% pour le groupe n’ayant pas fait 

d’HbA1c).  
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3. Evolution post-Confinement 
 

 

 

Trimestre  Moyenne 

trimestrielle HbA1c 

(+/-sd) 

Nombre de dosage 

d’HbA1c 

 Avant le confinement   

Du 17/03/2019 au 16/06/2019 6.95 (+/-1.14) 36 952 

Du 17/06/2019 au 16/09/2019 6.90 (+/-1.10) 38 218 

Du 17/09/2019 au 16/12/2019  6.87 (+/-1.15) 43 529 

Du 17/12/2019 au 16/03/2020 7.00 (+/-1.20) 41 871 

 

 

Pendant le 

confinement  

 

Du 17/03/2020 au 10/05/2020 6.99 (+/-1.12) 17 230 

 Après le confinement  

Du 11/05/2020 au 10/08/2020 6.84 (+/-1.11) 42 865 

Du 11/08/2020 au 10/11/2020  6.91 (+/-1.12) 42 405 

Du 11/11/2020 au 10/02/2021 6.96 (+/-1.15) 40 808 

Du 11/02/2021 au 10/05/2021 7.00 (+/-1.18) 36 752 

Tableau III : Etude longitudinale des HbA1c moyennes trimestrielles du 17 mars 2019 au 10 
mai 2021 chez les 70 286 patients  
 
 

Le tableau III représente l’évolution longitudinale de l’HbA1c pour lequel on peut voir une très 

légère diminution de l’HbA1c moyenne dans les 3 mois qui ont suivi le confinement avec une 

variable moyenne de -0.15. Cette tendance à la baisse ne se confirme pas les trimestres suivant 

avec un retour à des moyennes d’avant confinement. On s’aperçoit également que le nombre 

de dosages avant et après confinement est similaire.  
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4. Majoration de l’HbA1c et analyse factorielle  

 
Dans ce paragraphe, nous avons souhaité nous intéresser plus particulièrement aux patients 

diabétiques pour lesquels le confinement a eu un impact délétère sur l’équilibre de leur diabète. 

Nous avons donc fixé de manière arbitraire une majoration de l’HbA1c significative lorsqu’elle 

augmentait de 1 point ou plus dans l’année suivant le confinement dont nous détaillons les 

caractéristiques principales dans le Tableau IV.  

  Nombre de patients ayant majoré 
leur HbA1c moyenne d’un point ou 

plus en post-confinement, n (%) 
  

Nombre de patients dont leur 
HbA1c moyenne ne s’est pas 

majoré d’un point ou plus en post-
confinement, n (%) 

Population Générale 
 

3 612 (5.1) 66 674 (94.9) 

Âge 
   < 30 ans  
   30-64 ans 
   65-79 ans  
   > 80 ans  

 
22 (4.3) 

1 175 (6.7) 
1 488 (4.5) 
927 (4.8) 

 
487 (95.7) 

16 370 (93.3) 
31 432 (95.5) 
18 385 (95.2) 

Sexe 
   Homme  
   Femme   

 
2 104 (5.5) 
1 508 (4.6) 

 
35 917 (94.5) 
30 757 (95.4) 

Lieu 
   Urbain  
   Semi-Rural  
   Rural   

 
1 225 (4.9) 
1 368 (5.1) 
 1 019 (5.5) 

 
23 858 (95.1) 
25 402 (94.9) 
17 414 (94.5)  

Prescripteur 
   Médecin généraliste 
   Spécialiste  

 
3 282 (5.1) 
330 (5.1) 

 
61 152 (94.9) 
5 522 (94.9) 

Moyenne d’HbA1c 
avant confinement 
   < 6% 
   6-7% 
   7-8% 
   8-9% 
   > 9%  

 
 

323 (1.9) 
1 366 (4,9) 
1 200 (7.4) 
471 (7.7) 
252 (7.5) 

 
 

16 624 (98.1) 
26 311 (95.1) 
14 986 (92.6) 
5 623 (92.3) 
3 130 (92.5)  

Nombre d’HbA1c 
avant confinement 
   1 HbA1c 
   2 HbA1c 
   3 HbA1c 
   4 HbA1c  

 
 

1 002 (4.7) 
907 (5.9) 
881 (5.6) 
822 (4.7)  

 
 

20 523 (95.3) 
14 483 (94.1) 
14 854 (94.4) 
16 814 (95.3) 

Tableau IV : Caractéristiques des patients ayant eu une majoration d’un point ou plus d’HbA1c sur la période du 

11 mai 2020 au 10 mai 2021 en post-confinement. (Population étudiée : 70 286 patients)  
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 On s’aperçoit qu’ils sont 3 612 patients soit 5.1% de notre population étudiée à avoir eu une 

majoration supérieure ou égale à un point d’HbA1c moyenne en post-confinement. Le sexe, la 

zone d’habitation et le prescripteur ne sont pas lié à une éventuelle majoration d’un point de 

cette HbA1c moyenne mais la tranche d’âge des 30-64 ans est légèrement plus représentée. Les 

patients ayant une HbA1c moyenne pré-confinement supérieure ou égale à 7% avaient plus de 

probabilité de voir leur HbA1c augmenter d’un point après le confinement.  

Ce groupe de 3 612 patients avait une HbA1c moyenne pré-confinement de 7.2% (+/-1.1sd) 

contre une HbA1c moyenne post-confinement de 8.9% (+/- 1.39sd).  

 

L’analyse factorielle présentée par la figure 1 a été réalisée afin de permettre de sélectionner de 

manière récursive la variable d’entrée (correspondant à la majoration ou non d’un point ou plus 

d’HbA1c) avec la plus forte association pour l’une des caractéristiques de la population étudiée 

afin d’établir un profil d’individu à risque de déséquilibre glycémique en post-confinement. 

 

Selon notre analyse factorielle, le profil du patient ayant augmenté d’un point ou plus son 

HbA1c en post-confinement correspond à un patient de moins de 64 ans ayant réalisé un ou 

deux dosages biologiques et qui avait un mauvais contrôle glycémique en pré-confinement. En 

effet, 13.3% des patients ayant une HbA1c moyenne comprise entre 7 et 8% ont vu leur HbA1c 

augmenter d’un point. A l’inverse, cela ne concerne que 9.6 % des patients ayant une HbA1c 

comprise entre 6 et 7% ou supérieur à 8%. Pour la même catégorie de patient (âgé de moins de 

64 ans avec un ou deux dosages biologiques) et avec une HbA1c moyenne comprise entre 7 et 

8 %, le taux d’augmentation d’un point ou plus d’HbA1c était de 13.3 %. 
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Enfin, un taux d’HbA1c inférieur à 6% apparait comme moins à risque d’augmentation d’un 

point ou plus de l’HbA1c post-confinement et cela quel que soit le sexe ou le nombre de dosage 

réalisé en pré-confinement.
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Figure 1 : Arbre de décision représentant les variables des 70 286 patients selon la majoration ou 

non d’un point ou plus d’HbA1c sur la période du 11 mai 2020 au 10 mai 2021 en post-

confinement. 
y = (absence de majoration d’un point d’HbA1c, majoration d’un point ou plus d’HbA1c) 

hba1c_av = moyenne HbA1c avant confinement  

nb_av = nombre de dosage avant confinement  

p = p-value  

n = nombre de personnes concernés 

: caractéristiques en faveur d’une majoration de l’HbA1c 

 : caractéristiques en faveur d’une absence de majoration de l’HbA1c 
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Discussion  
 

 

Le confinement n’a donc pas impacté l’hémoglobine glyquée des patients diabétiques avec une 

moyenne d’HbA1c pré-confinement similaire à la moyenne d’HbA1c post-confinement dans 

notre cohorte de 70 286 patients. Nous n’avons pu observer qu’une légère baisse moyenne de 

0.15 point d’HbA1c dans les trois premiers mois suivant le confinement mais qui ne persiste 

pas au cours du suivi. Le sexe, l’âge, le prescripteur et le lieu d’habitation n’avait pas d’impact 

sur une éventuelle variation du contrôle glycémique.  

Il est à noter une baisse significative médiane de 0.9 point d’HbA1c dans l’année suivant le 

confinement chez les patients dont l’HbA1c pré-confinement était supérieure à 9% dans 

l’ensemble de notre population étudiée.  

Cependant, pour une minorité de patients, soit 5.1% de notre population générale, leur HbA1c 

moyenne s’est vu majorée d’un point ou plus, notamment pour un certain profil de patient, les 

moins de 65 ans, ayant un déséquilibre glycémique et un nombre de dosages biologiques 

insuffisant en pré-confinement. 

 Concernant la réalisation des dosages biologiques pendant le confinement, seulement 24.5% 

de la population étudié a effectué un dosage biologique, avec principalement des patients de 

plus de 64 ans, dont les dosages biologiques pré-confinement étaient au nombre de trois ou 

quatre et dont l’HbA1c moyenne pré-confinement était entre 7 et 9%.    

 

La plupart des études publiées jusque-là se concentraient sur les effets aigus du COVID‐19. Peu 

d'études ont exploré l'effet du confinement sur des populations spécifiques, en particulier chez 

les sujets diabétiques notamment en France. Notre étude se distingue donc des études 

précédemment réalisées par le nombre de sujet inclus ainsi que par la durée de l’analyse en 
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prenant en compte l’année précédant et suivant le confinement.  

 

Dans notre étude, nous n'avons pas mis en évidence d'impact global du confinement sur 

l'équilibre glycémique de l’ensemble de notre échantillon. Nos résultats sont concordants avec 

une méta-analyse internationale qui n’a montré globalement aucune variation de l’HbA1c chez 

les patients diabétiques de type 1 et de type 2. Ces résultats restent cependant très variables 

selon les études allant de la majoration à la diminution de l’HbA1c avant et après confinement, 

avec pour l’une d’entre elles une diminution significative de l’HbA1c chez les patients 

diabétiques de type 1(18). De plus, une deuxième méta-analyse internationale chez plus de 16 

000 patients diabétiques de type 2 a montré une tendance à l’augmentation moyenne de 0.34 

point d’HbA1c chez les patients diabétiques avec là encore des résultats controversés selon les 

études, ne permettant pas de conclure sur une réelle variation d’HbA1c équivoque(19). Ces 

résultats nous permettent d’imaginer un impact non significatif ou très faible du confinement 

sur l’évolution de l’hémoglobine glyquée chez les patients diabétiques. 

 

Par ailleurs, un certain profil de patient à risque de perturbation de leur contrôle glycémique, 

notamment les moins de 65 ans ayant un déséquilibre glycémique en pré-confinement s’est 

dégagé de notre étude. D’autres facteurs peuvent être pris en compte dans cet éventuel profil de 

patient qui n’ont pas été abordé dans notre étude. C’est le cas pour des données provenant de 

l’Italie qui n’ont montré également aucune différence globale significative d’HbA1c avant et 

après confinement, bien qu’il ait été constaté auprès d’un groupe de patient ayant eu un impact 

psychologique à la suite du confinement une majoration moyenne de l’HbA1c de 0.4 point. 

Cette étude s’est par ailleurs affranchi d’un éventuel biais suite à des modifications de 

traitement médicamenteux puisqu’ils ne prenaient en compte que des patients n’ayant pas 
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modifié leurs traitements (20).  

 

Un des facteurs de risque de majoration de l’HbA1c que nous avons mis en évidence dans notre 

étude est le mauvais équilibre initial du patient diabétique avant le confinement, à savoir 

principalement des patients ayant une HbA1c comprise entre 7 et 8%. Cela est confirmé par 

une autre étude italienne qui a montré une majoration de 0.3 point ou plus d’HbA1c dans les 8 

semaines post-confinement chez 26% de patients diabétiques de type 2, notamment chez les 

patients dont l’HbA1c pré-confinement était supérieure à 7% (21). Ceci laisse donc présumer 

qu’un mauvais équilibre glycémique initial est en faveur d’un déséquilibre glycémique pendant 

et après le confinement.  

 

Notre étude a mis en évidence un taux de réalisation de dosages biologiques d’HbA1c pendant 

le confinement à 24.5%. Une étude espagnole d’une cohorte de 6 847 patients diabétiques a 

montré que 48% de la population étudié avait effectué un dosage d’HbA1c durant le 

confinement, score largement supérieur à nos données. Mais, ces résultats sont à nuancer par la 

réalisation de dosage biologique à l’hôpital pour l’étude espagnole avec un accès préservé en 

milieu hospitalier comparé aux laboratoires d’analyses en ambulatoire. Cependant, là encore, 

aucune modification de l’HbA1c moyenne n’avait été mise en évidence (22). 

 

Selon nos résultats, une très légère diminution de 0.15 point d’HbA1c a été mis en évidence 

dans les 3 mois qui ont suivi le confinement. A notre connaissance, une seule étude française 

s’est intéressée à l’impact du confinement sur l’hémoglobine glyquée des patients diabétiques. 

Elle a été réalisée dans le département des Deux-Sèvres portant sur 787 patients diabétiques de 

type 2 et elle a démontré une baisse de l’HbA1c moyenne de 0.16 point d’HbA1c avec une 
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période de surveillance de l’HbA1c plus courte, jusqu’à 4-5 mois après la fin du confinement 

avec un seul dosage étudiée en post-confinement (23). Les patients diabétiques français ont 

donc, à priori, su s’adapter au confinement lié à la pandémie de Covid. Par ailleurs, une étude 

grecque a montré une très légère diminution moyenne de 0.2 point d’HbA1c chez les patients 

diabétiques de type 2 en s’intéressant au premier dosage d’HbA1c post-confinement (24). 

Cette très légère diminution d’HbA1c durant le confinement et juste après pourrait être liée à 

des modifications éventuellement positives des habitudes de vies. Cependant, cela est en 

discordance avec les données de Santé Publique France qui retrouvaient une majoration du 

temps passé assis ainsi qu’une diminution de l’activité physique. Une éventuelle explication de 

cette diminution de l’HbA1c moyenne provient d’une étude réalisée en Inde où l’activité 

physique des patients diabétique de type 2 a été stable pour 82.7% d’entre eux et a même 

augmenté pour 2.7% des patients. Toujours selon la même étude, 80.9% des patients ont majoré 

leur consommation de légume alors que 63.8% ont diminué leur consommation de restauration 

rapide ou aliments transformés (25).  

 

Notre étude n’a mis en évidence aucune différence significative de l’HbA1c en fonction du lieu 

d’habitation des patients mais aussi du prescripteur, laissant penser ainsi qu’il n’y a pas eu 

d’inégalité sociale de santé lors du confinement avec un accès au soin inchangé, notamment 

pour les patients en secteur rural et semi-rural.  

 

La diminution significative médiane de 0.9 points d’HbA1c chez les patients ayant une HbA1c 

pré-confinement supérieur à 9% peut s’expliquer par des modifications thérapeutiques récentes 

réalisés par leur médecin mais aussi par un meilleur encadrement et une meilleure surveillance 

des médecins à leurs égards du fait qu’ils soient considérés comme étant plus à risque. 
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Les patients de moins de 65 ans ont réalisé moins de contrôles biologiques durant le 

confinement laissant penser que ces patients-là ont probablement moins consulter leur médecin 

de peur, peut-être, de gêner les médecins et laboratoires d’analyse médicale dans la lutte contre 

la pandémie de Covid-19 (26). A l’inverse, les patients de plus de 80 ans étaient les plus 

observant en termes de contrôle biologique, probablement lié à une surveillance rapprochée de 

leur médecin sur leur état de santé et à la surveillance à domicile des infirmières réalisant les 

prélèvements. Une étude française dans la région Centre-Val de Loire a montré une diminution 

des consultations médicales de 32.8% alors que les actes infirmiers étaient nettement moins 

impactés avec même une majoration de 15.1%, notamment chez les plus de 75ans (+20.1%) 

(27).  

 

Concernant les forces de notre étude, il a été réalisé une analyse brute de données sans à priori, 

basée sur l’observation des résultats des laboratoires en nous affranchissant d’éventuel biais de 

mémorisation. Même si notre échantillon ne peut être considérée comme étant représentatif de 

la population générale, notre étude se distingue par le nombre important de sujets étudiés. Nous 

avons intégré dans notre analyse tous les patients ayant réalisé au moins un dosage d’HbA1c 

évitant ainsi un éventuel biais de recrutement. Par ailleurs, la réalisation d’une analyse 

factorielle est une approche originale qui a permis d’identifier plusieurs sous-groupes différents, 

basé sur l’observation de variables cohérentes, sans à priori.  

 

Les limites de cette étude sont principalement le fait de ne pas connaitre le type de diabète des 

patients, les objectifs glycémiques ainsi que les éventuels traitements. De plus, nous aurions 

aimé collecter plus de variable afin d’apporter plus d’explications à une modification ou pas de 
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l’HbA1c. Enfin, l’analyse factorielle présentent certaines limites, notamment le regroupement 

en profil qui peut sembler arbitraire d’autant plus que certains profils sont peut-être absents du 

fait des modalités de recrutement de l’enquête et de l’absence de certaines variables.  

 

Cette étude n’a donc pas montré de différence significative d’HbA1c durant le confinement 

mais un sous-groupe a eu une majoration d’un point ou plus d’HbA1c. Il serait intéressant de 

réaliser une étude similaire avec un échantillon moindre ou en ciblant la population qui a vu 

son HbA1c augmenter et en ayant de nouvelles données médicales telles que le type de diabète, 

le traitement des patients et leur objectif d’HbA1c.  
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Conclusion  
 

 

Cette étude n’a montré aucune différence significative de variation d’hémoglobine glyquée 

avant et après confinement quel que soit l’âge, le sexe, le prescripteur, le lieu d’habitation et le 

nombre de dosages d’HbA1c en pré-confinement. Les patients ayant une HbA1c supérieur à 

9% en pré-confinement sont les seuls à avoir eu une diminution significative médiane de 0.9 

points d’HbA1c. On constate une franche diminution du nombre de dosage d’HbA1c pendant 

le confinement mais le nombre de dosages pré et post-confinement reste similaire, quel que soit 

les différentes données démographiques. Les patients de plus de 80 ans ainsi que ceux ayant 

une HbA1c entre 7 et 9% en pré-confinement ont été ceux ayant réalisés le plus de dosages 

durant le confinement. Enfin, ont été identifiés comme à risque de majoration d’HbA1c d’au 

moins un point en post-confinement : les patients de moins de 65 ans avec une HbA1c moyenne 

souvent comprise entre 7 et 8% et un nombre de prélèvements biologiques dans l’année qui 

précède insuffisant. Les médecins généralistes devront s’adapter si un éventuel confinement 

devait se répéter en ciblant les patients les plus à risque de déséquilibre, notamment en 

s’adaptant à leurs caractéristiques et leurs problématiques de manière à avoir une approche 

centrée patient, personnalisé, correspondant plus à leurs attentes.  
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 Analyse du contrôle glycémique des patients diabétiques par le suivi de 

l’HbA1c avant, pendant et après le confinement lié au Covid-19. 

L’étude DiabCov19, une étude descriptive quantitative en Auvergne 
 

 

Résumé :  

 

 

 

OBJECTIF : Evaluer l’effet du confinement lié au COVID-19 sur le contrôle glycémique des patients 

diabétiques en Auvergne suivi par le dosage d’hémoglobine glyquée (HbA1c). Décrire l’effet du 

confinement sur la surveillance des patients diabétiques par analyse du nombre de dosage d’HbA1c avant, 

pendant et après confinement en fonction des données socio-démographiques et déterminer les facteurs 

influençant un éventuel déséquilibre glycémique. 

 

 

 

METHODE : Etude rétrospective, descriptive, observationnelle et analyse factorielle auprès de patients 

diabétiques de plus de 18 ans ayant eu au moins un dosage d’HbA1c avant et après le confinement. Le 

recueil de donnée a été réalisé auprès des laboratoires d’analyse médicale de la région Auvergne, France et 

concerne les HbA1c entre le 17 mars 2019 et le 11 mai 2021, l’âge, le sexe, le lieu d’habitation et la 

spécialité médicale du médecin prescripteur. 

 

 

 

RESULTATS : Au total, 70 286 patients ont été inclus, composé de 38 021 hommes (54.1%). Age moyen 

de 71.7 ans (±13.1). L’HbA1c moyenne pré-confinement (6 .8% +/- 1.16sd) était similaire à la moyenne 

d’HbA1c post-confinement (6.8% +/- 1.14sd) sans lien avec l’âge, le sexe, le lieu d’habitation, le 

prescripteur et le nombre de dosage biologique. Les patients ayant une HbA1c supérieur à 9% en pré-

confinement sont les seuls à avoir eu une diminution significative médiane de 0.9 points d’HbA1c.  Seul 

24.5% des patients ont réalisé un dosage d’HbA1c pendant le confinement, majoritairement des patients de 

plus de 80 ans et dont l’HbA1c était comprise entre 7 et 9% en pré-confinement.  

3 612 (5.1%) patients ont vu leur HbA1c moyenne augmenter d’un point ou plus après le confinement, 

principalement des patients de moins de 65 ans avec une HbA1c moyenne pré-confinement comprise entre 

7 et 8%.  

 

 

 

CONCLUSION : Le confinement n’a pas impacté les patients diabétiques concernant leur hémoglobine 

glyquée. Cependant, les patients de moins de 65ans, avec un nombre de dosage biologique pré-confinement 

insuffisant et une HbA1c non équilibrée avant confinement étaient à risque de déséquilibre glycémique.  

 

Mots-Clés :  

 

-  Diabetes mellitus     

-  COVID-19 lockdown 

-  COVID-19 
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