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RESUME

RESUME

Contexte: Le diabéte de type 2 est une maladibronique emblématique @ dajbuble défi 5 Qdzy' S LI NI = dzy
épidémiologiqueavecson fardeau croisant dans la population mondiale537 millions de personnes vivent avec un

diabéte.5 QI dzi NB LI NI X dzy RSTA a2 Gantg firofdndémahSadcré®dSsiperdognSsIes plus i Sa & 2
défavoriséent plus de risquale développer un diabéte de typee? des complications liées au diabégee les plus

favoriséesEn Francalors quede nombreux effortont été déployésen matiereR Q1 OO0s & | dzE &2 AMegsa S RS
inégalités socialedans le diabéete de type r2stentmajeures.

Objectif: [ Q2 6 8eXéitd thébeest R&udierf XY 2 £ dzii AsoyiatidR Sntré 165 inégalités soéiconomiqus et les

indicateurs de lasurveillance du diabéte (prévalence, incidence, complicasiomortalitty | FAYy RQARSY GATA S
RQIF OlA2ya L}Rdz2NJ NSBYF2NOSNI £ LINB@SydGAiz2y Si NBRdAZANB S FI N
Méthodes:t 2 dzNJ OS Tl ANB = { todrgdsduSysierieANatibnalRlS Bonngds deSSantéR Ship®rte

une réelle opportunité pour assurer une surveillanpeasiexhaustive, Rl ya& f S (S Y ldi cesSdifferén@ S a LI OS
indicateursdans la populationLes personnes avec un diabéte ont été identifiégmrtir Rud algorithme validébasé sur

les remboursements de traitements antidiabétiques a au moins troisddifférentes Le statut socigéconomique a été

mesurévia un indice de désavantage sodella commune deésidence, l&=Dep. Parmi les personnds 45 ans et plus

traitées pharmacologiquement pour un diabégerésidant en France hexagonalestauxannuelsi G I Y R NRA &S a & dzN
(population standard européenne 2018t été estimés pour chaque indicateur du diabéte et par quirtde-Dep Des

modelesde régressiomle Poisson ontJSNIYA &4 RQSaGAYSNI f QLI 2320AFGA2y SyGNB fSa
du temps.

Résultats: Nos résultatsnontrent quef Q A y Odu RigbétédtSles complications cardi@sculaireset la mortalité des

personnes avec un diabétet diminué au coursle la derniére décenniglans la majoté des groupes de désavantage

social Cependant, les inégalités sociales de santé tugsabéte ont persistéavec un gradient de désavantage social

présent dans la plupart des indicateurs du diab&tgre sesont exacerbées pour la prévalence (hommes et femmes) et

f QAYOARSYOS 06 KEWY20Rids feRdgésiRlant darss ifle§ communéss plus défavoriséess. les moins
défavoriséesavaientun surrisque de95 %de développer undiabete.Pour les hommesecsurrisque était de 66.En

2022, ks femmes et les hommesésidant dans les commundss plus défavorisés avaientun surNA& & Ij dzS R Qs G N
hospitalisés pour une insuffisance cardiaque3de et 27 % respectivement et un surrisqueR Qs G NB K2 A LA G £ A &
une amputation des membres inférieurs 82 %et 28%respectivementcomparés a lesthomologuesrésidant dans les
communedesplusfavorisés. Enfin, le surisque de décédepar maladies cardiovasculairgétait respectivement 186

et 18%plus élevé en 2019.

Enoutre IQl & & 2 OA | itiéhafités sBiggdomaBiques emortalité par COVIEL9 différait durant les deux vagues
épidémiquesde 2020: le gradient de désavantage social étaiégent durant la seconde vagépidémique, £ 2 NBR |j dzQA €
était peu présent durant la premiere.

Conclusion/ SGGS (Ks§&AS YSi Sy S@ARSYyOS |jdzS  %arédifeudeNdrtie diR S LI 2 & ¢
fardeau du diabete, mais pas celui des inégalités sociales de santé. Or, des politiques publiques adagtédient de

désavantage social, praff i RI @Iy il 38 Sy O02YLIWiS Sa L) dza @dz yySNIof Sa
permettrait de répondre a ce double défi. Adela def QSy 2Sdz RQSIljdzAiS Sy alyidisz fI NBR

santéconstitue une réponse aux enjegrciétauxet économiqus, en réduisant le fardeau du diabéte

Mots clés: diabete; inégalitésocicéconomique; prévalence incidence complications mortalité; base de données

médicoadministratives ; surveillance épidémiologiqueendancesemporelles; France.
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Background Type 2 diabetes is a chronic disease emblematic of a dual challenge in many countries. On the one hand, it
presents arepidemiological challenge, witagrowing burdenworldwide: 537 million people live with diabete®n the

other, it presentsa societal challenge with profoundly entrenched social inequalities in heh&mostdeprivedpeople

are more likely to develop type 2 diabetes and diabetdated compliations than the less deprivedh France, despite
significant effortdo improveaccesgo care and prevention social inequalities in the health of type 2 diabetics are major.
Obijective: The aim of this thesis is #xaminethe evolution d the association between so@oonomic inequalities and
diabetes surveillance indicatofprevalence, incience, complications, mortality), in order to identlgversfor action to
improve prevention and reduce the burden of diabetes in France

Methods: The FrenchNational Health Bta System(Systéme National de Données de Sa®KIDS)ffers virtually
exhaustive surveillance, in time and space, of these different indicators in the population with diabetes. People with
diabetes were identified using alidatedalgorithm, based on reimbursements for antidiabetic treatments on at least
three different dates. Socioeconomic status was measured using a social disadvantagéittieExmunicipality of
residencethe FDepAmong people aged 4&arsandover, treated pharmacologically for diabetes and living in European
France, agestandardizedannualrates (European standard population 2013) were estimated for each diabetes indicator
and by FDep quintile. Poisson regression models were used to estimate the association between diabetes indicators and
FDep over time.

Results:Our results show that the burden of diabetes has partly decreased, but not that of social inequalities in health.
Indeed, the incidence of diabetes and cardiovascular complications, and the mortality of people with diabetes have
decreased over the last dade in the majority of social disadvantage groups. However, social health inequalities in
diabetes have persistegith a gradient of social disadvantage present in most diabetes indicatiodsgven exacerbated

for both the prevalence (men and women) aimdidence (men) of diabetes. In 2020, women living in the most deprived
vs. less deprivethunicipalities had a 9% excess risk of developing diabetes. For men, the excess risk ¥adr62022,
women and men residing in the most deprivedinicipalities had an excess risk of being hospitalized for heart failure of
31 % and 27% respectively, and an excess risk of being hospitalized for dowleramputation of 22% and 28%
respectively, compared to their equivalents residing in the less deprivadcipalties. Finally, the excess risk of dying
from cardiovascular disease was%band 1846 higher respectively in 2018:spectively

In addition, the association between so@oonomic inequalities and COVID mortality differed during the two
epidemic wave®f 202Q the gradient of social disadvantage was present during the second epidemic wave, whereas it
wasbarelypresent during the first.

ConclusionThis thesis highlights that the efforts made so far have contributed to reducing part of the burden of diabetes,
but not that of social inequalities in healtRublic policies adapted to thgradient of social disadvantagtking more

into account the most vulnerable (the principle of proportionate universalism), could address this dual challenge. Beyond
the issue of health equity, reducing social inequalitiekealth provides a response to societal and economic challenges

by reducing the burden of diales.

Keywords:diabetes; socieconomic inequality; prevalence; incidence; complications; mortality; mealiroinistrative

database; epidemiological surveillance; temporal trenfisance.
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Le diabéte est unmaladie chroniquejui a de lourdesconséquencesur la qualité de vie des personnes
qui en sont atteintes, ainsi que sur celldeigr entourage etqui touche de plus en plus de perscsui@ns

le monde. Atdéla e sonfardeau humain et économiquie diabéte figure parmi lemaladies chroniques
les plus impactéepgar lesinégalitéssociaéconomiqueskn France malgréun systemeade santéréputé
pour sonuniversdisme il a été constaté depuis de nombreuses années queolasigtionsles plus
défavoriséesontles plus durement touchéewnt danst Q | LILJHuNiabigte @nygidencejue dansds
complicatonsou la mortalité de es populations

Parailleurs f I CNJ y OsysteRédeisuigedldhce Bealzgnté de sa populaparticulierement
avancé NB L2 &l y i & dzNJ bassSde LdorhdesniédichatiyfinistfaB/es. Cependant, la
surveillanceen continue des inégalités sociéconomiques danta population avec un diabéteeste
insuffisamment développé®ourtant,ces informations sont essentielles pauienter efficacementles
politiqgues publigues dans lesaictions de prévention.

En ce sens, cette thése de doctorat ambitiofh@ I LILJ2NEBdwis & compréhension sur la
dynamiquedes inégalités sociéconomiques dans le diabéte en Frartoat en proposant des leviers
RQI OGA2Yy LJ2dz2NJ f S& NBRdzA NBE®

Cette premiéresectionprésente urpanorama des connaissancastuelles sur le diabétéesinégalités
socigéconomiquesde santéet les inégalités sociéconomiques dans le diabéte, afin deieux

contextualiser les objectifs de cette thése et les résultats qui en découlent.

1. Le diabete de type 2

dz 8§84 LKSY2YsySa RQdzy O2NLIE OAJIl Yy y i

i 42 R
SLI NBNJ dzy S LI NIAS RS tQ2NHIYA&AYS &ly® FY

T« &
N
Q¢ Qx
w =
U» ¢
-

y
y
Claude Bernard

1.1. Définition du diabete
Lediabeéte sucré aussi appelé diabéte, est umealadie chronique non transmissiblecaractériséepar
une hyperglycémie chroniquE  GadBeiun excés de sucr@lucose) dans le sarg], et qui estdd a
une multitude de facteurs génétiques et environnementaux (gaitie 1.3.7).
Pour réguler le taux de glucose dans notre sang, notre organisme produit une hormoneeipgeline,
produite par les cellulels des Tots de Langerhans dans le pancréas. Son réldesiminuer le taux de
glucose dans le sangble hypoglycémiant Sy T @2NAal yid € QFroa2NLIiAz2y R
adipeuses, du foie et des muscles squelettiqués des récepteurs spécifiques.
[ i@perglycémie chroniquequi caractérise le diabéte, edtie a uneabsenceou unedéficiencede la
production ou de la sécrétion de® A y & plt |d pArgréas, ouneRSTA OASYy O0S RS f QF Ol A
R I ydigarfis@epu les deuxFigurel) [1].
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Sans diabéte Avec diabéte

xnsuine
7 @
g
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Pancréas Cellules de foie/adipeuses/muscles Pancréas Cellules de foie/adipeuses/muscles
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o Récepteur insuline ] .
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Figurel: SchémaimplifieRS t | NB3Idzf | A2y Rdz 3fdz02aS LI NJ f QAyadzZ AyS OKSI

{ OKSYl AYALANB RQdzy &aOKSYIl R Shtpst/wwivIedegaidioink/RnfinfaiNg/le/dmbete/atS Sy OF |
de https://sante.journaldesfemmes.fr/fichemaladies/249992iabetetype-1-2-definitiorrinsipidecausessymptomes
traitementtaux-normakjourneemondiale/.

1.2. Les différents types de diabétda place du diabéte de type 2
{St2y tSa Iy2YFfASa AYLI OGF yd f SestiRindpaleme dldsy ySY S
en quatre grandes catégoriesle diabéte de type 1 (DTlle diabéte de type 2 (DT2)e diabéte
gestationnel et les diabétedits rares
Le diabéte de type 1
LeDT1représente5 a 10%de tous les cas de diabéf2]. Il est provoqué par unetaction
auto-immune,ouf S a@aG8YS AYYdzyA il lirddsBlotsd@ladgérhalisdzS | d:
pancréatiqueg3]. Cela a pour conséquence uned 8 Sy OS RS aS@NBWGAZ2Y R
une absence de contréle du taux de glucodans le sang (volfigurel). Les personnes
avec un DT1 ontlonc un besoin immédiatR QA yadz AYS G 8E288YSyd |

poursuivront a vie, sans quoi la carenceisuline provoquera une acidocétose diabétique (élévation de

f QL OARAGS RFEya €S aly3a €AS9 quipedt@dnddiceday daind (Edmay RS
acidocétosique) voire au déces.

Les causes du DT1 ne sont pas encore totalement connues, mais des facteurs génétiques et
environnementaux pourraient expliquer en partie le déclenchement de cette réactioniautmne. Le

DT1survient le plus souventa jaune ag& Y I A & LISdzi S3F f SYJ4 6 & dzZNBBSy A NJ

1/72YYS tSa OStftdzZ Sa yS LISdz@Syid LI a dziAf A& S NesteSdars ledadg) i
fQ2NHIyAaYS dziaftAasS t£S& 3INIA&G&ASAE | dzA  auBsyails éne@édiguasialedngitS au
glucose pour le cerveau, le systeme nerveux et les muscles

§ Sy
Sy 02


https://www.fedecardio.org/je-m-informe/le-diabete/
https://sante.journaldesfemmes.fr/fiches-maladies/2499922-diabete-type-1-2-definition-insipide-causes-symptomes-traitement-taux-normal-journee-mondiale/
https://sante.journaldesfemmes.fr/fiches-maladies/2499922-diabete-type-1-2-definition-insipide-causes-symptomes-traitement-taux-normal-journee-mondiale/
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Lessignescliniques classiqugsour repérer le DT1 sont |polydipsie (besoin .@ & ¢ -
excessif de boire), laolyphagie (besoin excessif de manger), palyurie w w
6aSONBlUA2Y SEOSaaAPS[BRQAINAY SO Si = s me 2 S LIR2AF

@ﬁ Selon le rapport de 202de la Fédératiorinternationale du DiabételDF; International
Diabetes Federatigndans le mondge nombre de caprévalentsdu DT1 chez leenfants
et lesadolescens (0-19 ans)était de 1211 900et le nombre denouveau cas de DTZE4s incieénts) de
149500. Cependant, il existges variatonkR S f I LINB DI f Sy 0S ®iisiddablesklorA y OA RS
les payg2, 7, 8] De plus,@ A y O A RN ¥%énthle &/dmugmenté dans la majorité des payis monde
au cours deg0 derniéres annédg, 9, 10]avec une augmentatioestimée a4 %en FrancO K ST € QSy T
de moins de 15 anfl1, 12]
Le diabéte de type 2
Le DT2 qui est la forme la plus courante de diabdsmit plus de90% des cas de
diabeéte) [13], est le résultaR Q degntbinaisorentre unerésistance. £ QF OG A2y RS f
descellules cibleginsulinorésistancep (i RLBaAfidh insuffisante de Khsuline pour
compenser cette insulbrésistance(voir Figure1). [ I Ol dzZaS Rdz 5¢H y QSa
totalement comprise, maides facteurgénétiques et ds facteurs liés au mode de viels
j dz2Qdzy S Tt AYSydFrdA2y GNBLI NAOKS Sy 3If dzOARSa
des comportements sédentairespntribuentt.  f QI LJLJ Nvoir fagie/1.3Rdz 5 ¢ H
Lapathogénésedu DT2 est variable selon les individus et dphesieurs annéesElleest
décrite conventionnellemenen plusieursétapesR I y &  fio & Eaanaladie. On observe
initialementdzy’ S LJksublinSrésRt@ncebaisse de sensibilité des cellutdsles, souvent
liée a une olésité abdominalequi entraine uneperturbation métadolique Le pancréas va
FdZAYSyYy (i SNI al LINBypedrOulirérigipolr it dettef insufirdrésistance
et conserver une glycémie normakngiron1,0 g/Lajeun® ! dz 0 2 dziT R Qdzy FAY (S
y avoir un épuisement des cellules du pedas a répondre a cette insadirésistance
(insulinopénie relative) notamment dans la phaseostprandial La glyémie va
LINE 3 NB a & A @ Sivphasé poshi@dial phidedtiles repagiat deprédiabeéte, puis
de DT2. Enfin, aprés plusieurs annéele DT2(phase asymptomatique)le pancréas va
perdre progressivement sacapacité a produire de QA Yy & dzf Ay S BtadeOQSa i S
R QA y #edafrangefapersonnd 06 Sa2Ay RQdzyS &dzLJL SYR4LGE GA2y SE?2
Si la glycémie reste longtempkevée cela peut entrader descomplicationschroniques(voir partie 1.5).
Cependant, durantoutes ces phases de développentele prédiabéte et leDT2peuvert étre dépistés
(souvent de maniere fortuitelet une prise en chargapproprié peut ralentir son développement et les
complications liés audiabéte (voirpartie 1.6).
@ Laprévalence mondial@u diabéte tout diabéte confondus YS a QA f O2y OSNYy S Yl
le DT2 chez les adultes de 20 a 79 ans, a été estiln@ MNIFénQ2021a 10,5% avec une
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projectionen 2045a12,2%[15]. La prévalence du diabéte differe fortement selon les régions du monde,
avec des taux les plus élevés retrouvés au Me@eent et en Afrique du Nord (16%en 2021) et les
moins élevés erfrique (4,5% en 2021)15]. Méme si globalement la prévalence du diabétntinue
de croitre dans la plupart des pays du mon{l5], certains pays observent un ralentissement de la
croissance de la prévalence du diabéte. Cela a par exeftptibservé au EtatsUnis, oula prévalence
standardiséeselonf Q MuHdbeéte diagnostiqué a atteint un plateaud 2 % (Intervalle de Confiance a
95% (1C9%%6): 7,8%:8,6%) entre 2009et 2017[17].
ﬁ EnFrance la prévalencedu DT2continue de croitre, bien quecette augmentationralentisse
depuis la derniére décennifl8]. La prévalencestandardiséeselon f Q Ne@l 3017 chez les
personnes agées de 4Mmsmet plusa été estiméea 12,1% chez les hommesvec uneaugmentation
annuelledepuis 201@e 0,9%(IC95%: 0,7%;1,0%) et a8,1 %chez les femmeavecuneaugmentation
annuelle depuis 2010 d& 4% (IC95%: 0,2%:;0,6 %)[19]. De plus defortes disparités régionalesont
retrouvées enFrance, avec un gradiehord-Est/Ouest et ou les prévalencas du DT2les plus élevées
sont retrouvées dans les Départements drégionskR Q h dileNBROMet dans les Hautde-France
(Figure2). La plateforme de surveillance GEOREpen datahttps://geodes.santepubliguefrance.fr/

de Santé publiqgue Franpermet de conndfe les taux de prévalence ddiT2dans les différentes régions

en France sur différentes années.

Age-std. Prevalence (%) < . Corsiea
8.10.9) ¢ Age-std. Prevalence (%) B Corsica
[10.9,11.9) ) i} [5.7.02) <
= [119127) [7.02,7.7) .
- [127,142) m [7.7.854) :
- [142194] W [8.54,14.9) q:}

m [14.9.202]

Figure2 : Prévadence standardisée seldnQ N3 S Rdz RA | 0§ (iothmés $a) i [&slfadmes (bDaES 15 ahs@Epluk
selon les régions francaises en 2017

Champs France entiére hors MayotteSource SNDSFigurei A NB S R SFuénts$ Jetlali 2020[39]. R S

Les autres diabetes
QO CommedansleDTRK& LISNEBf @ OSYA S Loyt Rlfoyne lafplus frégdptd éstS a4 & S
le diabéte gestationnel[20]) survient chez les femmes dont la capacitésderétionR QA y & dzf A y S
est insuffisantepour surmonter l'action réduite de l'insulindurant la grossess1].{ QA f y QS a i
pas traité, i peut engendrer de nombreuseomplicationsLJ2 dzNJ f | Y § NIes f&cteurstd@ Sy ¥ y
risque sont globalement les mémes que ceux du P&Zie 1.3.1) commef QN3 S | Ié s@rpojisdG
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IQ 2 6 S[#3A22]F aprévalencedu diabéte gestationneh été estimé a une naissane sur sixdans le

monde en 201923]. La France rejoint ces chiffresjecune prévalencesstimée al16,4% en 202124].

Le diabéte gestationnelisparait classiquementaprés la grossesse, magigmente lerisque de

développer un DTpourlaY § NB S G[1X R T y i

9y T Aayities types de diabte beaucoup plugares existent comme les diabétes

MODY (Maturity Onset Diabetes of the Youtlont font partie les diabéte dits
monogéniqus, qui sont dat f I Ydzilt GA2Yy RQdzy 3I8yS A YL
RQAyadzZ AyS Silk2dz Rdz Rtyd Seprésedtatent® ¥,5% a Ay ONB I {
des cas de diabétfl2, 26]

@ Pour la suite de cette thése, nous ndntresserons spécifiguemerdau DT2 qui représente la
majorité des cas de diabété@0% des cas)et qui est marqué par de fortes inégalités

socialegvoir lapartie 3).

1.3. Lasurvenue du diabéte type 2
1.3.1. Les principaux facteurs de risque du diabete de type 2

Un certain nombrele facteus de risqué du DT2sontdécrits par& Haute Autorité en Santé (HASY].
Certaingde cedacteurs de risquesontnon modifiables, dans le sens ou on ne peut pas les
contrbler, comme lesantécédents familiaux de diabétau premier degré (pere, mére,
FNB NBS antédéNdnttde tighdte gestationnel(voir partie 1.2) ou antécédens
d@nfant macrosomé a la naissancgqui pourrait signer un diabéte gestationnel ignré Q2 NA IA Yy S
ethnique (personne non caucasiennayant adopté un mode de vieccidental, ou composante
génétiqued @ t F NJ SESYLX Sz tSa T&iddieéen Flaee ohh dhirigobe o€ | 3 K NE
RSOSt 2LIISNI dzy 5¢H RSdzE F2A& LI dza [27% LSuefissdmend f S &
augmenteégalemente risque de développer udT2. Aedela de 40 ans, la prévalence du DT2 augmente
fortement pour les deux sexdsigure3). Ceci est notammd di au vieillisserant du pancréasgont sa
capacité de séNB { Airdyling BaQr compensef QA y & dzf A eeINBIAGIadEF WOSGH F GA 2y RS
abdominale et au déséquilibre du mode de vie alimentaire et physigae diminuer Dans les
recommandations francaisef a@esupérieur a45 ansa été retenucomme facteude risque du DTRL4].
Une différence entre les dewsexesest également retrouvée dans de nombreux pays, ou les hommes
sont plus susceptibles de développer un DT2 que les fenf@8¢scomme erFrancehexagonalgFigure

3) (rediscuté emartie 3.2).

2 Un facteur de risque doit répondre a quatre critedés f QF 4aa2O0A 1 GA2y Sy GNB dzyS OF NI Ol SNR a
ft QAYOARSYOS RQdzyS LI GK2t23AS R2A0G sGNB F2NISYSyidzX dzyAOBSNRES
associée etin liende causalité doit étre prouvé. Les facteurs de rispeevent étre modifiables (comme le mode de vie) ou non
602YYS fQN3IS 2dz £ S AaSESO® Lf R2A0 sieNB LI NIASEESYSYyid NBaLRY
3 Poids de naissanaipérieurdkg
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° Concernant ds facteurs derisque modifiabled, f QS E 08§ & et §20/2R0SHW &iéi S
‘ffﬁ identifiéscomme les principaux facteurs de risque du DDand Q S &ntizR $(Echantillon

National Témoin Représentatif des personnes Diabétiqidgs)y degpersonnes vivant avec
un DT2étaient en surpoidsHp X AY RAOS RS MY k 80ak§/m20er38deIRoNtaient S 6 L
RQ20SaAiGsS o l28a]/Cesxacteurs dd rBques saint directement lids@l f A YSY G GA2y Y
(riche en graisse et sucref a lasédentarité,décritescommelesprincipaux facteurs de risquaodifiable
du DT2.Par exemple, @ nombreusesS 1 dzZRS& 2y G Y2y UiNB dzyS NBRdzOGAZ2Y
diabéte chez les personnesatiquant une activité physique réguliére (2h30/semairfa), 31]
Aussi des marqueurs de risqueommef QK & LJS NiiéBeflea(pression artérielle systoliqus 140
mmHg ou pression artérielle diastoligued0 mmHg, la dyslipidémie(HDL (HiglDensity Lipoprotein
Lipoprotéine de haute densjtéholestérolémie < 0,35 g/l [0,9 mmol/l] amiglycéridémie> 2 g/l [2,3
mmol/l]) ou letabagisme chronigueont été associés a un risqaecrude DTZ14, 32]

%
25

Prévalence du daibéte

Classe d'age (ans)
~——&— Hommes —&— Femmes

Figure3: Répartition parO f | ZageSet sex@de la prévalence du diabéte traité pharmacologiquement en France en 2015

Champs France entiére hors MayotteSource SNDSFigurell A NB S R SMahdeledulBrund fetSal., R0$733]. La fleche
AYRAILdzS £ QN3IS L2 dzNJ € Slj dzSt adugmenidNdadsiaipSpyldlién. Rdz RAF 658 3GS 02YYSyOS

o’ Enfin, &s facteurspsychosociauxdépression, stress accrfgible soutien social)34] et la

pollution (atmosphérique et lumineuse]35, 36] ont également été associés a une

augmentation deisque de développer un DTRe plusje rapport de la HA& 2014 indiquait
égalementla précaritécomme un facteur deisque de développer un DT2. Nous verrons plus en détail

ce lien dans laartie 3.

4 Modifiable dans le sens ol on peut agir sur ces faceursY F A& OSt I yS @Sdzi LI & RANB [ dzQA ¢
dépendent souvent de causes multiples.

5Un marqueur de risque correspond seulemenx anoispremiers critéres du facteur de risque (association forte, universelle et
AYRSLISYRFIydSuvd Lt Said aSdzZ SYSyid GSY2AYk Yl NJjdzSdzNJ RQaizy S YI £ | R
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1.3.2. Incidence du diabéte de type @ans le monde et dfrance

Lenombre de nouveaux cas de DTagnostiqués, sot QA y OduRBE O5QI db&& aS RS
dans le monde depuis les année 1980 [28, 37] Cependant des nouvelles tendances
encourageantesont été observés dans de nombreux pays ces dix dernieres années. En effet de
nombreux pay®nt observéune stabilisation, voire une diminutiorRS f QA Yy OA BSye®Sur Rdz 5 ¢
ces derniéres annéemotamment dans les pays a revenu élewdalgré parfois une hausse de la
prévalencedu DTZ38, 39]
Par exemple, aux Etatsnis, une diminution de 371 RS f QAYOARSY OS Rdz 5¢H |
adultes de 18 a 79 arentre 2008 et 201717], en Norvégede 10,1% chez les adultes de 30 a 89 ans
entre 2009 et 201440] et en Australiede 5,2% chez les hommes et 86 chez les femmes de plus de 20
ans entre 2010 a 20141].
@ Plusieurs hypothése2 y i SiGS | @ yO0SSa L}R2dz2NJ O2YLINBYRNB f I
observée dans les pays.QaR Q S,lafpl@sa@ptimiste, serait que les messages de prévention du DT2 mis
en place deuis plusieurs années ont entré des changements comportementaux et

environnementauxpermettant la diminution du nombre de personsia risque de développer un DT2

o —— USA (Medicare)

USA (NHIS)
Canada
USA (KPNW)
Singapore

7. Israel (CHS)
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Figure4: TSy R yOSa RS t QARAGATRYRYAAIS [RIE3 RAUH oysRIF-NR A & S oujuriNdtionsntrét SES S
1995 et 2018

Champs Données agrégées multipays ; Soarc sources de données (registresydy SSa | RYA Y A & (sdudanced dSaz R
maladie et enquétes de sant€) ¢ ANBS RS € QF NIOR@LIB. RS al It Aly2 5W Si | f

En France unediminution de 2,6 %chez les hommest 3,9% chez les femmeadef QA Y OA RSy OS

DT2a également été obsereentre 2012 et 201719].a | £ ANB f Q PfesdispaiitgsOS RS
régionalsRdz 5¢H Sy CNIyOSs f QAYy OARSY O &slésdegiong, ycompridf 2 0 |
dans les DROM qui affichaient les plus ferteaissesentre 2012 et 2017avec par exemple une
RAYAYdziA2zy RS f QXchek RSemEs eRidzchbzdes hoRiBes ar&@ynion[19].



CONTEXTE

Cependant, certains pays, comme le Danemark, ont observédindza YSy G GA2y RS f QAyC
a partir de 20162017[42].

(¢]

o
° o
v A oA oA

9 desétudes ontmontré uneNB I dZAYSy Gl A2y RS OBXYyOHARQEHE RE2
une étude emAllemagneptf QA y OA R S gubaait dhulnuéerttra 2015 et 2019 réaugmeteé en

Notamment durant et apres lpériode COVIEL9 (SARSC0V19: Coronavirus Disease 2019)

)
o5

2021 [43]. Labaisse du recours aux soingendant la pandémidg44] pourrait avoir cré& un effet de
rattrapage des dépistagest dzZNJ £ QI Yy SS HnAaumM®d 5S L) dzaz A-€OV2 SiGS

pourraitaugmenter le risque de développer du DJ45].

1.4. Dépister et diagnostiquer le diabete
1.4.1. Prévention primaire du diabéte de type 2

, Connafire les facteurs et marqueurs de risque, notaent modifiables, est essentiel. Cela
‘ permet de les controler et lesYiA 4 SNJ | @I yi 1j dzQAf a Sy iWIOgSayii ff¢
réle de lgprévention primaire Ainsi de nombreusesampagnes de préventiosont déployées en France
et reposentsurf QS RdzOI G A 2 y ety d NOSE M2WY SifAf2Y  @Givitd physigua,A § Yy S
alimentation réduite en graisseéduction pondérale) qui orété associés a une réduction de risque de
développer un DTRB1, 46, 47]
Ainsi,[AAINE Y2 UA2Y RQdzyS I OUISAIQARIOS yLIKSSY3aMIj(d3S YN
MANGER BOUGER R Q dafifentation plus sainefait partie des axes d@rogramme National

PROGRAMME NATIONAL NUTRITION SANTE

Nutrition Santé (PNNS) mis en place par le ministere de la Santé en 2001
(https://www.mangerbouger.fr}, soutenu par Santé publiqgue Franeegrepris dans ldoi relative a la
politique de santé publique de 20018].
5QF dziNB&a G(GéLiSa RQAY i SiNESSofdarice efi 201 BperinettanSdg vrmscon: "Y' S £ §
NBY&aSA3aYySNI LI dza FI OAf SYSyld S O2yaz2vyyl B & dzNJ f |
Enfin, dednterventions cliniquespeuvent également prévenir le DT2, commelarurgie bariatrique
qui a déja montré son efficacité chez les persoraesc une obésité morbid¢MCx n n | [@9kelvgui L
peut étre recommand@ LJ2 dzNJ £ S& LISNER2yy Sa S yIMCaoindz {(K2¥Es0R Q206 S
traitements dudiabéte (voirpartie 1.6.20 a2y d S3FfSYSyd STFFAOIFOS& L2 dzN

prédiabéte vers un diabét@7]. A noter que es traitements ne sont pas utilisés dans ce caar&rance
1.4.2. Prévention secondaire du diabéte de type 2

,  Comme vu précédement, le DT2 est une maladie gdans sa phase de développemgeest
‘ asymptomatique. Le but va donc étre dépister, de maniéreopportuniste, les individus qui
2y G S L) dza RS NRAAl dzS R Gbn@adeMplBsH@Se¥2 LOQS adrya f 5¢ HND f
prévention secondaire

9y OFla RS RSO2dz0SNIS RQdzy LINBRAIFIO0S8SUSE RSa leySadzNB
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paragraphe précéeht sur la prévention primaire Si un diabéte est diagnostiqué, le but éstleprendre
en charge vian traitement (pharmacologique ou nompértie 1.6.29) rapide et efficace: F A&yitere®
complicationsaigués ou chroniques liées au Dp2ar(ie 1.5).
Le dépistage doit étreéalisé annuellement ou tous les trois anselon les résultats biologiques et les
facteurs/marqueurs de risque de la personne.
[ QSEl YSy réchréniadéaulj digsister le DT2 en France est la mesuréadglycémie
veineuse a jeurfau moinshuit heures) (FPGFasting Plasma Glucgsées criteres proposeés par

1 tQhNBIYyA&LGAZ2Y a2y RALIt §51]pofir lefdépistdge guidbeté boat{ 0 Sy

donnés enFigureb.

FiguresY / NA G5 NB&a RS RAIFIIy2a80GA048 Rdz RAI6s8GS asStz2y tI RSTAYALAZY
I NAGSNB A&dadz RSEI. RSFAYAGAZ2ZYAd RS f Qhaf{
Lt SEA & éxdmeRshioldgigiegber dépister le diabéte comme le test tt@érance au glucose
par voie orale(HGPQ hyperglycémie provoquée par voie oral®ral Glucose Tolerance Test) qui mesur
en plus de la FPG la glycémie dbaexres aprés avoir bu 75g de gluctise [ &xécén@nent publié une
prise de position proposant de doser la glycéome heureapres la charge de glucose, présentant cette
méthode de détection comme étant plus sensible et plus pratique pour dépister le prédiabete et le
DT2[52].

Enfin, le dosage d& QKSY23f 20AYy S 3t &l

G'\:: e (HbA1c) peut étre également effectué (
Hémoglobine Hemoglabine ghvaée Figure6), mais au contrairele la majorité des paysl
lobute _— ___ yoSad LIka NBO2YYIYRS L}RdzZNJ R
o N Francenotamment du fait de son co(t trop éleve pour
\::0‘ en faire un indicateur de dépistage. Il est par contre

Hémoglobine L J ”
Hémoglobine glyquée

Globule rouge \ utilisé comme indicateur de la surveillance du DT2
R‘— - (partie 16])

FigureY { OKSYl RS f QKSY23ft206AyS 3JfeéldzsSS

@ [ QKSY23t 20AYyS Said dzyS LINRUGSAYS LINBppBcgnia§e dRI ya f
glycation refletef Q S |j dglydérmiguBids cours des troiglerniers mois précéant le dosage, sans
ySOSaaAidS RQsUNB t 2Sdzy SiG alya RSLISYRNB RS f QI LI

6 Ce test permet de véier avant et aprés deux heurés glycémie aprés avoir bu une boisson sucrée de 75¢g de glucose (appelé
charge de glucose). Pour sst, les seuils pour diagnostiquer le prédiabéte se situe entre 140 et 199 mg/dL (7,8 a 11mmol/L) et
pour le DT2 il doit étre supérieur a 200mg/dL (11,1mmol/L).
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1.4.3. La part du diabete non diagnostiqué

En 2021,Q L é&st@nait que préeR Qdzy | Rdzf (i S sddDIRigh&alrson btatui S A y
diabétique dans le mond€g53]. Le plus grand nombre de cde diabéete non diagnostiqué
% se trouvedans lspays a revenu fale et intermédiaire 8728 0 y 20l YYSy &G Sy NI
? mangue de moyens financiers et matériels pour les dépistages des populations. Cependant,
les pays a revenu élevé présentent également de fenpeoportions de diabéte non diagnostiqué
(28,8%).En Francéexagonale, environ 28 des cas de diabéte sontpas diagnostiqug&[54, 55] mais
OS OKA T T NFB 4019%p0u8 MeSottedsdiaAjndztatprévalence du diabéte non diagnostiqué a
EtatsUnis,était autour de3 %[57] et en Europeautour de 2%[58-60], avec erFrancehexagonaleune
estimation al,7%[54, 55]
Lediabéte peut également étreconnu, mais na traité pharmacologiquemenirégime

alimentaire, activité physiqueauto-surveillance, utilisation de plangeetc.), ce qui

représenteenviron 20% des casle diabéteen Francehexagonale[54] (7 % et 10%en

Guyane et aux Antilles et 28 a la Réuniof61]).
Aussi, une nouvelle nuance a récemmeré &oquée dans le Barométre DROM 20[1L] qui
est la notion de ¢etit diabete». Cette notion définit les personnes ayant uliabéte
diagnostiquémaisméconnu de la personneDans le®ROM environ3 %des personnes ont

RSOf I NBY @ 9Iz0ISKX $ \Siies delldiabeté, inaisSqlieyléur médecin leur avait déja signailé «

petit diabéte» ou «un début de diabéte mais pas trop grawve

()- ¢2dziSa OSa R2yys$Sa Y goysiédibayion deljlaly@valenceeE ded 1 S dzy
(= f QA y OduRiiShét® Bans le monde. Lefforts de prévention dépistageet RQ S R dzO G A 2y
doivent se poursuivre afin ddiminuer la méconnaissance du diabétet ainsi réduire le fardeau des

complications liés au diabéte via la prise en charge précoce

1.5. Complications diabete de type 2
Lagravité du DT2stnotamment liée a l@omorbidité (coexistence de deux ou plusieurs @
A4 oA LA PR
maladies chroniquegjuele DT2 peut en partie engendrérA f LIJSdzi SEAad STN‘E@Q I dzi NB a

entrainant la comorbidit® 2 YYS f Q206 SaA (S 2 dz sur@ekgelsitmed S
€D,

qui en sont atteings. En effet, le DT2 peut généreér QA f  y QSad Lllea
complications aiguéset chroniques car fDyperglycémie chronique vaaltérer de )
nombreux organesSy FlI @2NR &l yiad f QAYTFE I YYK.(Abhye Si S adNB:
développement des complicationkées au diabéte dépendluRS I NB R QK & ¢t)l8eNa&aré&eOS YA S

R Q S E LI2A&éttei hypenglycémie.

7 [ i@perglycémie pourrait également étre impliquée dans la modification épigénétimalifications transmissibles de
I'expression des génes qui ne s'accompagnent pas de changements des séquences dieg@eeles impliqués dans les
complications

10
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Ces complications ont de graseonséquence sur la qualité de vie des personnes qui en sont

atteintes[62-64].

1.5.1. Les complications aigues
Lescomplications aigiesyperglycémiqueslans le DT2 sont traares et la forme la plus
connueest le syndrome hyperosmolaire hyperglycémique (SHH), di a une déshydratation sévére qui
peut engendrer une confusicextrémea dza lj dzQ | dz 02 Y I
Les personnes avec un Dd&uvent également avoir dég/poglycémiesqui sont dues a certains
traitements du diabete (sulfamides hypoglycémiants, insuline) dont la posologie serait trop importante

par rapport aux besoins.

1.5.2. Les complications chroniques
Lescomplications chroniquesdu DT2sont trés répandues epeuvent étre microvasculaires
(microangiopathiques qui touchet les petits vaisseaux sanguinsou macrovasculaires
(macroangiopathiquesjui touchent les grosvaisseaux sanguips
Complications microangiopathiques
Les complications microangiopathiques assexigu DT2 sont
- Larétinopathie diabétique
‘@# [ Mpperglycémieprolongée endommage legaisseaux rétinienprovoquant une rétinopathie
quipeutévollerSy mp Lt Hn yad @SNA dzyS RA YXécitediilA 2y RS
SEA&GS S3l t AtefrfegdtulaResrbrozie I§lducome (Iésion du nerf optique)
la cataracte (opacification du cristalliije diabéte estdans beaucoup de payk premiere
cause de cécitévitable par laprévention.
@ Selonf Q,Leh 2019, lgprévalence mondialede la rétinopathie diabétique était estimée a
22,3%,avec des varians selon les régions du monfi5]. Il existe cependant peu de données
L2 LIzt F A2y ySttSa adzNJ £ Sa Sy Ry OSJe révbe systriafiger RSy O ¢
a montré queft QA Yy OA RS y d@3a rétinoyatzns tiab&tique variait d2,2% a 12,26 selon les
pays[66]. Les données récentes suggérent querdtinopathie diabétique a diminué au cours des
derniéres annéesgrace aun meilleur contrdle des facteurs de risquamélioration deféQuilibre
glycémique, diminution dtabagismediminution de lapression artérielle).
iz En Franceféfde Entredo | LIS NI A & prévdefce elaYr&indpathike diabétique
auto-déclarée en 20193 6,8%en Hexagone a 9,4% en Guadeloupe é15,9% a la Réuniof29].
Comme dans le monde, la prévalence de la rétinopathie diabétaggalementeu tendance aiminuer
en France depuis salernieres décenniefs7]. Les disparités territoriales déwspitalisations pour les

complicationsliées au diabét@euvent étre retrouvées sur la plateforme GEODES.

11
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- Néphropathie diabétique

® Le glomérule, responsable du bon fonctionnement rdfiliiation du sang)estendommagé

5 LJ- Niypdrglycémie chroniques Sy G NI Ayl y i  héphizpathiB dibb@tRideR  dzy S
débutante (stade 1 et 2 de la maladiegui sedl NI RdzA & LJ- NJ f I LINBaSyoOS
urines et est asymptomatique La maladie va ensuite évoluer vérsQA y A dzF FA al yOS

chronique (IRC)stade 3A et 3B dza If 2@t/ & dzF T A chronjg@eSermidalg{IRE Tstade 5)qui
nécessite untraitement de suppléance(greffe rénale, dialyse)le DT2etf QK & LIS Nsinfigsa A 2 v
@ Dans le mondd, Q A y Cdke IRREE©ab diabéte diminuéde 31,9pour 100000 personnesen
1990a29,2pour 100000personnesn 201768]. Gpendant e nombre de personngatteintes
R Q laaugmenté de 74%dans le monde au cours de ces derngaanées, et cela esdd principalement
b £ QlFdzaAYSyGl A2y RS [68):/ AINGBINI IS POSt RicimhBeoR @6 ( S
tendancea diminuer commeauxEtatsUnis avec une diminutiorde 28% entre 1990 et 201[®9].
3\3 EnFranc€& Sy incidenceX (i If ORI NR Apaus lesipdmdahnes@wed dabete, traitées
pour IRCT (mise sous dialyse ou greffe rénale) était3B pour 100000 personnes avec un
diabéte (paDen 2016(en 20D, il était de 124 pour 10000 pal¥), avec de forte disparités régionales
(78 pour 1000paDen Bretagne et 218 pour 1@M0paDa la Réunionjvoir plateforme GEODESD].
- Neuropathiepériphérique et autonome et complications podologiques
Py Laneuropathie périphériqueestdueat QK & LIS NH f & O S Hriedsquj dsculdrident § NB
les nerfs périphériqued_es nerfs les plus longs (ceux desmbres inférieur$ sontatteints en
¥ premier, &t f QS E [ilaNdBuropaih peut senanifester par desfourmillements (les
paresthésis), desdouleursou destroubles de la sensibilitéPlus de la moitié des personnes
avec un diabétedéveloppent une atteintede ces nerfs périphériquesEn outre, & neuropathie
autonome est due a une atteinte des nerfautonomes qui régulentautomatiquement les processus
physiologiqguescomme les systénszardiaques, digestié ouurogénitauxpouvant entraerR Sa dzR38 YS a
des membres inférieurs, des problemes digestitss dysfonctions érectilestc.
@ ﬁ Les informations sur leendancesde la prévalence ou de l'incidence derlauropathie
sont pratiquement inexistantes dans le monde et en Franea raison du manque de
données issues d'enquétes répétées sur la populateinde la diversité des signes cliniqugss de
marqueurde dépistage spécifique), ce quik A i |j dzQ S f lon§tempiSadétie diaghastighshr 1].
® Cependant, Iperte de sensibilité au niveau des pieds paubir degravesconséquencs: les
amputationsdes membres inférieur¢AmpMI) qui sontl10 a 20 fois plusréquenteschez les
personnes avec un diabetgue sans diabétfr2, 73] et sont souvent la conséquende plaies
\Jj du piedou demal perforant plantairelj dzA y Q2y i LI & SGS GNrAdSa Si
de sensibilité du patiend Ij dzA Yy S & QS &.(CettR coyiilicatich @ide hrés€oNsécpi@ncesur

8 Information retrouvée sur la plateforme GEODIESps://geodes.santepubliquefrance.fr
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la santé physique et psychologique, et sur la qualité de vie des personnes avec un fiidbéte] et

augment le risque de déces précocp&-81].
Pusieurs études internationalesnt mis en évidence unRA YAy dzi A 2y R SAMPMIA Yy OA R &
chez les personnesvant avec un diabétejue ce soit aux Paygas, en Finlande, aux Etaisis,

en Ecosse ou au Danemark surdespremiéres années du 2%iécle Figure?7) [71, 82, 83]

1000+

Sweden, women
Finland®

USA

Sweden, men

800+

Denmark (Fumen)®
Netherlands®

UK (Scotland)®

Italy

UK (England)®

4001 Australia (Western Australia)

Spain (Andalusia)®
+- Republic of Ireland
200 Germany®

3Unadjusted rate
YRate per 100,000 person-years

600- S

Pet bt e

LEA incidence rate (per 100,000 people with diabetes)

0 T y v T T d
1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015
Year

Figure7 : Tendances deswputation des membres inférieurs chez les personnes atteintes de diabéte, par pays, entre 1988 et
2011

Champs Multipays Source études basées sur la population de pays ou de grandes régions de pays. Les références de chaque

a2dz2NDS a2y i R2y HSEWE ILRet g2819rf OCHANIDANGSE i ARNEBdIng R Set gl2MB[RL]; AT@ux Bon R S
ajusté; P taux pour 1000 personnes années

Mais legésultatsrestent encoramitigés, notamment pouttes années plusecentesdu fait de différence
SYGuNB fSa LI &aAmpBletidé la pouftoryétudide®yB84]RS  Q
EnFrancelestauxk Q A Y O A RagnpMdGezReSpersonnes avec un diabéte sestés stables
ﬁ entre 2010 et 2016 (255 pour 1@D0 en 2016) mais les complications pour plaies du pted
augmenté sur ces derniéres anndegeir Figure8) [70, 85, 86]De plusde fortesinégalités territoriales
SEA&AGSY G | @fpdlisep&idur damsdek DROM (1,5 fois pour la Martisigt 1,2 en Guyane
en 2016 et en Hautgde-France (1,3 foisn 201§ par rapport au taux nationr0].
Complications macroangiopathiques
al Lescomplications macroangiopathiguemcluentles maladis cardiovasculaires infarctus
‘ ¥ du myocarde(appelé aussi syndrome coronarien ai(fiCA)) coronaropathie accident
vasculaire cérébrd/AVC)
Les maladies cardiovasculaires sdetux a trois fois plusréquentes chez lespersonnes

avec un diabéteque sans diabéte en particulier chez les femmé§87], et font partie des

premiéres causes R QK 2 & LJA (et deAndottalitd @ojf partie 1.7) chez les personnes avec un

13



CONTEXTE

diabéte[88, 89] En effet Q K & LIS NHfavari€eJayfdrration des plagée tRé&dme® au niveau des
arteres, et peut en outre entrainer une activité excessive du systeme de coagulation sanguine,
augmentant ainsie risque deformation de caillot sanguin Lescomorbidités liées au diabete(atteinte
rénale, hypertension artérielle, dyslipidémea)gmententégalement lerisque cardiovasculaire
@ Depuis plusieurs années, lisque de maladis cardiovasculaire aeu tendance diminuer
chez lepersonnes avec un diabétenéme si ce risque resteujours plus élevéue chez
les personnes sans diabétd69, 71, 90] En France en 2016 244 pour 1000 paD traité
pharmacologiquement ont été hospitalisgpour infarctus du myocarde transmurdl (stable depuis
2010)et 596 pour 100 000@aD pour AVC(semble augmenter depuis 201(jigure8) [70]. De fortes
disparités régionale®nt été observées pour ces complicatiamadiovacsulairesavecune incidencede
f h@spitalisation pour AVQui était1,3 fois plus élevén Guyane que le taux nationah 2016 alors que

pour infarctus du myocardéransmural, ilétait 0,3 fois plus faible en Guyatir plateforme GEODES)

900

diabétiques

@
o
=

Figure8Y 9 @2f dziA2y RS ft QAYyOARSyO0S RS&a K2alLMAdltAalrdiAazy L}2dzNJ f Sa
2016

Champs France entiére ; SourcSNDS ; Figure tirée de la synthese épidémiologiqi®skeEdorh S. et 312018[70]; AVC
accident vasculaire cérébral

Autres complications
# .\ Lt SEA&GS RQI dzi NB& §2ombde kedddmplisafiofisbucéor S& | d
dentaires(parodontite’, carig [88], O NJ f QK@ LISNHf @ OSYAS @I FI &
@ bactéries de la plague dentaire et induire une réponse inflammatoire détruisant le

tissu conjonctif. Concernant la grossessg il existe un risque augmenté de
- fF2NXYEFGA2ya RQEdziFyd LX dza AYLRNIFYyOG [dzS €S RALF

9 Dépots formant des trainées lipidiques surélevées sur la paroi interne de l'artére

10 pussiappelésyndrome coronarien aigu avec élévation du segment ST
UL yFEFYYFEiA2Yy RS&a 3ISyOA@Sa Si RS fQ2a LRd@Iyd SydaNF Ay SN dzy

14



CONTEXTE

I SO RSa NARAdzSE AYLERNIFyGa RQSY Tl yédampRi& patJ2 A Ra
exemple[91]. Le risque de cancefpancréas, sein, coloif92] esten partieexpliqué parQA y ¥t I YY I (G A 2
I NBaAadlyoS t f QAguddzbleydue cérinines xideslsipdheyfaledzeént y SY A S
j dZQA €t L2 dzNNF A G SEA&GSNI dzy STFFSG  LINR 045 Aussh i) Rdz !
«nouvelles» complicationsliées au diabéte ont ét décrites sur les 15 derniéres annédans la

littérature, comme le risquenstéo-articulaire et musculesquelettique [95, 96] de trouble dépressif

[97], dQ I v E[88% deSinfections[71, 99] ou encore dedémence[71, 100] De nouveauxravaux
commencent a émerger sur la surveillanceas« nouvelles» complications[101-103], mais elles ne

sont pas encore systématiquement intégrées dans les sys@mesurveillance des complications du

diabéte.

1.6. Les traitement®t suivs cliniquedu diabéte de type 2
1.6.1. La prévention tertiaire du diabete de type 2

Afin def A YA G SNJ f QI LcimdipliNdiahd: I8 T2 dRiSetred&nZilké et controlé
v 4 régulierement Cela passe par ontrole RS  f Q Sdjydéininue didldes traitements
‘ hygiénodiététiques oumédicamentaux lasurveillance des complicationst larecherche
de comorbidités pouvant aggraver le pronostic évolutif de la maladie O QS & G préventidnt S RS
tertiaire du diabéte
Les objectifs ds consultations de suisontde vérifierf QS1j dzA £t A6 NBE It 28OS Y Ali dzS LJ- N
niveau RIEbA1E3 Pour atteindre cet équilibre glycémiquegsitraitements peuvent étre
adaptésselon leurs tolérances et efficacit&n outre Jescomplicationsou lesfacteurs de risque
sont dépistés régulierement par desxamens cliniques f QSELJX 2NJ GA2ya o0A2f 23
examens complémentaires spécifiques.
Les objectifs thérapeutiques glycémiquesdes personnes avec un diabewépendent
@G fortement de la personne (age, sexe, comorbidités, ancienneté du diabéete, grossesse etc.),
mais pour la plupart degersonnesla cibleR bA1c est fixée & ¥oou moins* [50].
[ FNBIjdSy 0SS Si tS (el RQSELl ¥iyla dAGHA sohihitiddees SG o6 A

dans leTableaul.

12 Maladie de la grossesse qui associe une hypertension artérielle et la présence de protéines dans leseifitBsiEif (S R Qdzy
dysfonctionnement du placenta

1B1f S EA & (inrfoyeRspbudziiesiiiedla glycéniemme la glycémie capillaim les taux de glucose interstitiglquide qui

remplit les espaces entre les cellulesp des capteurs de glucose, mass mesuresne sont pas systématiquement
recommandées pour tous les patients, et dépendent de situations spécifiques.

14| es objectifs glycémiques selon les profils sont donnés en Annex&l 3les nouvelles recommandations de la HAS sur la

« Stratégie thérapeutique du patient vivant avec un diabéte de type 2
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Tableaul : Examens et consultations recommandés par la HAS pour le suivi clinique des personnes avec un DT2

52al 3S RS tQlo! m/ 3 fois /an (minimum)

Dosage lipidique 1 fois /an(minimum)

Dosage de la créatinémie 1 fois /an (minimum)

Dosage de la microalbuminurie 1 fois /an (minimum)
ConsultatiorR Q2 LIK G I f Y2 23A S 1 fois /2 ans (minimum)
Consultation dentaire 1 fois /an (minimum)
Consultation cardiologique ou électrocardiogramme (ECG) 1 fois /an (minimum)
Consultation podologique Pas de fréquence recommandée

Recommandations données par la HAH.

En France, 18 2 A R Q2 Natbe/dildpditig@eyie santé publique de 2004 avait fixé
@ comme objectif qu0 % des personnes avec un diabetient bénéfici@les recommandations
de bonnes pratiques cliniques émises paQl ISy O0S y Il GA2y S RQF OONBRAGI
(ANAEX(Tableaul, sauf le suivi podologique)
Laproportion de personngavec un diabéte traité pharmacologiquement ayant bénééiciés examens
de suivi recommandé a eu tendance daugmenterdepuis lesLINBS Y A § NB & EnR&V (15189, RQ
bien que la plupart degxamens recommandés ne remplissent pas les objectifs fixés déoBD].
wSOSYYSyils> (EStRI3NBrreen 20103uef® ® des personnes avec un diabéte traité
pharmacologiquementn Hexagoneavaient eu au moins une consultation chez un cardiologué55
chez un ophtalmologue, 4 chez un dentiste (stomatologue ou chirurgaantiste), 58% avaient eu
au moins troiglosagasR Q1 6 ! mw@e&la micmalbuminurieet 79% undosage lipidiqug29]. Dans les
DROM il peut existerdes différences anslafréquence de suivile ces examensJ: NJ NJ LILI2 NI £ f Q
[29] (voir plateforme GEODE®ar exempleune fréquence similaire Héx&gone été retrouvée dans
la consultatiorR @l ophtalmologueen Guadeloupe een Martinique, maisune fréquencemoindrea été
retrouvéeen Guyane (3P6) etala Réunion (4686) Au contraire, le dosage da microalbuminurie était
plusfréquenta la Réunion (586) et en Guadeloupe (550  |j defe§ofie
Bien que la fréquence des différents examens recommandéset@ndugmenter avec le tempsa
majorité des examens cliniquegeste encore insuffisatment réalisée La plateforme GEOBet a
disposition la fréequence de ces examens recommandés pour toutes les régions frayaaiseant la

périodede 2010 a 2023 ce jour

15 Loi n° 200406 du 9 ao(t 2004 relative a la politique de santé publique. Journal Officiel 2004;11 ao(t
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000000787078/
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> 3 dosages HbAlcC
90.-1
80

2 1cons, 2 | dosage de
d'ophtalmologie/2 ans creatinine
W Entred 2001
Entred 2007
Sniiram 2013
> | dosage de la QO 0bjectif LSP 2004

2 1 cons. dentaire *
microalbuminurie ~ a
O Sniiram 2016

2 1 cons. cardiologie

72 osage des lipides
ou ECG | dosage des lipides

Figure9 : Evolution de proportion de persormavec un diabéte traité pharacologiquement ayant bénéficides examens
recommandés en France, en 2001, 2007, 2013 et 2016

Champ : France entighors Mayotte Sources : SNDBigure tirée de laynthése épidémiologique de Be&€dorh S., et al., 2018
[70]; LSP loi de Santé publiqueEntred: échantillon national représentatif des personnes diabétiques ; Sniisystéme
YIEGAZ2Y I RQANGFRANYS & ARS/ aldRf (18SaNdzNI y OS  a

1.6.2. Les traitements du diabéte de type 2
Le traitemeant du DT2repose sur plusieurs stratégies thérapeutiques.
La premiere stratégie thérapeutiquerepose sur la mise en place aaeesures hygiéne °
diététiques efficaces(équilibre alimentaire, activité physique réguliére, sevrage tabagiq _—7
avant tout traitement médicamenteyxet adaptés au profil du patient (environnement @
socioculturel, habitudes de vie et alimentaire etc.). Pouptemiére foisen 2024 la HAS
positionne en premiére intentionles thérapeutiques non médicamenteusesiontf QF QG A GA GS LIK?

adaptée et @s programmes nutritionnelslans la prise enharge initiak du patient avec un DT20].

L I OS &A fF LINAAS Sy OKFENHS y2y YSRAOFYSY (S
avec le patientoda X @& | RS&a O2YLX AOFdA2ya €ASS&a | dz RAI 08

5 Ladeuxiéme stratégie thérapeutiqueria untraitement médicamenteuxva étre mig en
)

classes thérapeutiqugsoir Figurel0). Les traitements médicamenteux du diabéte sont administrés par
voie orale ouvoie injectable, et sont choisis erfonction du profil du patient (besoin, préférence,
acceptabilité) et desaractéristiguesdes traitements

La metformine, médicament oral hypoglycémiarde la classedes biguanides, est le traitement
médicamenteuxecommandé en premiere intentioen cas de DT2n raison de son ancienneté, de son
FLAo0fS O2HGE RS aSa SF¥FSia adaNJtQlo!mO SG RS atb
cellules et donc a diminuer la glycémie. En France, en 2019, envifnd&8 personnes avec un diabéte
étaient traitées pa metformine (seule ou associggR9].

Denouvelles classes thérapeutiquest émergé depuis ces derniéres années, comménlaibiteurs du

du cotransporteur 2 sodium/glucos€¢iSGLT2) et lemgonistes du récepteur au GLRAGLP1 analogue

du glucagoHdike peptide 1) Elles sont particulierement importantepour la prévention des

complications cardiovasculaires et rénaldss personnes DT&oir Figurel0).
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Monothérapie et bithérapie
Maintien des mesures non médicamenteuses MTMV tout au long de la PEC

CONTEXTE

Trithérapie avec ou sans insulinothérapie
Maintien des mesures non médicamenteuses tout au long de la PEC

MET

+/-iSGLT2 ou aGLP1

¥

Trithérapie avec insuline INS

. T\'altomont Selon le statut cardiovasculaire’ et rénal du patient : +/- autre molécule line i édiaire/analogue lente : Intensification (en absence de
méd:camontaw( de * Adose maximale tolérée MET. et indépendamment de la valeur HbA1c * Mise en place en ambulatoire résultat glycémique) :
P"'“‘l:""""."“‘. En trithérapie, schémas thérapeutiq et prudente : une injection « Schéma basal-bolus : INS
p:)ur 5 tion ‘ possibles : quotidienne, avec accompagnement ou analogue d'action lente

. f\ugy cmeh"n‘ qlaulion' * iSGLT2 ou aGLP1 (si non déja incluses) thérapeutique (.patient entourage) et INS ou analogue d'action
progressive pour Mold : oo e .“‘M L * iDPP4i -Réglosf!ell;)tabtzluespr . 2 anr;m;eu;?s-z‘;::g;a;t
dosage optimal ou (a réévaluer régulierement) * SULF (surveillance poids et Dose initiale faible (en général de ke
maximum toléré 3 3 3 hypoglycémies) 0.1 unité/kg par 24 heures), e g 'ee de 142 nject

* Enabsence de * Répaglinide (en cas de maladie rénale) Dembion dobjecti de gtycomie par jour d'insuline biphasique
symptomes Antécédents Insuffisance cardiaque Maladie rénale chronique : Selon la situation et préférences. un jeunau revecL
dhyperglycemie* de maladie avérée : iSGLT2 iSGLT2 . : i Adaptation des doses tous les 3

S " traitement par voie orale peut étre lours selon glycémies au réveiLet
cardiovasculaire * Sous traitement optimal * Sous traitement optimal de privilégié au traitement injectable JOURS Seion grycornmes au Icver.
avérée : iSGLT2 ou b 3 S : de l'objectif fixés (a titre indicatif,
de l'Insuffisance cardiaque l'Insuffisance cardiaque et/ou - N S

aGLP1 et/ou néphroprotecteur néphroprotecteur ssociation aGLP1 et IDPP4. ou molécule */-10u 2 Ul sauf cas particulier),

i e . de méme mécanisme d'action non Réévaluation du traitement (ADO

A linitiation d'un traitement recommandée et/ou INS) régulierement et selon

glifozine, évaluer les antéce- -

dents et risque acidocétoses ’

diabétiques (récurrence d'épi-

sode. maladie intercurrente.

Zg:gaog:‘;)able englicides * Sivoie injectable, envisager lavis du spécialiste EDN

* Favoriser et accompagner a lautosurveillance glycémique et apprentissage
* Encourager lecteur glycémique en continu
Patient a haut risque Obésité ou surpoids (IMC> ou Patient a risque cardiovasculaire * Discussion avec le patient (et/ou son entourage) dans le cadre de l'éducation
cardiovasculaire égale a 30 kg/m2):aGLP1a déré (pré ion primaire) :
(prévention dose antidiabétique « iSGLT2 ou aGLP1
primaire) : iSGLT2 ou * Suivi rétinien (risque d'une * iDPP4
Ly baisse rapide de HbA1c) « Autre (SULF. répaglinide.
ascarbose Quelle que soit la stratégie médicamenteuse, nécessité d'une évaluation a 3/6 mois (efficacité, tolérance, acceptabilité et adhésion

du patient), et si objectif PEC initial non obtenu ; plus rapidement en cas de signes cliniques liés a l'hyperglycémie ou aux événements
indésirables (événements gastrointestinaux, hypoglycémie, prise de poids, autres).

Quelle que soit la stratégie médicamenteuse, nécessité d'une évaluation a 3/6 mois (efficacité, tolérance, acceptabilité et adhésion
du patient), et si objectif PEC initial non obtenu ; plus rapidement en cas de signes cliniques liés a 'hyperglycémie ou aux événements
indésirables (événements gastrointestinaux, hypoglycémie, prise de poids, autres)

Figurel0: Recommandation HAS 2024 concernant la prise en chagdeamenteuse en monothérapie (A), bithérapie et trithérapie (C) du DT2
Recommandation de la HAS dans la prise emgehdu diabéte de type [B0]; MTMV: modifications thérapeutiques du mode de vie ; PRiGse en charge MET: metformine; HbAlc hémoglobine

glyquée AlriSGLT2inhibiteurs du SGLT2 (sodium/glucose cotransporteur 2); a@nalbgue du glucagetike peptide; IMC : indice de masse corporelle ; iDiDRibiteurs dedipeptidylpeptidaset;
SULF : sulfamide ; ADO : Antidiabétique oral; INS : insuline ; EDN : endocsndiligételogues nutritionnistes
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@ A noter que les insulines (humaines ou analogues) peuvent étre également utilisées en cas de DT2,
YIAa £SdzNJ dziAftAalidiAzy yQSad LI a NBO2YYIYRSS Sy LJ
une haute surveillance notamment pour éviter des hypoglycémies séveres.

@ [ QS@2fdziAzy O2yaidlydS RSa GNIAGSYSyda YSRAOL
systéme de boucle fermée pour les traitements par insuline chez les personnes DT1) et les preuves
scientifiques associées nécessitent une mise a jour constante des recommandations. Par exemple, le
Benfuorex, appelé aussi Mediator, commercialisé en 19#¢éadnterdit en France en 2009 du fait de sa

toxicité.

1.7. Mortalité toutes causegt par causespécifiques
Selon® L én202112,2% des déces mondiaugutes causes confonds étaient disau diabéte
et a ses complicationshez lepersonnes de0-79 ans(hors mortalité par COVID9), aveain
tiersde ces déces survenus avant 60 Hr#. La proportion des déces liés au diabateant 60 anyvarie
fortement selon leségionsdu monde, ave@4,5%dans la région du Moye@®rient etR Alrique du Nord
contre 7,7% en Europe.
[ S 5¢n SadG Sy S Frofadlité pidnatuddeyad lappdriux peQatmyisSans
diabéte. Lhe étude a montré dans 23 pays &eau élevéue les années dea/l.JS NR dzS a % QN3S
de 20 ansa cause du DT2 variaient ent?es ans a 12,9 anselon le pay$104]. Cependant, du fait de
f QI YSt A 2 Ndrélieht®n/ deRafestibn et des traitements du DT2, cette étude montrait que
f QS a LIS NI geddersdrries adec 8n DT2 aamigmenté entre 2005 et 2018ans la majorité des
pays étudiés9 G yi R2yy S I dzS f QN %86 pattiela niodalitéIgs?parsoan@s ares (i S NJY 7
un DT2[105], retarder sonk LILIF NRA GA2Y @Al RS& AYyUSNBSyiGA2ya LINB(
f QSAaLISNI yOS RS @AS RSa LISNE 2 yngr@laé tdutesadsed: .\/;tt HOD 1 A

confondueschez les personnes avec un DTdrainué dans la plupart des pays a revenu éle 2 M

ces derniéres annédg1, 106114].! y 230 SNJ ljdzS OSGGS RAYAydziazy SELIX .

fF LINBQItSyOS Rdz RAII0680GS3z leridéndllA plupaiz8es pag@sh y OA RSy OS¢
La sumortalité toutes causes confonduedes personnes avec un diabéte par rapport aux

m personnes sans diabéte demeuwependantrés important, avec ursurrisque de presie1,3 a

2 fois plus élevédans la plupart des paygar la mortalité des personnes sans diabéte a également

diminué au cours du temp06, 108111] Cependantdans certains paygl11], une réduction plus

importante de la mortalité des personnes avec un diabéte par rapport aux personnes sans diabéte a été

observée, commeaux EtatdJnis ol une diminution presque de moitié de la surmortalité des personnes

avec un diabéte a été consta@u cours des deux derniéres décenried7].

A noterqueselon les payda mortalité peut étre plus élewéchez les femmes que chez les homraesc

undiabéte[87],i I YRA A |jdzS RIFya RQI dzi NBa [871853Bh F@Reé éesontt QA y @

les hommesavec un dibetequi ont des taux de mortalité plus élesgue les femme§l16].
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Ui4  La diminution de la mortalité toutes causes confondues chez les personnes avec un diabéte (et
.\I/.\‘ sans diabete) est en partie expliquée padiminution de la principale causele mortalité
dans ces populationsla mortalité par maladies cardiovasculairs [107, 109, 110, 112, 117(ette
diminution a conduit a des changements importants dans la proportion des causes de décés des

personnes avefet sans) un diabété-igurell).

50+ Cause

W Ischaemic heart disease
[ Stroke

[ Other circulatory

B Other cancer

Il Diabetes-related cancer
I Dementia

[ Diabetes

[ Liver

I Renal

Il Respiratory

[ Other

O injuries

40+

30-

204

Deaths per 1000 person-years

104

People with diabetes ' People with diabetes ' People without diabetes ' People without diabetes
(2001) (2018) (2001) (2018)

Figurell: Taux de mortalité par causehez lepersonnes avec un diab&tésans diabeten 2001 et 2018 en Angleterre

Pl
w

Champs Angleterre; Source Base delonnées de soins primai¢€linical Practice Research Datalihk) CA 3 dzNB (A NB S
Pearsn-StuttardJ., et al., 2021109] ; Ischaemic heart diseas€ardiopathie ischémiquestoke: accident vasculaire cérébral,
other circulatory. autre appareil circulatoire; other canceautre cancer; diabeteselated cancer. cancer lié au diabéte;
dementia: démence; diabetesdiabéte; liver. foie; renal: rénal; respiratory respiratoire; other autres; injuries blessures
peolple with diabets: personnes avec un diab&tpeople without diabetespersonnes sans diabéte

Aux EtatdUnis, laproportion de lamortalité par maladies cardiovasculaires a diminué, passar&i
en 19881994 a 3446 en 201015[107] et en Angleterre de 4% en 2001 a 2% en 2018109] (avec
en Angleterre des taux de mortalité par maladies cardiovasculaires qui sont passés de 18,5en 2001 a 7,5
pour 1000 personnesnnéesen 2018; Figure 11). La diminution de la mortalité par maladies
cardiovasculaire a généralement été attribigt f QF YSE A2NIF GA2y RSa LI NO2 dz
gestion des facteurs de risq(i&18] et des comportements liés au mode de {449].
Cela a eeommeconséquence ldiversification des causes de décéans la populatiomvec undiabéte
(et sans diabetedur les dernieres anné¢g9, 109, 117]

£Tx Ainsila proportion dela mortalité par tumeurs est passé en Angleterre de 2% en 2001 a

ll‘ 28% en 2018, disant de cette cause de dédasplus grande part des causes de déces chez les
personnes avec un diabéte en 201B09] (Figurell). Aux EtatsUnis,la proportion de déces par cancer
est resté stable au fil du temps allant de 26 & 20%6(1998 a 2015)107]. Cependantles taux m
de mortalité liés awcancerchez les personnes avec un diabétd diminuéen Angleterrg(10,5

en 2001 a 9,3 pour Q00 personnemnnées en 20187igurell) comme aux Etaténis[107, 109] Une
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autre étudeaux EtatsUnisa montré une diminutionde la mortalité par canceseulement chez les

hommes mais pas chez les femnj&20]. Desétudes ontégalementmontré une augmentation de la

mortalité pour démencedes personnes avec unatiiée [117]. Par exemple en Angleterre, la démence

représentait 3% des décés er2001 en Angleterreest passé a 16% en 2018[109] (Figure 11).

Globalement, et pour la majorité des causes de dé@&sspersonnes avec un diabemrésentaient un

risque plus élevé de décésie lespersonnes sans diabéetd 07, 109]

@ Cependant, les données sur les tendances des causdicds dans la population avec un diabéte
sont rares, et les données existantes proviennent principalement des pays a salenés. Qr,

les paysarevenus faibles et intermédiaires ont la majorité du poids du diabéte. Ainsi, une &iadsate

I Y2y (iNB | dzQIl da moraldsSlieedauxyc@mpliRétiong cardiovasculaide diabéteaurat

au contraire augmenté entre 2000 et 20[&21].

ﬁ En Francédes études Entred 1 et Entred 2 ont permis de montrer quadatalité toutes causes

confondues des personnes avec un diabéte avait égalemieninué entre 2001 et 200T7116].

Cette étude montre également que $armortalité toutes causes confondues reste3 fois plus élevée

chezles hommes(diminution par rapport & 2001 ou elle était deb) et 1,5 fois plus élevée chez les

femmespar rapport a leus homologues sans diabéte.

Aussi cette étude a montré que les déces paaladies cardiovasculairest cancerssemblaient avoir

diminué entre 2001 et 200{diminution significativede la moralité par maladies cardiovasculaickgez

les hommes)méme si la surmortalité des personnes avec un diab&ttaittrés élevéepar rapport aux

personnes sans diabefa16].

@ [ Iy 2 dzZ St Enfed SpRrinéttiabigntdoRIO conn@ les tendances de morligé toutes

causes et par causspécifiques pour les périodes plus récentes.

Wdza lj dzQt edeiietesEptied NBLINBASY G F A @Sa RS € LJ2LJdzZ F GA 2

la mortalité en évitant de la sowusstimer, contrairementux études qui utilisaierdes seules données

de mortalitéissues des certificats de déd@sirla sectionMETHODESartie 2.3.3. Nous verrons que les

QNI @I dzE YSySa RiFrya t£S OFRNB RS 0SiidS (KsaSz 2yi

personnes avec un diabéte a partir des différentes bases de donnéggstiéime National des Données

de SantSNDS)

Focus sur [&COVID19

Lapandémiede laCOVIBL19 est apparue en décembre 2019, avec gesmiersgroupes de

:::0?’7’ casrepérésdans la ville de Wuhan, en Chiret,ou les infections par la COVID se sont

rapidement propagées partout dans le monde, ce qui a irici® h adéclarer en mars 2020
f QRQAINESY OS RS LI[1ZR 3e¥ lesSpreniidrgs Rthdedir & COVIRY, les personnes
avecun diabeteont rapidement éé décrites comme présentanin risque particulierement élevéle
développer descomplications grave[123-125] Ainsi,fafe le sexe masculinle désavantage socio

économique et les comorbidités (obésité, diabéte, cardiopathie, maladie rénale chronique) ont été
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associés a urisque accru de complicationst demortalité par COVIBEL9dans la population avec et sans
diabéte[126-129].
@ LQ L & esStiméen 2021, qudespersonnes avec un diabétavaient une probabilitd,4 fois plus

St SPSS RQs (iNB K2 alaKEOVERpar $aPpdrt dbxpersbiings dads/diatie®
(1,7 foisaprésajusementd dzNJ £ QN3IS3 S & S EtSes BeiisonhieS dvec@a Aighded A R A
hospitalis&s pour COVIEL9 avaient2,3 fois plus de risque de décédque les personnes sans diabéte
(1,6aprésajusementd dzNJ £ QN3I ST S & fE $30]%ifisi de Soinbrédig pay@nNdoAti@ A (i S & 0
une surmortalitéliée & la COVIL9 des personnesvec undiabéte en 2020 et 2021, stoppant les
tendances favorables$l f Q'S @ 2ld ndaiiakit@ dés daneresdécennieq126, 131]

En Francejuatre vagues épidémiquea fortli I dzE R QK 2 § tdkains drit\qéiels, deldecys
ﬁ liésala COVHDOonteulieudeH nH N 2dza lj ZQWwelF.AY HAHM
Les régions les plus touckspar laCOVIR ¢ 2 YV (i éRISsrégRWR RS f Q9ad RS f I CN
RI2-de-France lors de la premiére vagégidémique Les DROM ont été touchés paretardement» en
guatrieme vague épidémiqugl32, 133] Chez les personnes avec un diabéte, le-reque
RQK 2 a LJA [1B4]ehd® Hétadhdspitaliera suivi les tendances mondialésurrisque a 1,7 ajusté

sur les caractéristiques sociodémograplegiet autres facteurs de risqui 35].
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Lecture : la semaine du 2 novembre 2020, il y a eu 16 400 nouvelles hospitalisations pour Covid-19 en France, 3 000 entrées en

Sources : Systéme d'information pour le suivi des victimes (SI-VIC), extraction et traitements Drees, pour les hospitalisations;
SI-VIC et systeme dinformation Santé publique France, traitements Santé publique France, pour les décés.

Figure12: Nombre hebdomadaire de nouvelles hospitalisaton RQSy i NBSa Sy a2iya ONRGAKdAzSa Si
19 en France de 2020 & 2021

Le champ et sources dennées sandirectement indiqués dans lgiireT CA 3 dzNB (1 ANGEREEBQaizg031133]i1 dzZR S L

Dans de nombreux pay$a vaccinationcontre la COVH29 a été déployé massivement
réduisant le nombre de décés par COXED(en Francelébut 2021; Figure1?). Cependant,

alors que la France a eu une assez bonne adhésion a la vaccihagispersonnes avec ur.

16 hitps://datavaccincovid.ameli.fr/pages/synthese/
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diabéterestaientparticulierement vulnérables ka COVIEL9, mémeaprés lavaccination135].
BienqueaT A B URQ RQdzNHS y104t ét@dclaré-LJ /NA Hdddht 20R3[136],
/ la pandémie de la COV® O 2 y i A y dzS Nds effdtsCal lai@ thrid sur la santédes
A personnes avec (et sans) diabéete. De nouvelles études ont notamment suggéré un effet direct
de la COVIR9 surle développement de nouveaucas de DT243, 137, 138]De plus, le systemes de
soin ayant é ralentisdurant les deux premiéres années de la pandégihd®], un effet de «attrapage»
des complicationst des soind.J2 dzNNI A Sy i & Q2 06 & S NIJ S didsidyueRD If fietsE NP OK |
indirectsde la crise sanitaire @ exemplesn France, le taux de suicidaagment sur ces deux derniéres

annéegq140].

1.8. Co0t économique du diabéte
Lediabéte représente uncolt humain et économiqueconsidérablepour lespays et leurs A
systemes de santé. I.“.@
@ En2021, D L &si@naitque lecodt direct lié au diabéte  G¥tBedlds dépenses de santé liées
au diabété’ (traitement, médicaments, séjours hospitalertraitement des complications)
& QS t Hprkk de®66 milliards de dollafé3]. Les pays oles dépenses liéemu diabéte sont les plus
élevées sont les Etattnis (379,5 milliards de dollars), Ghine (165,3 milliards de dollars) et le Brésil
(42,9 milliards de dollar$) 3]. Lesdépenses annuellebées au diabéte par personne sont variables selon
les pays, avec dedépenses les plus éleed dansles pays @ropéens ou la Suisse qui se situe en
premiére position avec 1828 dollars dépensar personne avec un diabéte (en Norvégelsé dollars,
enlslande 801dollarg, suive des EtatdJnis avec 1779 dollars dépenspar personng13].
ﬁ EnFranc€ Sy H nHn I alddi@estiméeil YOGSt &l (SR des RepefsiaNdaies)
la prise en charge spécifique diabéete[141]. Lesdépenses annuelles moyenne$iées a la prise
en charge du diabététaient de 2 200 euros par personneen 2@®0, mais ce chiffre ne prend pas en
compte les dépenses non spécifiquéées audiabéte (6 930 euros par an par patient en 2018 pour
f QSyasSyofS RSa eRwuid$oyiemsriseldr fnivadu daisévérité de la maladig41].
Les personnes atteii R QdzyS YIfFRAS OKNRBYAIldzS ljdzA ySOSaaa
thérapeutique particulierement colteuse peuvednénéficier,en Francedu dispositif des affections de
longue durée(ALD visant ANB RdzZANB S NBAaGS t OKI WBMBancek MhieE a LINR
obligatoire). Ce dispositieprésente environ 6686 de la dépense total¢toutes maladies confondues)
rembours@ LJ: NJ f Q! Zladie[Nd1}/Ed 802284 % des personnes avec un diab&ue type 1 ou
detype 2) ont été priesen charge paune ALD spécifique au diabétet environ10% parune ALD non

spécifique au diabet® (autres maladies chroniqep[141].

17 Les codts indirects sont définismame les pertes de productivitéu de production associé a la morbidité et a la mortalité
prématurée

18 En effet, une personne peut avoir plusieurs ALD (en moyenne deux), mais elle peut aussi ne pasdaiveliedemande si

tQI[5 1jdzQSttS | RS2t NBYo2dzNBS S3IIFtSYSyid t8a az2iaya Sia NI AG

23



CONTEXTE

Epilogue

Le diabéte, et plus spécifiquemelet DT2 représente urfardeau mondialjf dzA (1 Sy R dans @Q | f 2 dzN
prochainesdécennies Lesprogrés en matiere de traitemenet de préventionréalisés ces derniéres
annéesont permis deprolonger considérablement QS & LIS NJ ¢e® BerséhBesigait Gvec un
diabéte. De ce faitJesprofils des personnes avec un diabébel a risque de développer un diabdtige
plus jeunekt lescomplicationsliéesau diabéte saliversifient.

Pour le futur, ¢ diabéte(sa pathogénése, sa préventioessraitements) nécessite(R2 y O R Qs (i NB
@) approché de maniérplusholistique, en prenant davantage en comptedaersité biologique,
culturelle, comportementale eenvironnementalede la population Les futures innovations médicales
et technologiques du diabétee devront plus considérete diabétecomme une seule maladignique,
mais commaune maladiesinguliere a chaque personne gui engendredesmultimorbidités variées
Commenousle verrons dans les prochainegctions de cette thésd ufle des premieres étapgsour
réduire le fardeau du diabete consiste a accorder une attention particuliarenégalités sociales de

santé
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2. Lesinégalités sociales de santé

& £ QSaLBOS KdzYl AyS RSdzE a2NIiSa RQ
a0 ShdFoftAS LI NI EF yIFGdz2NBESsE SiG |jdza
j dmteT A © QB dzZRSB t R&O LINA IS 8z4z REILIE QS NJ |
RSLISYR RQdzyS &a2NIS RS O2y@SyilAzys
consentement des hommes

«WS 02y ®2iid RIY
LI NDOS 1jdzQSt S S
Rdz O2NlJa S& RSa
LI NOS 1jdzQSt €t S

JeanJacques Rousseau

2.1. Historique

Historiquementles premiers penseursmodernesa Q A y (i SaNBirégalités éntre les

humainsdatent du 18° siecle,avecles écrits de JeanrJacquesRousseay17121778) qui
proposeune distinction entre lesinégalitésdites « naturelles» ou « physiques», et lesinégalitésdites
«morales» [142] (voir citation du chapitre). ParlasuiteR Q | deiédkiBs®n économie sociologieou en
philosophieont tenté R Q S E LIeskinfgatifssbcialesque nousverronsen partie 2.2.4, guidantainsi
la rechercheen épidémiologiesocialemoderne. Lespremierstravauxprécurseursdef QS LIA RSYA 2 f 2 -
socialetelle lj dzQla gonnat | dz2 2 dzNRiseiglidevisant & comprendre et identifier le role de
différents déterminants sociaux (voir partie 2.2.3 dans les problématiques de santé et de
comportementsde santéau seinR Q dpgbilation, dansun espaceet une période donnée[143] ¢ sont
ceuxde Villerméet de Durkheint®.

Lestravauxde LouisRenéVillermé (17821863) médecinfrancaisdu 19° siecle ont montré
gue les niveauxde mortalité étaient trés différents selon le niveau socicéconomiquedes

quartiers de Paris du 19° siécle [144]. Plus tard, ceux R Q 9 YDufki®im (18581917) (

sociologudrancaisdu 19°/20¢ siécle,montraient le lien entre isolementrelationnelet tauxde ’* /
suicide[145].

7| Maiscey @tquerécemmentquef QS LIA R S VBrkahriiqReBiaiiréyRose(19261993)a

apporté au raisonnement de f QS LJA RS Ysodafe2 @mdd&ne f QI LILINE OKS

populationnelle [146], impliquantainsiune compréhensionmportante en termes de facteurs

de risque des maladieset probléemes de santé et de prévention de ces maladies Cette approche
populationnelle implique quée risque R Q | @@emillhdie concernetoute la population avec des
personnesa faiblerisqueet R Q | dathalirigque en fonction de facteursbiologiques RQS E LR A G A 2 Y
de protection durant leur vie. Il introduit ainsif Q AdR §d@adient social» R Q dxyafadie, qui a été

développé par la suite par MichaelMarmot, montrant que les inégalitéssocialesde santétraversent

f QS y ade M sociése avecdesniveauxde maladiesplusélevéschezlespersonnesavecune situation

P oSy asSyot JistwiGueXdSpirdldrdemeyitu livre deCécileVuillermoz Séerine Deguen Stéphanié/andentorren,
MariaMelchior.] QS LIA R Ssédiak: Céneept§néthodeset exemplesR Q I LILJE RefrledPieSsysiot Q9 12024,233
p.ISSN 22751874.1SBN 978-2-810911592.
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socialedéfavoriséepar rapport a cellesqui ont une situation socialeintermédiaire,qui euxmémesont

des niveauxde maladies plus élevés que cellesqui ont une situation socialefavorisée GeoffreyRose
développeégalement Q AdRQ&radoxede la prévention» qui provientdu fait Ij dz@n grand nombre

de personnes a faible risque peuvent donner lieu a davantage de cas de rmgla@idpgtit nombre de

personnes a haut risque® [146]. Ces idées ont eune grande importance&n termes de stratégie
RQAYUSNDSYyGA2Yy S R 8diquididedes dclichs/periRéStant d¥ faite lhdrskes las

FI OGSdzZNE RS NMAljdzS RQdzyS Y Isfuand all&s ciblenyfaiite [ Sogugatioh, f SY Sy
plutot que les personnes a haut risque de la maladi€3t souscette influence que Michael Marmat

introduit la notion de € Qdzy A @S NA | f A &»Y@nmeRidtdgiz NidimhytighSles

. : inégalitéssociales de santétratégie visant inener desactions de préventiod dzNJ f QSy aSYo
de la population, mais avec des intensités différeries?].
/| S& LINBYASNRA (NI} QGFdzE 2y Sdz dzyS 3NI y Rofgieisycialg NI | y O
j dzS§ f QaAly | @2y yWiNR QK dzA @ L f iombgeykiiravads Nivld lien drte Ainggaliics S NJ R ¢
sociales et f é€at de santéde la population depuis le début du2diecle dont les travaux de Leclerc A. et
Ff X ljdzA 2y i R20dzyYSy i S f QS a&LISNI y O&8idaRtén F@rc&selen op |
les catégorie socioprofessionnells en 2008[148]. Ces données ont régulierement été pssa jourpar
f QLY adAddzi yI GA &eyétddes RcOnomituesyINSEE)AAimiiid 2D2RED228riFrance,
les hommes cadrest professions intellectuelles supérieurele 3 ans vivent en moyenne %ans de
plus que les ouvriergontre 7,0 ans entre 1991999) et 3,4 ande pluspour les femmesdpntre 2,6 ans

entre 19911999)[149].

:@ Laréduction des inégalités sociales de sarfhit partie desenjeux majeursdes stratégies

P— de politique publique dans de nombreux pays du monde, donFlance. En 2012, le Conselil
NEIA2Y I 9dzNR LIS RS fQha{ I AYyaONRG I NBRdAzOGA 2
stratégique[150]. EnFranc&S f £ S | SG S f Q dpyde R&&rnidatiorSda syFt@meHe sane |

de 2016

2.2. v dzQ-Gedie les inégalités sociales sinté?

2.2.1. Quelquesonceptslés
Il existe plusieursconceptspour parler des personnes qui se trouvent dansdes situations socialeset
économiquedifficiles. Avanttoute chose, il estimportant de définir cesdifférents concepts.Alorsque
1"' '.T',H,' la pauvreté fait référence aux personnesqui manquert de moyensmatériels,R QI NBSy i =
I’T_T'n.ﬂ précarité renvoie a ce qui est instable,incertain. La vulnérabilité renvoie au conceptde la

« potentialité a étre blessé» [143]. Elleestuniversellelnoussommedousvulnérables), potentielle (peut-

20 delatraduction: « a large number of people at a small risk may give rise to more cases of disease than the small number who
are at high risle.
21| oi n° 201641 du 26 janvier 2016https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/ JORFTEXT000031912641/
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étre possible),relationnelle et contextuelle(noussommesvulnérables dansun contexte donné et en

fonction des protections dont nous disposons)jndividuelle (nous ne sommespas tous frappésde la

méme maniére) et réversible (possibilité R Q | sl Jacteurs) [143]. Enfint Q S E Ododaiefaiz y
référenceaun processusle miseat Q Sd@ladbhiétéR Q dmyividuouR Q degupeR QA Y RA @A Rdz

Il existedonc prindpalementdeuxmaniéresR Q I LILIN BaiefatioR éhidd une situation socialeet la

santé.Une premiéreapprocheestR Q S (i tizieh &nidd « santéprécarité», en prenanten gy

compteles« phénoménedesplusvisiblesasavoirt | LI dzONB (S 2[d51,613%p '@i@ EOf dza
La deuxiéme approche eRtQ S { kizieh é1kme« R Q A Y $Jokidleddé nté» qui fait

NEFSNBYOS t fQSyasS¥offtd Rdze@a/NIRR yaiz Gt ASE ONA O dz
différentes catégories socialeg151, 152 ! AyaA X f QF LILINRB OKS LI NJ f I  LINBC
éﬁé L NIAS RS €F LJ2LJdzA | A2y S sobidleRNEA yIaad0Esce & aNE D KiE
&7/ lapopulaond / QS&id OSGGS RSNYASNB I LILINBe@ds SavdudzS y 2 d;
de cette these.

Il faut aussidifférencierlesnotionsR Q S ljed B ASY” Slofioh Ri GBS |j fditkéfe@nceala similitude

entre lespersonnesaufait quelespersonneguiont le plusde besoirs regoivent plusque cellesqui ont

le moins de besoins Alors que la notion Ré&palité renvoie au fait que chacunrecoie la méme chose,

quelsque soient sesbesoinsk Q 2 NJval Rig1813).

Egalité

Figurel3:5 A FFSNBY OS $OBNRIZAGSSIA t AdS Si
lllustration créée par Craig Froehle, University of Cincirtntgis://plus.google.com/+CraigFroehle/posts/AdKcNKesXwa

2.2.2. Définitiondesinégalitéssociales de santé
-—:-. Ladéfinition donnéeparf Q hen 2013 pour définir lesinégalitésen matiere de santéest:
« Lesinégalitésen matiére de santé sont des inégalitésévitablesentre des groupesde
personnesau seind'un méme payset entre despaysdifférents. Ellesrésultentd'inégalitésau seindes
sociétéset entre elles. Les conditions socialeset économiqueset leurs effets sur la vie des gens

déterminentleur risquede maladieet lesmesuresprisespour éviter qu'ils ne tombent malades ou pour
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traiter la maladielorsqu'ellesurvient»®?[153).[ S& Ay S3aFf AdSa a20AlfSa RS &
f QSyasSyof S R §ueleque $ai? laJoasitionisbcalé au sein de la société, et sont obegrvé
danstouslespaysdumonde 0 A Sy 1jdzQt RSa | YL SdzZNBE RATFTFSNByYy (i Sa

étudiés.Lesinégalitéssociales de santé suivent, pour la majorité des problémes .jp:hilé -

santé, unedistribution socialement stratifieeau sein de la population, appe&lé

gradient sociade santé Ainsif QSiGl & RS alydsS RSa LISNER2yySa aS GNP

plus favoriséeserameilleure que cdui des catégories sociales se trouvant juste en dessous, et ainsi de

adzA ST 2dzalj dzQl dzE Ol ( S 3 2 NB4BENfinfeiEhalités Sarialds Seisantdisaitd R S 7
considérées commamjustes®, car elles résultent deirconstancesndépendantes de la responsabilité

des personneyy ¢ fS& RAFFSNBYyOSa adeadsSYlFdAldzSa RQSOLF G

mesures judicieusesont tout bonnement injustes f155].

2.2.3. Les déterminants sociaux de la santé

3,%?9(? [ QS G RS albyidS RQdzyS LISNER2YYS SddiermhahEt dzSy OS
O'n' sociaux Les déterminants sociauxsont définis par f Q h eofnme «les circonstances dans
lesquelles les individus naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent, ainsi que les systémes mis
en place pour faire face a la maladie. Ces circonstances sont a leimftoancéespar un ensemble plus
largeRS FT2NOS& Y fQS02y2YASsT #6453, 1186]I existedpwzSitcipdug OA I £ S
modeélesthéoriques permettant de mettre en lien tous cesdéterminants.Le modéle de Dahlgren et
Witehead[157] propose dereprésenter ces différents déterminants sociaux ghntéen quatre niveaux
j dzA  atenBeriateragissententre eux(Figurel4.A et Figurel14.B). Le contexte politique e
et économique du pays sont ddgéterminants dits «structurels» et ils interagissent avec des 'l‘
déterminants dits 4ntermédiaires». Ces déterminants intermédiaires sont liés aaractéristiques de
f QA y RfdcBursRlrlogiques et génétiques), aux comportements individuels (activité physique,
FfTAYSYGFdA2ys O2yaz2vYYFdAz2y RS G ol @ss2sduotieR Sociél,02 2 £ 0
relation) et aux conditions matérielles (logement, quartier, mogeinancies) et sociales (niveau

ﬁ RQS(dzRS I . CaNdEtErMinaatad fogiuxvonta QF OOdzY dzt SNJ (2 dzet | dz f 2
é/‘ & Q I -drifoBcer, conduisant ainsiux inégalités sociales de santé. Ces inégatitisales de
santésontsouvent accentués par le systeme de soin et de prévention. Le mod&le durapport dela
Commission des déterminant8 O A I dzE RS f [[158] (FiyuieSst.ORePrentd Qehmadiére plus

compléte tous ces élémentainsi, selon cemodéles, [esRS G SNXYAYF yia Ay iSNXYSRALI AN

22 pelatraduction:¢Health inequities aravoidableinequalities in health between groups of people within countries and between

countries. Thesmequities arise from inequalities within and between societies. Social and economic conditions and their effects

2y LIS2L) SQ&a tA@PSa RSGUSNNWVAYS GKSANI NR&A]l 2F AffySadocdugR GKS ||
23 La notion de justice est un principe abstrait complexe qui fait référence a des idéaux liés-gtréjenla liberté et a la vertu

GNB&a RSLISYRIFYy(d RS fQSLRIjdzS Si Wible livie SaadelMicBaizl . JistiE@G@martos |j dzSt 2y
Collection Champs essa?f)17. p 414. ISBN : 928081399396.

258 | { NbeRidz®nstangeg i which people are born, grow up, live, work and age, and the systems put in place to

deal with illness. These circumstances are in turn shaped by a wider set of forces: economics, social policies,@rd politics
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vt SdzE aSdz & , flssenii égdleménSla éohsyqiiepce des déterminants structufds,
RSOUSNNYAYIyYy(la adNUHzOGdINBf &a yQAYy Tt dzSyOSyid LI & F2NOS)
adzNJ RQI dzi NBa Gffettdntd DS MAadié RIj dzS & |j dzA
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Figurel4 : Modele théorique de Dahlgrest Whitehead des déterminants sociaaxec (A) le modéle original et (B) rgpris et
traduitSG 6/ 0 Y2R8§fS (KS2NAIjdzS RSa RSUGSNNAYylLyGa a20Al dzE LINRBLIR2 &S

FigureBreproduite ettNJ RdzA (§ S R S LDdiiigien &, Whitsiead M, SOPBR7TE CA I3 dz2NB / Said A &3dzS Rdz N
2010[158].

Eneffet certains déterminants intermédiaires comney A @S| dz R @$ éhda@Hel A 2 Y

7= @ revenuontdéja été liéala santg159] Cependant, il a déja été montig dzQVACE SEE LIt A lj dzS v

nd LI a Sy idAsNBYSY de ld foguiation][160R B caitexyé (s&icéconomique,
culturel et politique RQdzy S &2 OA S $inr8edRS LE BIESS vsIsNG £ QS d RS &l
comme sur la répartition des services de soinssir § NNA (i 2 & HeSiFrasfrudtirés Sgoréives ou
desespacs verts etc., quidépendent des décisionolitiques du paysCes différents choix A
politiqgues peuvent moduler les comportements individuels (sédentarité, alimentation et g
risques psychosociaux (violence, criminalité) qui sont socialement distribués dans la population. Le
rapport du Haut Conseil de la Santé kg (HCB) consacré auinégalités sociales de santé de 2009

indiquait que pour réduire les inégali®@R I y & { Qd @ Gispdnibilgé et le prix des différents
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FfAYSYyGas tQFEOOsa t dFS2 ABAafl dZNB &K 2 zNIREA 238 LIS 2 £l
alimentaire, les lobbys aglof A YSy (i F ANB&S I LI2adaA0AfAGS RQSESNDS
différentes zonesant & cet égard aussi importaiat £ ONB dzA SNJ lj dzS f QSRdzO0% A2y
[161]

224. [ S& Ol dzaSa t fQ2NA3IAYS RSa AyS3artaidsa :
Plusieurs hypothéses et théories sociologie, économie et philosophey' it Sy S RQSEL
le lien entref é@at de santé et les déterminants saaxde santé pou® 2 YLINBY RNJs f Q2 NA |
inégalités sociales de santé. Ces difféerentes théories ne sont pas exclusives, mais
complémentaires.Deux théories ont notamment largemeinfluencé la rechercheur les inégalités
sociales de santé ces dernieres anngkeghéorie descauses fondamerdles(ou «cause des caused
[162] et lathéorie écosociale[163].
Selon la premiere théorie, lesauses fondamentaledes inégalités sociales de santé so
duest RS& AysS3altAisa RlIya fQl 00sa t RA@S@ NE & a2
pouvoir ou encore le prestigéesréseaux sociaux a4 liberté [164, 165] De ce fait, un certain nombre
de ressourcepeuventétre utiliséespour éviter les risques de maladie ou minimiser les conséquences de
la maladie u8 F2A & 1jdzQSt t S soatdiNdzemmBentiaEcessitles delorSitatitSatio
SO2Yy2YAldzS® ! AYAASIS LJ dz&a Sa LI2dtHak@\d ded Sduvea®dQ S DA (i
traitements, messages de préventionpliquant des changements de comportement individuel), plus les
AYyS3IlLtAlSa RS edsteffl6516@2y G Ay dzSy i RQ
La théorie écosociale 6 2 NRS tSa AyS3artiadisa &az20AlftSa
@ multidimensionnelle, avect S O 2 y OrfedrfibratidR>Q ¢embodimen). Ainsi, les
RSOUSNNAYIlydGa YFGSNASt A SiG oA2t23A1jdzSa | dzElj &St a S3
biologiquement et vontloncinfluencer son état de sant€ette théorie met donc en relation les facteurs
sociaux, économiqueet écologigusRl ya f 1 RSGSNXAYIFGA2y RS fQSGF G F
théorie fait également écho a une théorie appelparcours de ie (Life Course[167] qui permet
RQSELX AljdzSNJ f QS| (i pafsé expbsifiah Physiyedet/sBcialel8eNilis 2ayvig Stérine
2dzalj dzQt I Y ZoNTau I8n§ deflavie VieR hdividis dasht accumuler des avantagisset
RSAl @FyaGlF3Sa ljdzA @2y i inédalNds ande ledSpMisonnesf Ges avakBgRIED (I A 2
désavantages sont attribuésiis effets du statut socigécoy’ 2 Y A |j dzS & dzNJ[168) Be§ efféts RS a |
«latents» surviennent quand les conditions so&oconomiques ont des effets sur les processus
biologiguesdurant les périodes «ritiques» du développement humain (vie utérine, enfance) qui
LISNBA&GSYd dzyS T2 A acurulafifs® 8bat 8is 3 uRedatclinfukation t&uiau BigEB G & ¢
parcours de vie des expositions physiques et ses@pendant du statut soci@économique qui vont
avoir un impact sur la santé. Enfin, les effets deajectoires» indiquent que les conditiorsociales a un
temps t-1 auront des conséquences sur les conditions socialagn tempst ce qui augmente les
LINPOFOAEfAGSE RS (NX2SOG2ANB T @2NI 6 intbr eRidra Y2y L
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générationnelle).
Deux autres théories, qéi Q 2 LILJ2 & S y domptéméntaires, gropdsem® Q SE LI A I|j dzSNJ f
causalentre le statut socieéconomique et les inégalités socialgsQK & L2 1 K§aS RS f |
socialeO2 Yy A RSNB 1jdzS§ 0O0QSad fQsSilrd RS aryas ljdza @l
(par exemple une personne qui a un état de santé dégradé peut ne pas pouvoir effectuer totalement son
travail et donc voir son salaire diminuerd ! ffORK/BAINEKSSZE S RS conkide® budza | £ A G
O0QSal Af2ly &R0k S RS f QkohRktat @ehsntiz (plardids caiditionR fhanSidi@s A y' S N.
et matérielles insuffisams, le recours ax soirsetc.)
Lesdifférentes théories présents dans cette partie neouvrentLJ- & f QSyaSyYot S RSa (KS
mais permetent de montrer commentcertaines disciplines tentent de comprendre les causes des

inégalités sociales de santé.

2.3. Mesurer les inégalités sociales de santé
' TAY RS Ll2dz@2 ANJ O2 Y LI Ngrbupesde B pdpuiatioR, H fadt powdilS RS F

caractériser ces différents groupes selon Ieiveaude vie travail ou encordieu de résidence,

au sein de la sociét®e nombregesmesures ou approches sont utilisées pour caractériser la situation
a20A1fS RQdzy A Y RapdditioRstrialRR (Y dpg¢rSbrineest d&fidik cprangetd position,le
ranget f QA Y LJI2IjNdaCk 2yQodsdpkdSonnedansla société par rapport aux autres membresde la
société.Laposition socialeR Q dpgrSonnepeut étre attribuée (aAge,genre, ethnie), acqui® (héritage,
reconnaissancdravail),déterminée(par lesautreset la sociétépar exemplg ou subjective(reflétant la
perceptionquela personneaR Q Sniéieéduquef QI pedtAMBIrR Q §[14B]Ellepeut varierdansle
temps et en fonction du contexe culturel et géographiquedanslequel se trouve une personne Pour
beaucoupR Q I LILINERMK SR A dette pdSitlaNSddaleest souventdésignéesousle é@
terme de statut socio€conomiqug quirecouvrede nombreuseslimensionsie la placede h%ﬂ .ri;
f QA y RandehsBeizé Cesdimensionssont souvent corréléesentre elles, mais non & w o
interchangeablesll estde cefait nécessairdk Q Btijiser plusieurspour mesurerde maniéreplusprécise
le statut socioéconomiquedesindividus Danscette section,nousverronslesprincipalesapprochesgpour

mesurerle statut socioéconomiqueRk Q dmjfvidu,sansviserat QSEKI| dz&a G A A G S ®
2.3.1. Approchandividuelle

[ QF LILIN@viduel consistea utiliser des indicateurs définissantles principalescaractéristiques
sociaéconomiquedesindividusvivantdansla société.ll existeclassiquementrois indicateursappelés
« triade essentielle», utilisés pour définir le statut socioéconomiqueR Q daglividu: niveau R&bude,
niveaude revenuet catégoriesocioprofessionnelld159].

LeniveauR Q S (ediRisé commeun bon indicateurde la positionsocialedef QA y &akhsd A R dz
g lasociété dansle sensouil reflete notammentsesressources cognitivesténtellectuelles[159,
169 9y SFFSix fQSyaSyofS RSa NBaaz2daNOSa AyidaSttS
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R QS (i peRr@tient aux individuskR Q s <pNiES réceptif aux messages de préventighQA y i S I NB NJ L.
facilement les normes médicales RHYoir accés aux services de santé plus facilemégh9] (littératie
ensanté)[ 8 YA OGSl dz RQSGdRS REOQBRNDAYS L @SNL | £ jARE S YBIE &

niveau de revenu plus éleviéeniveauR Q S (peafRese soitinterrogéde maniérequalitative

enindiquantle plushaut niveaude dipléme obtenu (pour lesanalysesil seraclassiquement @
classéen trois catégories primaire, secondaire supérieur),soit de maniérequantitative en utilisant le
nombreR Q| VKR QS § (@3 Beu utilisé danslesenquétesen France)[ Q| @ | r¢sidédanSle fait
quef QA y T 2eltiadilehbbReyfir et eststabletout aulongde la vie unefois lesétudesterminées(au
contrairedu revenuou de la situationsocioprofessionnelle)ll estdoncfacilementcomparabledansles
étudesinternationales[170]. Cependantle niveauR Q S {iqizRs$ek partie conditionnépar la situation
socialedes parentset de leur origine ethnique, est trés dépendant de f Q Sgefétibnnel(le niveau
R QS (yd2R Sparigmémesignificationselont Q MtESexede lapersonng [159].

9 Le niveau de revenu mesurele niveaude vie et les conditions matérielles R individu. Le
‘/ niveaude revenua desimplicationssurla santéR Q @myividucommef afcésau logement aux
loisirs,af QI £ A Y @ukintadcasaupign-étre etc.[159]. Anoter quele niveaude revenupeut aussi
refléter lesconséquenceR Q dmyaladie(apréspaiementdu restea chargedessoinspar exemple)ce qui
peut entrainer une causalitéinversedanslesinterprétationsdet Q Iésanié[159,169]
Leniveaude revenupeut étre mesuréde plusieursfagcors (revenusindividuels,revenusdu
foyer. Par exemple f QS OR 861 824 @é f RyArisStion de coopération et dete,
développement économiqueQCDIEModifiée [171], qui est | dz2 2 dzMRIMsKitilée par les pays

européenspermetde prendreencomptealafoisleschargesiespersonnesansrevenuet a charge(les
enfants) et alafoisleséconomiegéaliséesauseinR Q d®Mmeménage: O Q Sedjui estappelélesunités

de consommation(le premier adulte compte pour 1 ; les autres personnes de 14 ans et plus pour 0,5
chacune ; et les enfants de moins de 14 ans pour 0,3 chacu@A y (i S NiiNERvaEak de fedeuest
délicatcar O Q 8réstijetsensible(tabou) dansla culture francaiseet il varie beaucoupau coursde la vie

R Q dmfividu(changemenR Q S Y difoe\répriseR Q S (irdilite &c.). LQA y (i S NdBehivedh 2 v
derevenusefait souventsousforme catégoriellepartranchesde revenu.Lerevenupeut égalementétre
approché par les minima sociaux qui permettent de limiter le biaisde déclarationen fournissant des
estimationsdu revenu(revenude solidaritéactive(RSA)lescomplémentairesantésolidaire(C2Sgtc.),

mais peut sousestimer le nombre de personnes qui en bénéficientréellement (méconnaissancees
droits & ces minima sociaux) Il peut-étre aussiapprochéen questionnantle sentiment de sécurité
financiéreou la situation financiérepercue[159]. A noter que le niveaude revenune reflete pasles
ressourceginancieresi lapropriété (niveaude richessepatrimoinede la personne)qui sontégalement
intéréssantR Q A y (i SieiN@oil iByNES Epasiric@e de questionnairestandardisé[169]. Enfin, le
niveaude revenu est trés dépendcant du sexeet def Q N&fSQ A y Res i@niniesigzeuvent avoir des

congé& maternité, lesétudiantsne sont pasrémunérésetc.).
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® | aprofessionR Q dmyividurefléte la position socialelj dz@ckupedansla sociétéa un moment
W donné. La profession peut avoir plusieurs conséquencessur la santé directement liées a
f QS E Liprafdssiohrele(physique,chimique, psychosocialept indirectement par les ressources
i dzQ Bréchr&financiére matérielle,identitaire, réseausocial)[159,169,172),
EnFrance,la classificationde référenceest cellede f Q L blés@rbfessionset catégories o

socioprofessionnelle$PCS)Cette nomenclaturepermet de regroupertrés largementdes

groupessocioprofessionnelsixou huit catégoried®), et estlaplusutilisée. Anoterlj di€xisteégalement
desregoupemens plusfins, avecune classfication par catégoriessocioprofessionnelle0 catégories

pour laversionde 2020 et par professiong316 catégoriegpour laversionde 2020. BienquelaPCSoit
unindicateurmesuréenroutine (danslesdonnéesde recensemenparexempl, il nepermetpasR Qs (i NB

trés précissurla situation professionnelladesindividus,avecdesgroupestrés hétérogénes, notamment

pour la catégorie«! NI A &l yas> 02 YYSNel y»ioa «PfotesssibisSrkeimédraies y (i NB LIN
dont les activités sont trés variéede plus les étudiants et les personnes au chdmage ne sont pas pris en
O2YLIiS RIFIya OSGGS OflaairTAol A2y d dépendzducottexyY S f S
géographiqueet RS f QSLJ21jdzS 6 S@2f dzii A 2y .REshatrésrdifficike 8eNdbuvdirdz O 2 d:
O2YLJ NENJ OSG AYRAOFGSdzNI dz yADSEdz AYGSNYIFGA2Y Il X
type des professions, elle reste tr@gu utilisée[159]. Il est également relativement complexe de

receuillir cette information dans les questionnaires, notamment en raison de la classification de la PCS,

gui est a la fois vaste et souvent difficile a appréhender. Par ailleurs, lorsprefdasionest interrogée,

les réponses peuvent étre influencées par des biais de déclaration liées aux jugements soaiaux et

stéréotypesassociés a certaines professions

Laposition socialeR Q dtividu dansla sociéténe se résumepasseulementa cestrois indicateurs,ce
sontsimplementles plus utiliséset lesplusdisponibles5 Q I dziétdiaantsexistentet peuventétre
utiliséspour étudierle lienentrelasituationsocialeR Q omyividuet sonétat de santécomme: lasituation
maritale,le soutiensocial,les conditionsde logemernt, les conditionsde travail etc. [143, 159]. Il existe
égalementdes indicateurscompositespermettant de prendre en compte plusieursdimensionsde la
positionsocialdef QA y RaraidmRldfdQ A Yy REvaldatio® dizMIPrécarité et des Inégalités de Santé
pour les Centres d'Examens de SgERICE®stunoutil basésurllquestionsportant surdiversaspects

de la vie quotidienne (difficultés financieres, soutien social, loisirs, accesau soins) permettant de

mesurerla précaritéindividuelleg173].

) INAOdzAf GSdzNB SELIX 2A G+ yGAT | NI ACGatrgsZtprodiony Biblbetugliésssup&idyreOK S F a
Professions intermédiairesEEmployés Ouvriershttps://www.insee.fr/fr/statistigues/4506075?sommaire=4504425#titbéoc
9. Souventes catégories & QI 2 Y I # et «RetNilté® Isdntfajouées dans les études.
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ot éﬁﬁﬁd} Deplus, lescaractéristiquesdémographiquesdef Q A y Boidet RdieBnre (sexe)et
@ f Q Sdi®Kontiégalementdes éléments essentielsa recueillit. [ Q NeBI& sexesont des
caractéristiqguesqui sont recueillies en routine (recensementpar exemple). Les mécanismesde
productiondesinégalitéssocialesde santéd Q A y & O AudSgydila vie de la personneet doncla
mesurede f Q & &sentielle(sousforme continue, catégorielleetc.) [159]. Concernante genre,la
placede lafemmedansla sociétéy (phstoujours été laméme(en 1983,laloi Roudya po< le principe
R Q S 3 prdfessiorpelleentre les femmeset les hommes) Le genre, les déterminantsbiologiqueset
sociauxinteragissentet influent surf Q & sarité. Parexemple les personnesqui sont défavorisées
augmentant le risquede maladieet de diminutiondef Q S a LJgeNi#, 30€xéh effet plusmarquéchez
les hommesque chezles femmes[159]. [ Q 2 N¥ackle guSthnique est égalementune dimension
importante & prendre en compte. Elleest trés peu étudiée en France car O Q &rie donnéeconsidérée
comme« sensible», dont le receuilestinterdit danslesrecensement desstatistiquespubliques[159].

Ellepeut cependantétre interrogée dansk Q | dréicdkls de données, enrespect de la loi et les strictes

O2yRAGAZ2Y & 1jdzQSt S LINBPRAGIl 62 yZNROSY 1 ENKNE2 RSNRRYI GG |

ne fait pasencore tout a faittonsensuslans les enquétes en population en Fralpays de naissance,
YEGA2YFEAGSY tASdcHS23INI LKA dZS RQ2NARIAYS

2.3.2. Approchecontextuelleou écologique

Afin de comprendre et prendre encontpt i 2 dza f $a NIARQ S &8 YRR LBA
D ~ , L , o ~ — , —~ o~ A~ Y A
@ a0 AYLENIIYd RQIYIfeaSNE QSy olNEyY YRS SKE G &

RFEya f SljdzStE t Ay R R QohtikieSds Mi&dsJindividids dans leur dimension socio

économiqueet culturelle.

[ QI LILIN@n@XuBle (ou écologique), permet de caractériser le milieu

socioéconomiquedanslequelviventlesindividusR Q dajfe}jéographiquedonnée, %tn" .
L

aun moment donné, et quef Qattgbue af QS y & &¥iadividus de cette aire
géographique[174]. Cesindicateurssont obtenuspar f Q| 3 NX&différéngs/iariables(revenus,
emploi etc.) mesuréesa une échelle géographiquedonnée a un moment donné lls permettent de
synthétiserau sein R Q dagme indice les informations socicéconomiqueslls peuventétre utilisés de
deux fagons: soit pour caractériserun territoire, soit comme proxy du statut sociocéconomique
individuel lorsque les donnéesau niveau individuel ne sont pas disponibles.Peter Townsendest le
premier a avoir développécetype R Q A y R er(1b8T, R diibfide Townsad [175], et avoirintégré le

terme de désavantagesocial (deprivatior) qui est défini comme« état observable et démontrable de

26 Ethnicité comme défini par P. Simon : « combinant une multiplicité de caractéristiques telles que le lieu de naissagae, la la

tSa ¢ GNIXAGAa OdA GdaNBf & nx fF NBEAIA2YST fF T NI OB, lesénsf |

RQdzy S | LILJI NI SydeShds, P.QIBI7)Y Idzgt&tistique des origines: L'ethnicité et la « daes les recensements
aux EtatdJnis, Canada et Grandiretagne Sociétés contemporaings(1), 1144.
27 Article 8 de la loi 787 du 6 janvier 1978 modifiéeglative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés
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RSal @Fydalrk3asS NBtIFIGAT FILO0S t I 0O2YVYidydlazpgrtent2 OF f S
f QAVRAGARdAzZE | »% Il ¥xiste fplGsieldsdindiéesS de FésRvertade social qui ont été
développés dans différents pays, avec des méthodes et debles composites différentesen Ecosse

avec historiguementirice de CarstairEL76], puis leScottish Index of Multiple Deprivati¢h77]; au

v dzS 0 $ndice dé Rampalofil78]; au Royaume Y Alixex bf Multiple Deprivation[179] etc. En

France, il existe deux indicateurs qui sont principalement utilssésniveau nationa¥ indic de
désavantage social franca{EDep: French Deprivation indgxlévebppé dans le contexte francdk30],

S (i Eurbpean Deprivation IndgfEDI)construit avec une méthodologie commune a différents pays
européers [181]. La méthodologie associée au FDep sera plus largement @édtaits lasection
METHODESar il a été utilisé dans le cadre de cette thgfseQ9 5L | ljdzr yd t fdzA SGS
f QS vy IFuzpéas Uniog Statistics on Income and Living ConditiB8'SILC) qui vise a collecter des
R2yysSSa &dzaNJ S NB@Sydz I LI dz@NBGSs f QSEOf dzaAzy a
Hnnp® [ QAYRAOIGSdzNJ RS f Q95L <SspohiieSaylR foidal Diveduz Yo A Y |
individuel et au niveau géographique.Qdzi A f A al GA 2y R dan<lé@dre deXetdibsel ) dzS
seraégalement discutée egectionMETHODES

Les différentes limites des indicateurs écologiques seront plus largementedédans la
sectionDISCUSSIOdé cette thése, mais leyprincipale limite vient dubiais écologique

présentméme a une échelle finglus la zone géographiguhoisieest petite et homogene, %;

Y2Ayad £S o0AlFAA Sad AYLRNIFYyGO® [ QdziAf A&l GA2Y RS ¢
situation socieéconomique de la personne (approximer la position ségonomique des individus en

se basant sur la caractérisation seéimonomiqie de leur zone géographique de résidene)celle du

j dzF NI'A SNJ 6 OF NI OG SNA aSNJ dzy G S NMIOKZrsNaScadrdFQAyy | R (BSayS aF
multiniveauxz. f QA Y RA OF G SdzNJ LISNXYSG RS RA &GAeSéedenis gui ya S
reviennent & l'individu d'une part et & son environnement colléRtiitre part[159, 182] Toutefois, cela
YySOSaaAlsS RS RASELI2MABINI KRS X yST 2ANIYR AUAA2R/AZS fstat® sokid? dzNJ LJ2
économique individuel, ce qui est rarement le dass les bases de données médaaministratives (que

nous avos utilisé dans le cadre de cettethé¢e dzi ST2A a X f QdziAf Aal dAz2y QI LJ
mémeun bon outilpour approcher les inégalités sociales de santé dans la populdtadéja été montré

que le faible niveausocicéconomique d'une région était associé a une mortalité plus él¢¥88] ou

encore a une prévalence du DT2 plus é&eplB4] indépendamment de la position soegxonomique

individuelle dans de nombreux pays

@M@ Enfin, il existe également des indicateurs qui permettent de prendre en compte les

Y

©f OF NI Ol SNA & A lj dzSchmm® fadriantii® SdsNhdllitians éxitante (sonore,

2BRS f I ( Nbtdkeddpbskraile and demonstrable disadvantage relative to the local community or the wider society
2N yFiAz2zy (2 6KAOK Iy AYRADGARdzZf X FFEYAf& 2NJ INBdzl) 6S8f2y3aé
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lumineuse, toxique), le paysage (montagne, mer, désert) ou encore la répartition des infrastructures
(parc, structure de santé, complexe sportifii encoref QSY BANRYYSYSyid &a20Alf o
violence) qui vont avoir une influence sur la santé des personnes qui y fi¥88f 186] Par exemple,

f QI O0OS&a&aA0ATAGS &LN GAL TS | dthdiée? eh TaNtRtie dRSminarfiesy 8 S a i
inégalités sociales de santé. Il existe nhotamment en France un indicateur permettant de prendre en
O2YLIiS t fF F2Aa& fI LINRPEAYAGS S ihccdsdibilitdpatentichey A 6 A £ A
localisée(APL)187].

Quele |j dzS  apprbdhecdnt@xtuelle utilisée, il est nécessaire dehoisir une unité

géographiquede référence, choix qui dépend des objectifs visés, de la nature du probl

RS alyiassz St a2dz@Syid RS YIFYASNBE O2y 4N} A3IYylFyiSs R
pour décrire au mieux les disparités territoriales doit se faire dans une petite zone poulesjue
caractéristiques du territoire y soient homogéne&n effet,selon la loi du géographe Waldo Tobler

« Tout est lié a tout, mais les cbes proches sont plus liées que les choses éloigriéEs8]. Mais ildoit

I dza&A sOGNB FaasSlT fFNBS LRdzNJ t AYAGSN ft QAyadloAtAd
1800 a 5 000 habitants, appelé f 2 1a NBINR dzLIS & LJ2 dzNJ feSxatijsdepauie (G A 2 y

recensement de la populationf peut étre utilisée pouétudierles disparités territoriales.
2.3.3. Littératie en santé une autre facon@S i dzZRASNJ £ Sa Ay S3aAF f AGSa

Lalittératie en santé® (healthliteracy) est un concept né aux Etatiis dans leannées 1970
et se réfere, selonf | RS T A yOCDRA2 afa céhBaisshn@e, la motivation et les
O2YLISGSyO0Sa RQdzy AYRADARIzZ LI2dzNJ F OOSRSNE O2 Y LI
la santé»3! [189]. Il existe deux approches pour étudier la littératie en sarftéQ I LILINE O KGa Of A y A

e
A

capacité des patients a comprendre, suivre un traitement médical et communiquer avec les
professionnels de sant¢ compétence de base nécessaisgpar exemplea la bonne observanceu

traitement [143]) etf QF LILINE OK S &«llaytanSaisdains kesichniaétences, la motivation et la

OF LI OAGS t NBLISNBENE t O2YLINBYRNBIZ t S@IfdzSN Si t
décision dans des contextes de soins, de prévention des maladies et de la promotion di lposan

maintenir ou améliorer la qualité de vié? [190]). Pour la derniére approche, ces compétences sont

souvent hiérarchisées dans trois dimensions de la littérgt#3, 191]: fonctionnelle (compétence
indispensable BN SGGFyld RS O2YLINBYRNB SiG O2YYdzyAl)dzSNI R

PRS I (i Nlelktdz@ is keitgd tateverything else, but near things are more related than distan€things

/8 LI NFIANFLIKS adzNJ £+ £ AGGSNI GA Eéci®Vuilledmoz/SeRringDeguah Stéphanid £ | NH S
Vandentorren Maria Melchior.[ Q S LJA R S96diak:fCarideptSméthodeset exemplesR Q I LILJ ReBriesi Freséate

£ Q9 12024,238p. ISSN 22751874.1SBN 978-2-810911592.

3RS fF UGNYRdAzOUAZ2Y GAYRAGARdZ f Qa 1y26tSR3IST Y20AQFGA2Yy | yR a
2RSS I { KMdowletieinloBvgtionéand competences to access, understand, appraise, and apply health information in

order to make judgments and take decisions in everyday life concerning healthcare, disease prevention and health promotion to
maintain or improve qualitg ¥ f A TS RdzNAy3I (KS fAFS O2dzNBSE
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interactive(©2 YLISG Sy OS R QA sysietidldted dictedrs/te In a3#rméttant par exemple

RS O2YLJI NBNJ RATTFSNBY ) Racritigue ddip&ence RedietfaftdeNgeri A 2 y &
fQAYTF2NXYIFGA2Y Si RQFRFLIGSNI tF LINAaAaS RS RSQAaAZY |
Lesniveaux de littératie en santéontfortement corrélésa différents indicateurs en santé un niveau

de littératie en santé faibleest associé a umode de vie moins favorablé la santé (sédentarité,

YI dz@l A&S al yisS Hal8 NusaizSdlittérafieiNganté@stozssdeié a desomportements

en santé plus favorablegmeilleure compréhension des messages de prévention, meilleure santé
etc.)[143]. Il existe également un lien entre &atut socieS 02y 2 YA |j dzZ§8 RS nivdadk geRA OA R
littératie en santé les personnes plus défavorisées seemmnomiquement ont généralement un niveau

de littératie en santé plus faibld43].

Lt SEAAGS RAFFSNByGa jdzSadAzyyl ANBAE[IR]icomghielleBlRA & S &
guestionnairedHealth Literacy QuestionnaifelLQ)193, 194Jet Health Literacy SurveéiiL$[195, 196]

qui permettent de questionner sur plusieurs dimensions de la littératie en santé (corim@ O O3S a

R QA y T 2dpaftindnte2pgur la santé ou encore« comprendre les informations).

Epilogue

Lesinégalités sociales de santéuchentf QSy a SY o6 f S etfafpardidsenseBrOi cBriirfium
en fonction du statut soci® O2 Yy 2 YA |j dzS 6 NB @ SliguldE vieyetc JB&s lindgalii€ spdiabizk S
RS &l yi$S LINPagchnfulatiorsdé inultiRl@émfndnantsjouart un réle plus ou moins direct
sur la santé des personnes, dont les origines ne provierpesiseulement des choix et comportements
individuek, mais également duontexte socioéconomique culturelle et politigue dans lequel les
individus viventAinsi, lesnégalitéssociales de santé sont évitablear ils sont liés a des détainants
qui peuvent étremodifiables

Lesdonnéespermettant de mesurer les inégalités sociales de santé sont encore trop peu
@) disponibleddans les enquétes et bases de données de surveillance de la santé des populations.
Il existe néanmoins certains indicateurs socioéconomiqunetamment contextuelsjjui devraient étre
systématiquement inclusdans les analyses épidémiologiques afin de miguider les politiques
publiquesdans les choix et décisions a prendre concernant la santé des populations. Dans le cadre de
cette thése, nous avons utiligé Q A Y IR AuFDemEnR QS (i t2RBXP@NJIdzi A 2y RS f QF 4420
inégalités sociales de santét diabéte, qui comme nous le verrordans lasectionsuivang, sont des
AYTF2NXYE GA2ya | dihandpdntesies France2 dza lj dzQF f 2 N&
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3. Les inégalitésocialeglans le diabéte

«[ QAy2dzaGAO0S yS aS (NRBdzS 2FYlIA& RIya tSa RNRBAGA
égaux»

Friedrich Nietzsche

3.1. Lesinégalités sociales et le diabétgat des lieux
3.1.1. Dans la pévalence
@ Depuis plusieurs années, de nhombsesétudesprovenant de pays a haut revermnt montré
que le DT2était plus répanduchez les personnes lgdus défavoriséesjue chez lepersonnes
les plus favorisée®t cela,quel quesoitt S (& LIS RQA Yy Rdividliebob doNtExtuel(ilB84 A & Sa
197-203]. Notamment une étudeentre 2004 et 200®asée sur plusieurs pays européementrait que,
O2YLI NI GAGBSYSyid | dzE LIS NA SBup&idur, le hoyiies alegt uy divdedil dz R
RQSGdzZRS & ey ch&xvabedebl Hdd TAM3 Xois plus élevé et pour les femmesl,6 fois plus
élevée [200].
ﬁ Ces chiffres rejoignent les résultata Francehexagonale ol en 2015, il a été montré que la
prévalence du diabéte traité pharmacologiquement étai fois plus élevée chez les hommes
et 1,7 fois plus élevée chez les femmeshez les personnesesidant dans les communes les plus
défavoriséeqstatut socieéconomique mesuré par le FDeple ceuxrésidantdans &s communes les
plus favorisée§33].
o~ Ainsi, ertains auteursont cherché a savoir si légendancesde la prévalence du diabéete
lll retrouvées de maniére globale (voirartie 1.2) étaient égalementobservéespour tousles
groupes socieggéconomiques Plusieurs études ont éténenéesdans de nombreux paygomme en
Angleterre (tendance de 19942008[204] et tendancesde 1994 a 2006205]), en Espagnétendances
de 1987 a 200R206]), aux EtatdUnis fendancesle 1971-1974 a 1992002[207]), au Canada (tendanse
de 2004 a 2012208]), en Suisse (tendansle 2005 a 2017209]), ou encore erEcosse (tendancale
2007 & 2021210). Bienque f af@pleur des inégalitésait trés dépendantetRS f QA Y RA OF G SdzNJ d
meaurer le statut socicéconomique et du pays dans lequel les études ont été mes&es étudesont
concordantes. Ellesnontrent que la prévalence du diabete augmentgiobalementdans tais les
groupes socigconomique, mais quecette augmentationétait plus forte chez les persores les plus
défavorisées, entraikant ainsi uneaugmentation des inégalitésocic€économiques[204, 206, 21Q]et
souventplus fortechez les femmes que chez les homnfi284, 206, 210t | NJ SESYLX S f QS dzf
Y2YGNI A G 1) dzQS ytGNBNMaljndeS SRIQ IHG2HAMND dzy RALF 680GS RIya
rapport aux plus favorisés était passé de 2,00 (9£693,52 & 2,62) en 2007 & 2,48 (1@852,43 a 2,53)
en 2021 pour les femmes et de 1,58 (1@851,20 a 2,07) en 2007 a 1,89 (185,86 a 1,92) en 2021
pour les hommef210]. Des études onégalementmontré une augmentation de la prévalence du diabéte

dans tous les groupes soed@onomiqees, maissimilaire dans tous les groupes soeéconomiques
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entrainant donc une stabilisation des inégalités samionomiquescomme en Allmagne (tendances de
1997 & 200%211]) ou aux Etat-Unis (tendancede 1998 a 201212], tendancesde 2001 a 202(R13],
tendances de 2008 a 2021214]).

En France,il y Q S E Jpas iR &udéi qui mesuraitles tendances des inégalités smci
% économiquesians la prévalence du diabéete au cours @mps, ce qui a en partie motivé

la réalisation de cette thés@oir la sectiorRESULTApartie 1).
@ Danscertains pays a revenu intermédiaitge association inversntre statut ®cic-économique
et diabéte est observéece sont les pla favorisé qui ont le plus grandira lj dzS R QI @ Ri5NI dzy R
Cette associatioest en partie expliquépar le fait que les comportements néfastgabac, alcoolfast-
food) pour la santése manifestent d'abordiansles populations favosées pour ensuite sitansmettre
aux populations les plus défavorisée. Gaarrait &tre lié a un accés plus précoce a ces comportements,
gu'il soit économique ou physique, et a une perception de réussite sqlibie 217] Lespersonnes les
plus favorisées vont modifier leur comportement a risque plus tét au cours du développement
économiqueS (i R S a du'palgsizbbEtrairemet aux plus défavorisées quislmaintiennent[216]. Pa
exemple pourle tabagisme, certains payQ® dzNP LJS Rdz a dzR LINB & Sy¢heSlgsi RS a
LISNE2YyYySa | @SO dzy YyADSlEdz RQSRdAzOF A2y L)X dza St S@S |
faible, ces différences somirobablement liées dz 4G+ RS RS f{ QS IdinRISHrBntsRS G 6
pays[218].

3.1.2. Dansft Meidence

Il existe également de nombreuses étudeglorantt QI & a 2 O Aflir@iderke/du 8iab&tdNdd
@ le statutsocicéconomique41l, 200, 21222]. Parexemple, en 2010,ne revue systématique et
méta-analyse montrait quelans la plupart des étudé&SE A & (i | ¥ (i S %es @rznieszQdc fiabls B
statut socioéconomiqued Y S & dzZNB  LJ- NJ f S laprbfesSidn dte reverf Fadabtiunirisgley >
environ 1,4 fois plus élevé de développer un diabgg23].
En Francel existeLJS dz R Ss8riledzifefmais une récente étudde 2017 montrait également
{3 gue les hommes et les femmes les plus défavorisés (statut-gacimomique mesuré par le
revenuet les groupes sociprofessionnelsavaientun risqueplus élevéde développer n diabéte que
leurs homologues leglus favorisg, et que ce surisqueétait plus important pour les femmes que pour
les hommeg224].
P S LJS y Révolutior defcé€lte association a trépeu été étudiéedurant ces derniéres
Ill années. Oril est importantde savoir sies tendance$avorablesde ces dix dernieres années
RS f QA Yy OA &Sefv€e8lanRlnzaubotpHde pay3s], y compris la Frandé9] (voir partie 1.3.2),
sont également retrouvésquel que soit lestatut socicéconomique des personngslaist S LIS dzs RQS { dz
examinantcette association au cours du tempemblet avoir desrésultats trés mitigés Une étude
fAYytrFryRFAAS | Y2y UNB | dzQSy i NB augmedtéches lds hemmeayant f QA y O

un niveau d'éducation faible ou moyen, maitit restée stable chez les hommes ayant un niveau
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d'éducation élevget queOK ST f Sa FSYYSa f Qiéydablabel geSoitfediveaut H S |
R Q'S R dz{219{i AuZofitraireune étude écossaise montrélj dafre 2004 et 2013 irRidencedu DT2

avait diminuédans tous les groupes soetconomiqueshez les hommes et les femmeasaisavec une

baisse plus faie dansles groupes les plus défavorssécette étudemontre |j dzQt LI NIJ A NJ RS
f QAVOARSY OS Rdz RA ted daiis$es grdbipesies $lus NiBfavarizstydbinyles deux
sexe$[220]. Plus réecemment des études en Espagne (tendadee2009 & 2018R21] et en Australie

(tendances de 2005 a 2019)¢1] ont également montré une diminutiogimilaireRS f QA Y OA RSy OS
dans tous legroupessocicéconomigue. Enfin, une étudeécenteaux EtatdUnis aégalementmontré

j dzS t QAYOARSY OS Rdz RA Hes §raufes so@dcondmiqiRs’d WM yod2$ dBt IRyQSS U (Wl
ratio pauvreté/revenu familial)sans changement au cours du temps dans les inégalit&sdié revenu

maisavec unaliminutiondes inégalités liégd | dz Yy A O§21df RQS G dzRS

- A 4 LA

EnFrance2 dza Ij dzQt OS (G S IlasEBtianSysSlISTATRKS 1} B/ eXis@ig A NJ
% pasRQS (sdeR QS P2 f 2R 8§ 2 @Bl G A2y [BTZdl KBatut @diey OA RSy
économique.

3.1.3. Dansles omplications

Les principales complications liées au diabéte saialement eparties [225]. Une revue

récente de la littérature a notamment montré que lesveaux depreuve les plusélevés
concernaienles complications d& rétinopathie et desmaladies cardiovasculairg®25-228]. Pour les
autres complications associées au diab&mnmela néphropathie et lescomplicationspodologiques
(Iésions, neuropathieAmpM)), il existe également des preuves montrant que les personnes les plus
défavoh 4 SSa 2y (G L) dz& RS o&k éolpplichtiot§d s8i, 8K 226, 22235} atécS a RS
cependant plus de divergence dans les résulthisfait de IQdzii A £ A & I G AsifféreRpbyf RA O (i ¢
mesurer le statut soci@conomique ete populatiors différentes[81, 225, 230, 236]
i} En FrancE { OFptileda®&mis de montrer en 2007 ques personnesivec unstatut socio

économique lgplusfaible, étaient plus susceptibles de souffrir de complications coronariennes et
podologiques[237]. Une autre étudea également été montré en 2016 queé QA Y OA RSy OS
hospitalisations pourmplaies du piedétait 1,4 foisplus élevéX  R¥C1,1 f@isplus élevé, desAmpMI
1,4fois plus élevéS (i IRGImise€xous dialyse ou greffe rénale} foisplusélevée chez les personnes
résidantdans les communes les plus défavorisées par rapport a ecébetantdans les communes les
plus favorisée$70] (voir Figure15). Seuef QA y O A RIBWranSmuRIGppeldaussi SCA transmural)
était similairequel que soit lmiveau de désavantage sodikdns cette étudeEnfin, cins uneautre étude,
menéedans une unité d'hospitalisation d'un service d'endocrinologie franga¥galement été montré
que les personnes les plus défavorisées étaient plus suscep#bRl @2 A NJ dzy' S y SdzNR LJ
rétinopathie[173].
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/100 000 personnes diabétiques
traitées pharmacologiquement

Q1 [communes les a2 a3 Q4 Q5 l[communes les
moins défavorisées) plus défavorisées]
Quintile de désavantage social

~®=Infarctus du myocarde transmural-+-AVC
Plaie du pied =+ Amputation de membre inférieur

-8-Mise sous dialyse ou greffe rénale

Figurel5Y ¢ dzZE RQA Y OA RS y56pdbr cotrplicatioi li@dsiaul diabétesséldn Aeznifeau de désavantage de la
commune de résidence en Framegagonaleen 2016

Champ : Franchexagonale hors sections locales mutualistéSource SNDPCIR ; exploitation Santé publique France. Figure

tirée de la synthese épidémiologique de Fdsderh S., et al., 28170] ; Le niveau de désavantage a été mesangartir du

French Deprivation index (FDe@parti enquintiles de populationl  { G+ yRFNRAalF GA2y | SGS FlLAG &
population européenne 201 Eurostat, population ERJ.

~ Bienljy dzQAf FAG SGS Y2YGNB 1ljdzS OSNIIFAySa O2YLX AOI
Ill cardiovasculairesont eu tendance &e stabiliser, voire diminuer dans certains pays (voir
partie 1.5), lescomorbidités des personnes avec un diabéte rastéout de méme trés importante. Par
ailleurs, les inégalitéssocioéconomiquesy sont trées présentescomme nous venons de leoir.
Seulement 1[d.JS dz R OISdzMzRBY G YSadzNB f QS@2f dziAz2zy RS& O2YLX A
socioS 02y 2 YAl ded ay FRYWOSYSy il YSadaNB fQS@2ftdziizy RS
économique et complicationset la force desassociations reste trés variablar exempleen Finlande
dzy S S dzRS | Y 2 einNE 7lj dzCDPoHiBMBRIGwaidgBminué quel que soit le statut
similaires ou ont changau cours du temp§82]. Une autre étude aux Etatdnis entre 1997 et 2005 a
Y2YGNB 1ljdzS t€Sa AysS3artAiaidsa Sy YIFIGASNBE RQSRdAzOF GA2Yy
stablesau cours duemps[238] et une autre plus récentealiséedans une égionR Q! f f SlYNoaly S
entre 2005et 2017y Qtlouvé ni association entrde statut socioéconomique(mesuré par leevenu,
I'éducation et la professionhi une différence de cette association aours du temp§239].

EnFranceA f yQIBBARQOGS G dzRS fleg igégalitésdaiRigégomomiGuesiazN

les comorbidités du diabéteCette thése a permis de combler ce manque en étudiant
ﬁ\@ spécifiquementt QS @ 2 fedziomgligatior® cardiovasculaires podologiquesdes

personnes avec un abée selon leur statut sociecéconomique (voir la section

RESULTATrtie 3).
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Le recoursaux soins et le suivi des recommandatians

Laprévention des complications liées au diabéte passmmentpar lerecours aux soingt le
@ suivi desrecommandationgvoir partie 1.6.1). Cependantes derniersontsocialement r@artis
dans la population avec un diabéten effet,dans les pays a hattvenuy méme sies systemes de soins
de santépeuventétre universels, notamment dans les pays européens, les services de soins ibénéfic
souventdavantage axpersonnes leplus favoriséd |j dzQ | dzE LMés.dRar exe@plelugendesd S
au Danemark a montré que les personnes les plus favorisées bénéficient davantage des offres de services
ambulatoires, de réadaptation et de spécialsten soins primaire que les persnnes les plus
défavoriséeg$240].

EnFranceles résultats ne sont pasdairs. kesdifférentes éditiondR S { REDiratzBnSpermis
ﬁ dQ S (i di#R Mné&ghlités dans lsuivi des examens recommandés et le recours aux stins la
population avec un diabét8 i R QSY & dzA @ DN&puistlaPeemi&eélifiqdzni 20@1 fefortes
disparitésétaient retrouvées dans la fréquence druivi desexamens cliniquegFigurel6.A), mais pas

dans le suivi desxamens biologique$-igurel6.B).

A .

S
TO qmemmmmmmmmmm e e | o d e

LT e | e |

2001 2007 2001 2007 2001 2007 2001 2007

212 consultations ou 1 consultation 1 consultation 1 consultation
visites de MG en en /2 ans de dentiste

) Q1 (Moins défavorisé) 102 a3 04 W 05 (Plus défavorisé)

* p<0,05 ; NS : non significatif
B Aiustement sur I'aoe. le sexe. la pavs de naissance et le traitement antidiabétioue.

NS

30 + 1 1 NS
NS

ol . . I
0

2001 2007 2001 2007 2001 2007 2001 2007

>3 dosages d'HbATG 1 dosage des lipides 1 dosage >1 dosage
de |a microalbuminurie de la créatininémie

1 01 (Moins défavorisé) Q2 e [ W 05 (Plus défavorisé)

* p<0,05; NS : non significatit.
Ajustement sur I'dge, le sexe, la pays de naissance et le raitement antidiabétique.

Figurel6 : Evolution du remurs annuel aux examer{#\) cliniqueset (B)biologiquesrecommandés en France en fonctidun
niveau de désavantage soci&htred 2001 et 2007

Champ: Francehexagonale SourcesEntred 1 (2001) et Entred(2007)f CA 3 dzNB & de RBEddRSt af., Q01 RAI]A O f

: Le statutsocicéconomique a été mesuté LJ- NIi A Ndco§iqué d@ Hégavant@ge sodiEDl; MG: médecin généralise
HbAlc hémoglobine glyquée Alc
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En effet,le suivides examenscliniques  G¥dBeildi recours auxmédecins généralistesu aux
spécialistesétait associéau statut socioéconomiquede la commune ou vivent les personnes avec un
diabéte(Figurel6.A). Le recours aux spécialistes, notammedantaires et ophtalmologstes était plus

fréquent chez les personnesésidant dans les communedes plus favoriséesque chez les plus
défavorisées. Au contraire, lecours au médecin généraliste était plus fréquent chez les personnes
résidantdans les communekes plus défavoriséegue chez les personneésidantdans les communes

les plus favorisées. y 2 G4 SNJ Ij dzQl dzOdzy' S | & 4@V AIVARIydzS @S @ISA & (S
pour lesuivicardiologgue> OXRAANIS I O2yadzZ GFGA2y Sy Odahsiesd 2f 2 3 A ¢
RSdzE SFentied 2y a RQ

Lafréquence degxamens biologiques  G¥tBedeaidosagebiologiqueS F F SO dzS Sy I 62 NI (
cependantpas associée agtatut socioéconomique (Figure16.B). Lespersonnesrésidant dans les
communesles plus défavorisées et les plus favorisées avaient la méme fréquéh& R 2 #b1AS RQ
lipidique, de la créininémie et de la microalbuminurie.

_~ De plus, entrdes deux édition®REntred 1 et 2il a été montré quef QF a2 0A L GA2y S
lll recours aux spécialisteglentaires et ophtalmologtes et le statut socioS 02 y 2 YA |j dzS & Q!
maintenue. Quant af QF 342 O0Al GA2Y AYyOSNARS Sy idNB 6t&ut 96800 2 dzNBE
économique(Figurel6.A)x St S aQSad AyidSymnbtE yugdréqécetéreedys aA 3y
aux spéciastes (lentaires et ophtalmologieg est resté inchangée entre les deux périodes, mhas

recours aux médecins généraliste a diminué quel que setakeit socioéconomique Pourles examens

biologiques aucune association avec #&atut socioéconomiquey QF S S ddds leN@edxdS S

S R A (i AEAtédisarkR Bvolution significative entre ldsux éditions

A noter que cedlifférentes associations ont également ététrouvées danst S { b 5 { adzNJ £ Q

2013[242].

3.1.4. Dans lamortalité

Les inégalitésocicéconomiquesdans la mortalitdoutes cause®t par cause spécifiques sont
@ étudiéesdans de nombreux pays en population généfar0, 243245]. Dans la population avec
un diabéte les inégalitéssocio-économiquesde mortalité y sont égalementres présente4115, 198,
226, 246, 247]Une étudede 2008,basée sudifférentes régions européennga notamment montré
quef S& FSYYSa | SO dzy T I3Mdofs Blusy ishBde decdRa Suiddaie@et I JF A S
les hommes Zois fois plus queleurs homologues @S O dzy étyde IS éleedl BN Lesétudes
les plus récentesdans les pays a haut reveifitatsUnis, Canadalndiquent un risque plus élevé de
mortalité variantentre 1,2 a 1,&hez ls plusdéfavorisé par rappat auxplusfavorisés[248, 249]
ﬁ En Franceil a également été montrén risque demortalité plus importantchez les personnes

avecundiabéte ayanun statut socieéconomique plus faiblel 4 fois plusélevé pourdes ouvriers
et1,3foisplusélevipouriSa I NI Aalyas O2YYSNel yia S Otéda

¢
Q
(7))
<

sociaéconomique plus élevg250].
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~ De nombreuses études ont montré quetéeix demortalité des pasonnes avec un diabeta

III diminué au cours du tempsjuel que soit le statutsociocéconomique [109, 220, 251]
Cependantselon les étudedesinégalités dans la mortalité des personnes avec un diabéte restées
stables[220, 251Jou sembént avoirdiminué au cours du tempEL09]. Ces études ont également montré
quelasumortalité des personnes avec un diabgtar rapport aux personnesans diabetest restéetrés
élevée quel que soit le statut sociéconomiqueg 109, 220, 251]Une étude en Eossegtendancesde 2004
a 2013jm égalemenimontré que la surmortalité des personnes avec un diabéteans diabétest restée
importante quel que soit le niveau de désavantageg(ire 17.A et Figure 17.B), mais que cette
surmortalitéétait plus élevé chez les plus favoriséegue chez les plus défavoriséessultats retrouvés
RIya RQI dzZepeR5), & plagrlsv@ chez les femmes-(gure17.B) que chez les hommes
(Figure17.A). Ces études restent toutde mémera® i f Sa L2 LIz | GA2ya SiG LISNAR

différentes.

A deprivation deciles: B deprivation deciles: .
dark blue =D1 (Most deprived) dark red =D1 {Most deprived)
light blue = D4 lightred = D4

dark green = D10(Least deprived)

N
(%]
o
1
1
[ 8]
(8]
o

200 -2.00

L e ————— -1.50

1.00 ~1.00

RR of T2DM patients relative to the non-DM population

I T T T 1 I T T T 1
2004 2006 2008 2010 2012 2004 2008 2008 2010 2012

Year

Figurel?: Risque relatif de mortalité chez les homrf¥gset les femmes (B) avecdiabete de type 2 par ragpot aux personnes
sans diabétentre 2004 et 2013, par niveau de désavantageEcosse

Champs Ecosse Source base de donnée nationafcottish Care InformatieDiabeted C A 3 dzNBrticie HeNpadl etRIS Q1
2016[220]; Le niveau de désavanatage S0 S YSadzZNB F @SO dzy f QAYRAOS S0O2ft23AljdzS SC

@ Les études sur lemégalités socigconomiques dank mortalité par cause spécifiques des
personnes avec un diabétsont égalementrares. Une étude en Ecosse a montré que la
iii mortalité par cardiopathie ischémique était pldédevée chez les plus défavorséindice
écologqgue) que chez les plus favorid@55]. Une étude en Suédeédgalementmontré que la
mortalité parmaladies cardiovasculairs était prés de deux foiplus élevée chez les personregec un
diabételes plus défavorisée@evenu faible)que chez les plus favoriséé®venu élevé), et 3@ plus
élevée pour la mortalité parcancer[256]. Deuxautres études ontaussimontré des inégalités dans la

mortalité par cancer, mais dans une étufiefart entre les plus défavorisés et les plus favarisétait
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stable au courglutemps (tendancede 1988 a 201§120]), alors que dans une autten rétrécissement
puisunSt I NBA a & S Y &afeiit oiReBvés {teQdpridds deIio98 a 201§257)).
@ Il est aussi important de noter qUe QF a a2 OAl (1A 2y SgdioMi§ues tynSraalitét A G S a
par tumeursest moins présemlj dzS5 Rl ya RQl dzi NBa Ol dza S desR&adias2 NI | f A
cardiovaaulaires par exempldP56]. En effet, certaines localisations tleneur sont soumises
a undépistage organisgce qui peut entrader une absence de gradient de désavantageial x
voire une inersionde ce gradienf224, 257] Il existe notammentes inégalitéslans ledépistagedes
tumeurs de la postate, de la peau et du sein, quirg plus fréquents chez les personregec un stait
socicéconomique élevg224]. Si le dépistage chez les personnes les plus défavorisées est moins
fréquent, la survie dans ces populations est donc plus faible. Mais les personnes les plus défavorisées ont
SAFESYSyl RLQongmithkiRE Nk d1f ®RE S OS ljdzA FLAG 1jdzQStt Sa
(comme les maladies cardiovasculaires par exemple) avant quéul@eur soit dagnostique Ces deux
mécanismes peuvent donc augmenteaxificiellement» les taux de mortalité paumeur des personnes
les plus favorisées (car nuie dépisées et diminuer ceix des personnes les plus défavorisées @lbas
dé@RSy i RQdzyS I dziNB Ol dzaS0 o

En FrancE f S& SGdzRSa SO fdz yi f Qmdrlitédeli @2y RS
,&@ surmortalité des personnes avec un diabéte vs. sans diab#&iates causeset par

causes spécifiques, selon le statut socieéconomiqueétaient 2 dza |j dzfeinduahisish

et ont étécomplétées par cette these(voirla sectionRESULTApartie 2).
Focus suta mortalité par COVIBL9
ﬁ Il existe encord.JS dz R Qe&xpladarts QI & & 2 O A martalig yar SQVIBNI®Rt statut

el socioéconomique chez les personnes avec ualdite [125]. Une étude en Angletre a montré

gue la mortalité due au COVID était significativement plus élevée chezpessonnes avec un diabéte
appartenant aux quintiles les plus défavorisés que chez ceux appartenant aux quintillesfagorisés
RdzNI yid I LINBYASNE @ 3dzS RS Lés Btudésisoffus nomiBeuse®ndza |j dzQ |
population générald129, 258, 259]La plupart des études oinivestigud'association entre la mortalité
par COVIBLY et les inégalités sociconomiques uniquement pendant la premiére vague de CQ9ID
(jusgu'en mai 2020). Certaines études ont montré une mortalité plus élevée dans les populatjgos les
favoriséeqd260], d'autresn'ont pas montré de différence en fonctiau statut socieéconomique[261],
et la grande majoritdR Q S y (i NaBt méntré uBeimortalité plus élevée dans les populations les plus
défavoriséeg129, 262]

Les études qui se sont intéressées a cettmaationd dzNJ dzy' S LJ dza € 2y 3dzS LISNR 2 R
nombreuseset réaliséesen population généraleUne étude de la population générale aux Eddtss a

montré que les taux de mortalité dus & CONHDvariaient dans le temps, les taux plus élevés initialement
observés dans les zones [dssfavorisees se déplagant vers lasnes les plus défavoriség63]. Une

autre étude américaine baséur la population généralR64] a montré que l'incidence et la mortalité
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de COVIEL9 étaient plus élevées chez les personnegliesfavoriséesau début de I'épidémie (de janvier
a mai 2020), mais que cette association s'inversait au fil du temps, au détriment des personnes les plus

défavorisées

La comparaison avec ces différentes études reste difficile car la connaissance de cette maladie et les
mesures mises en place par les gouvernements se sont développées progressivement et de maniere
différente selon les pays, a I'exemple des Etatss,du Brésil et du Sénégal dont les gouvernements
n'‘ont pas adopté de mesures de distanciation sod265-267], ce qui rencplus difficile la comparaison

des études réalisées dans les différents pays

4

S f) En Franceily Q SdtAJi & R @yant ézkli8 le lien entrenortalité par COVIELY et

statut socicéconomique(voirla sectionRESULTA PErtie 2).

@ Cependant, deétudesen Franceont montré que l'association entre l'incidence de COWxt le
statut socieéconomique variait selon la période de I'épidénigs8, 269] ce qui pourrait expliquer
indirectement des résultats sur la mortalité par CO¥fen France. En effet, les auteurs ont cherché a
comparer le risque d'infection par COVIBD avant et pendant le confinement en fonction du statut secio
économique, et ontmontré un risque d'infection avant le confinement plus élevé chepllesfavorisées
que chez les plusédavorisées mais que ce risque diminuait plus fortement pendant le confinement chez

lesplus favoriséef269].

3.2.  Expliqueles inégalitésocialeset de sexedans le diabete
Plusieurs élémentsde réporse LISNXY S G Sy (i poRrQubiBldsitpargonadsNies plur= |§—|

défavorisée®u résidantdans les zones les plus défavaorisées ont un rigdue élevéuel que
az2zAd S GeédiSiabet® ihgdenkeQpréaléndeNdomplicatios) mortalité,

¢2dzi RXE 0B NRES Y2 yu iRBlienf sasieh dans &prikcipauk facieurs de
B risque du diabéte.En effetla préd £ Sy OS ReStiplds @levé hazAes Bersonnes les
plus défavoriséefl84, 270272]. De plusijl a été largement montré que les personnes ayant un statut
socioéconomique plus faible pratiquent2 A ya RQF OGABAGS Iglke&aldslaydad unf A S S
statut socieéconomique plus élevR73, 274]
Unedeshypothéses pour expliquer cetteépartition sociat des facteurs de risque du diabéti o ¥
serait que lexomportements a risque pour la santé soagalementsocialement épartis. En Gk@
effet, les personnes les plus défavorisésd descomportements moins saingn ce qui concerne les
habitudes alimentaires[275]. UnFT | A 6 f S Yy A @S ktdies ReSsBURcdsCEcondmijyes lineisé
peuventamenerles pasonnesa choisir desaliments peu cofeux et ahaute valeur énergétique[276].
Au contraire, les personnes avec statut socioéconomique plus élevént un niveau de littératie en
santé plus élevE OS |j dzA f S plzNIétdfidK lecom@agndalidas en santéotamment
au niveau de lewrchoix alimentaire [277]. Aussila pratiqueR QI OGO A @A 1S LIKE Zaslj dzS A
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personnes ayant un statut soe@onomique plus faiblgourrait étre de & un moindre accés aux
infrastructures ou un manque de temp§273, 274] Anoterqued A f QF OGA PAGS LIK& & A lj dzS
logement et aux transportsst également prisen compte, cette relation entre statut soe@onomique

et activité physique semble moins claifg74], Ys YS & A f QI O0 mebisirSa alski poarA |j dzS
vertu la diminution du stres$278].

Maisles facteurs de risquétablis et les comportements en santie peuvent pas expliquer a eux seuls

f QL aa20Al GA 2y -eSyomiyIe etZiatldd daité de 2aCpbplilatiofl97, 279, 28Q] Par
exempleune étude axPaysBas a montré que mémeday S LISNE2YYyS &l yid dzy FlAD
adhére a un régime alimentaire de hautpialité, elle aura tout de méme umisque deux fois plus élevé

RS RA I 0 paitiSipatjt t2Q oiwfruit adhérant & un rége alimentaire tout aussi saif279].

En effet, plusieurs études ont déja montré que certaifels NI OG SNRA AU A lj dzS&a RS ¢
A‘ dans lequel ls individus vivenont un impact sur leur santé. Or les zones les gifavorisées,

sont souvent des zones ou seimulent de nombreux facteurs environnementaux néfastpour la

santé Par exemple, un faible potdet piétonnier a été associé a uirecidence du diabetplus élevée

[281]. Aussiune étude a montré quée bruit, la pollution de I'air, etintaux de criminalité élevééataient

' aa2O0ASa iobésiyabdhiitale dérSle Rf 2 LILISYSy i RQdzy S [1BES282, a G y O
283], ce qui pourrait étre expliqué pates niveaux plus élevés de stress chronifL@4, 284286]

Certains autres factearpsychosociaux, comme une faibigitude décisionnelle au travaipeuvent

également augmenter le risgude diabetg197]. De plus, certains territoirgseuvent étre dépourvaede

services de santR QF 008 a t dzyS FEfAYSydal GA2Yy &lphyyidue[184) t RS
280]. En effet,les structures de soinge sont pas répantis équitablement sur les territoires@

[244,287,2880 h NJ £ S& Ay S3t f Al Bgalenedn IO §assd démtzhtiors \@ 22dzSy
desinégalités de sant289]® t f dza f I NEASYSy Gz f QI O0OS§ dadispntbilid 2 A y &
des services de soins de santé (acces potentiel), dont la répartition est inégale sur les territoires, mais
englobeégalement'utilisation de ces services par les patients (accés rédlis4) 290, 291]Or il a déja

été montré que les personnes avec taible statut socieéconomique étant plus susceptibles de

signaler des obstacles aux sofos(t, accessilité etc.)[292]tandis que les personnes les plus favorisées

sont plus susceptibleR QA Yy G SINB NI FF OAf SYSyid fS& y2N¥Sa YSRAOI
services de santf 59, 240]

Q Il existe aussi des différences entre les sexeRl ya f QlF da20A1 GA2y Sy
économique et diabete, mémsiles raisons dees différences ne sont pas encore tout a fait

claires[198].

Dans la plupart des pays a hauevents, leshommesont des taux de prévalenceRifcidence,de

complications liées au diabéte etle mortalité plus élevés que lesemmes En effet,les hommes ot
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plus de facteurs de risque diabeteet cardiovasalairesque les femmes, uka des facteurs génétiques
complexes (hormones et stockage des graisses diffétinteux degsemmes) et des comportements de
santémoins saingtabac, alcool, mauvaise alimentatiof203, 294] Les femmes sont quant a elles plus
sensibls aux informations concernant la san{@95], ellessontdoncplus attentives a leur alimentatn
[296], et L) dza &dza OSLIJiAG6f Sa RQsiNB O2yaOASyidSa RS f SdzNJ
meilleur contrdle glycémique que les homnj287, 298]méme siellesfontglief SYSy & Y2Aya RQl
physique que les hommg293]. MaisauO2 y il NI A NB Rl y & R Afridoé tBNard étkug & > 2
Moyen Orient, ce sont les femmegui ont lestaux de prévd Sy OS S RQAYOARSYy O0OS Ro

O

élevés[13]. En France, dans les DRQ@fardeau est également portdavantagepar les femme$19].

9y STFSG:zZ tSa FSYYSa RlIya t£Sa 5wha azyd LX dza a2 dz
a2dz0Sy G RQI O[99 sela PeutLaite® ddAnptdaBnent a une prédisposgitigénétique

différente de la population etHexagone

Cependant lesinégalités dans lediabéete sont plus élevées chez les femmegse chez les

hommesLes facteurs de risquelslj dzS f Q206 Sa A (1 &A Faa Sy QR &B A ﬁﬁ;@l- 0ol 00
aux soins de santénorme culturelle, enjeux sociaux et économiquels) disposition biologiquet
épigéniques(notamment lié aux variatios R Q K 2 N2 go@s du temps lors des régles ou de la
grossesspou encore le stress psychologiggsoutien, responsabilitépnt notamment été proposés

comme mécanisme possibles pour expliquer ces différenceR Q A y' S 8ritré lediHp@ames et les
femmes[197, 200, 295, 297, 30B03]. Ces facteurs combingseuventcontribvert. £ QI I 3I NI G G A 2

inégalités chez les femmasec un diabéte.

Les différents mécanismesiegpothéseR SONA 1a yS LISNXSGGSyd LI & RQSELIX
inégalités existantes. Les inégalités dans le dialsétat le résultat de la combinaison de multigle

déterminants sociauxque nous avons décrits grartie 2.2.3

Epilogue
LediabéteSa i f Qdzy S RS &quelesif ekidefeSpius fodsimehafitésociales que ce soit
RFya fI LINBOIfSyOS: ft QAYOARSYOSsz tSa O02YLX AOF (A 2\
EnFrance,la surveillance d& QS @2 t dniéehafitds solladfed dande diabétey QS a i LI a
@) systématique Cette théset QA y & ONJ (0, eRpeyhattar@Q || © 5 R N@din&ssdnde S &
sur le lien entre inégaligsociale et diabéte en France, afide mettre en lumiéredes pistesR QF O A 2 ¥

pour lesréduire.
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OBJECTIFS

/| 2YYS y2dza lafpréMaléheytid DT@EelzEsse de croitre dans le monde, impliquant ainsi une

charge de plus en plus lourdgur laprévention, la prise en charge desomplicationset de lamortalité

liéesau DT2. Le DT2 est en outre une des maladies chroniques ou il existe festpfumégalités socie
économiques

Bien que deslynamiques encourageante® 2 y O S NJ/ | y idu DTQde ¢e@dinBsI ghplfations et

la mortalité des personnes avec un DT2 aient été ma@#rées derniéres années en Franoes
améliorationssuscitent des interrogations ont-ellesbénéfigét £ QSy G A § NS G Squ&t §ue t || LJ2 |
soit son statut socieeconomique? Intégrer une déclinaison de ces dynamiques selonirégalités
sacio-économiquespermettrait de répondre & cette question, ete guidert dz YA SdzE f QSft I 62 N

politiqgues de préventiorvisant aréduire le fardeau du DT2.

@) Ainsi,f Q2 6 2 S Ol deEette INBeySORAAL I (ftizR 5 S Rde tizQ K A ¥ 2e0ik leDTR2 Y

et lesinégalités socieéconomiques, a partir deslonnées de surveillancdu diabéte en France.

Pour ce faire, cette thessomporteplusieursobjectifs spécifiques:

1) Etudierf QF 8&42 OAl GA 2y S y-écoiBmiqgues ata piéyafeacket A @ /SYaOdaROARS
DT2entre 2010 et 2020

2) HidZRASNI £ Ql aa2 OAl (A ZgbnoBigueND defmBrealitéleylaSsHrindrtaliie Sa a 2 C
des personnes avec un diabéte vs. sans diabéte, toutes caasparcause spécifiques entre
2013et 2019, et(b) la mortalité par COVIEL9 despersonnes avec un diabéte en 2020

3) Etudierf QI & a2 OA I (i h&yslités SsycigbidBomitudset firidence des principales
complicationsdu DT2 entre 2012 etQ22

prévalence

(] o
Incidence (] w
-
’

mortalité

49



MATERIELS ET METHODES

MATERIELS ET METHODES

Cette section permet de donner les principaux éléments méthodologiques qui ont permis de répondre aux
objectifs de cette these. Ainsi, les bases de données utilisées, les choix méthodologiques et les principales
analyse®ffectuées vont étre décrits en déwdéns cettesection Les spécificités méthodologiques propres

a chaque objectif seront abordées daaséctionRESULTATCertaines informationplus générales sur

les bases de données utilisé&esont données eANNEXEde cette theseafin defluidifier la lecture de

cette section Nous donnerons également les limites issues des indicatévetodpé dans le cadre de
OSiiGS (KsaSeod [Sa fAYAGSA L) dza ISYSNIfSa fAssSa t f
utilisés dans le cadre de cette thése seront données daesti@anDISCUSSIQd¢ cette these.

A noter que les différentes informations contenues dans ce chagitne en partieissues dela
documentation collaborative du Health Data RufHDH) et d la documentation de Santé publique

France mise régulierement a jd@04].
1. LeSNDS

1.1. Présentation générale dNDS
En France, laécurité socialgpermet la prise en charge des dépenses de santé et

UI “.g f QF 00584 | dzE & ediddnisureSedritoitd S Bindoymytidrs sles
o “ remboursements sont contenues dalesSNDSune des plus granddmses de
données médiceadministratives de santé du mond305], couvrant laquasttotalité de la population
francaise(partie 2.1.4). Cetentrep6t numérique de données est géré et hébergé par la Caisse Nationale
RQ! aadzNI yOS 4 IQ2INRAAS yoS/ Sla KA AG2NRIjdzS Rdz { b5{ a2
Annexel.
A ce jourJe SNDS est composé de trois principales bases de dof8@ggFigurels):

W - Lesdonnées derembouBY Sy ia RSa NI 3IiaMdebliaditeabasiztl y OS
donnéesdy @ aG 8 YS yI (A hyhtefrNSRQAASE2 NDSI aialde CAERMMI y OS  a
crée en 1998voir

- Annexel). Ellecontient notamment la base deonnées de Consommation IntédRégimes (DCIR)

 dzA Sad 3 SNESaladi;NJ f Q! 38 dz2NF YOS a

- Lesdonnées des hospitalisations, base de donnéesPdogramme de Médicalisation des
{2adsYSa RQL Yy Tcrdekn 1088)A S N tS aH{SlydSt @G!S OK y A ljodzS
AdzNJ f QK2 ALAGFEA&AFGA2Y 61 ¢LI O

P
w»

'l' - Les bases de données dmmises médicales de décégééeen 19@), base de donnée
gérée parle/ SY i NBE RQSLIARSYA2t23AS &adzNJ £ Sa Ol dzaSa Y

national de santé et de la recherche médicale (Inserm).

33 hitps://documentation-snds.healthdata-hub.fr
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SNDS

Systéme national des données de santé

-+

Frokg
i007=00|

Programme de
médicalisation
des systémes
d’informations
(PMSI)

> ATIH

SNIIRAM Identifiant

Données de unique
consommation
inter-régimes

Cause de
déces

(DCIR) > CépiDc

(Inserm)

> Assurance
maladie

Figurel8: Schéma des bases dennées contenues dans le SNDS

Les informations contenues dans ces bases de données seront plus largement déariteseein?

[ S {bLLw!a O2YLRNIS S3IIfSYSyld RQlIdziNBa oleaSa RS
appelées «datamart» qui sont orientés vers une finalité particulierésuivi des dépenses, biologie,
pharmacie, établissements privés) et un échantillon gérgtmties bénéficiaire (EGB) qui comporte

1/97¢ de la population bénéficiant de la sécurité sociale.

{ QI awradatiaR QI dzi NBa (sdldddrinéeRecbmnie lled dnnées relatives au handicap, des
échantillons de données en provenance des organismes complémentaires ou les dolatess a la
CoVvIR9( @ais8YS RQAYT2NYI GDER)@epdsimaiR@&baeS ddAVachin GDSAD 6 { L
depuis 202)

Lesdifférentes bases de donnéedu SNDS soriges (appariées)entre ellesvia unidentifiant unique

gue nous verrons plus en détail partie 1.2.4

[ @@cés aes bases de donné&sS LISY R R QI dzii 2 NA a | erh 2nf&2. Bodeke piojtylél RS I
thése, nousavonspu avoiraccés aux données individuelleles bénéficiaires et de maniéexhaustive,

avecune autorisation de croisement des identifiants potentielsntre les différentes bases de données

du SNDS (vojrartie 1.2.40 = | A YK3AAA (lj2dXRdipydzS RS ™ suryairanbe ehtiréety y SS S

surtous lesrégimesprésents dans le SNDS (vairnexe2).
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1.2. Les informations contenues dans les bases de données du SNDS

SNDS 1.2.1. Le DCIR

Le DCIR contient des donnéesindividuelles anonymiséesde

f QSy asS Yremb8urséindrits des soingris en charge par la

quaskHtotalité des NB 3 A Y Ssuranée®aladie en France. Les

remboursements se font via la carte vitale, ms feuilles de soin

SNIIRAM . . . .
Bornie 1o papierpourles soins de villgpar des bordereaux de facturation pour

consommation

inter-régimes .. ., .
(oCIR) les cliniques privées ou les actes et consultations extepoes les

> Assurance
maladie

hépitaux publicsLe but principalde cette base est dsuivre les
prestations dites de vileNB Y0 2 dzNBE SS & Llaldtbef Q! a4 dzN> yOS a

Ainsi lesnformations contenues dans cette base de données sont de types médiotnistratives. Les
informations sont données ehigurel9 et comportent globalement
- les soins dispensés en villgactes médicaux, nature des examens biologiques, dispositifs
médicaux, médicamentdransports sanitaires, ALD)
- lesdonnées sociedémographiqueqsexe age, complémentaire santépmmune et département
derésidence, date de déceés).
Cette base de données ne comporte aucune danmliniqued L2 ARa s> Gl AffS SGO0d0 3=
(résultats debiologie médicale, imagerieompte rendu opératoire), ni ddonnées socigconomiques
détaillées (niveau de revenus, profession et catégorie spmfessionnelle etc.).

[ Amnexe3 donne legables dedonnées ou sont compilées ces informations.

INFORMATIONS MEDICALES

SUR LE BENEFICIAIRE CONSOMMATIONS DE SOINS DE VILLE

Commune et département de résidence
Dispositifs médicaux (LPP)

) N* ANO (identifiant pseudonymisé du bénéficiaire)

. Age (mois et année de naissance)

- Actes médicaux (CCAM, NGAP)
Sexe

. Biologie (NABM)

.

.

C2S (anciennement CMU-C et ACS)
Date de décés
SUR LES PROFESSIONNELS DE SANTE Transnois sanisires

Médicaments (CIP

Spécialité et catégorie du prescripteur et de I'exécutant

Lieux d'exécution (cabinet de ville, clinique, établissement de santé, N
centre de santé)
9 e e a . Montant payé, base de remboursement, montant remboursé
Statut conventionnel (lipéral) et statut juridique (&tablissement) ontant paye, o ! & ! 4
*  Dale de soin et la date de prescription

Département et commune d'implantation du cabinet et de la pharmacie

N* d'identification crypté du professionnel

Diagnostics (CIM10)

des ALD

Dates des indemnités journaliéres
Mentant des indemnités journaliéres

CONSOMMATIONS DE SOINS EN ETABLISSEMENT DE SANTE

Figurel9: Synthése des données disporshlans le DCIR

Figure issue de la dozentaion du Health Data HJBO06]. ES: Etablissement de Sant€€2S complémentaire santé solidai;

CMUC: couverture maladie universelle complémentairaCY | ARS | dz LI ASYSyild RoegA®t O2 YLX S
Classification Commune des Actes MédicaM§&AP nomenclature générale des actes professionnBI&BM: Nomenclature

des Actes de biologie Médicale.PP Liste des produits et prestation<TIP. Code identifiant de présentationCIM10:
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Classification internationale des maladies de 18 r¥ision; ALD: Affection Longue DuréeExOQN: ex objectif quantifié
national; ExDG: Ex dotation globale

SNDS 1.2.2. Le PMSI

Le PMSI contient les informations médicadministratives sur

‘0'

fQFOGABAGS K&EDLPEEeh h&iadiBe, dnidagié dt
obstétrique (MCO) en soins desuite et réadaptation (SSR)kn
psychiatrie (NS O dzS A f ROQAYF2NXIGA2Y YSRAOI f

RIMP-P) et leshospitalisations a domicile (HAD)Lebut principal de

OSGGS ol &a$s ifdniatioRsdngnistkatiksreSriEédicales

utilisées pour le financement des établissements de santé

601 NATA O (TRR)t paurt (NEH FRABINRS Y RS t Q2FFNB RS a2Ayo
5S LX dzax RSLzia wnnnx £S ta{lL Sad RSOSydz dzy Ay ail
adzNJ £ 0 ééSde RXABBHUISE2B08, deSbudget des établissements dépend entiérement de

f QF OU dicale derite vaps le PMBO7]. Les informations sont de type

- médical (diagnostics, actesnédicaux réaliségcodé en Classification Commune des Actes
Médicaux(CCAM), médicaments délivrés etc;)
- administratif6 ARSY GAFAOF A2y RS tQSGlFroftAaasSYSyJ)i> Rdz2NB
- socicdémographiquesur lepatient hospitalisé (sexe, age, code postal de résidence etc.).
¢2dzi O02YYS S 5/Lwx S ta{lL yS O2&ppdé&Syiidelaisde RQAY
f QK& Llasirdsiltats dg testbiologiques, ou les données anthropométriques.
Nousavons pringalement utiliséles informations contenues dans RMSIMCO, quisont données en

Figure20. [ Annexed donne legables dedonnées ou sont compilées ces informations.

INFORMATIONS MEDICALES

SUR LE BENEFICIAIRE

. N° bénéficiaira (identifiant pseudonymisé du
bénéficiaire)

*  fge

- Sexe

Q Code géographique de résidence du
béneficiaire

- Code FINESS de I'établissement

Q Durée de séjour (date d'entrée et de sortie)

. Retour & domicile, mut , transfart
depuis/vers SSR/PS unité de soins de
longue durée, décés au cours du séjour,

urgences (mede d'entrée et de sortie)

. Unités de soins critiques (réanimation, soins
intensifs et surveillance continue)
Unités médicales (LIM)

* Pour les ES ex-DG et ex-0OQN, les actes ont
un impact fort sur I'orientation des séjours
dans les GHMIGHS

. Pour les ES ex-OQN, les actes sont en outre
associés a un honoraire finance en sus des
taris des GHM/GHS.

Figure20: Synthése des données disporsialans le PMSVICO

Figure issue de la domentaion du Health Data HjB06]; CCAM Classification Commune des Actes MédicdiNESSFichier
national des établissements sanitaires et socia®8R soins de suite et réadaptatignPSY psychiatrie MCO: médecine,
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chirurgie et obstétrique CIM10: Classification internationale des maladies de lar#@ision; EXOQN: ex objectif quantifié
national; ExDG: Ex dotation globale ES Etablissements de santéGHM: Groupe homogene de Maled; GHS Groupe
homogéne de séjours

SNDS 1.2.3. Les causes médicales de déces

La base de données deauses médicales de déc&ntient les
informations des certificats de décé£es données sont issues des
certificats de déces établis par les médecins dans les 24h suivant la

+ 4 dzNISy dzS R Qdzy.[ RG0S5 donné gh dédalJes/i&)iSs

: de remplissage des certificats de décés et le circuit de ces données

F gl yid ftQAYGESaINI GA2Y RIya t8 {b5{®
Lebut principal de cette base eSRQS G dzZRASNI € I Y2 NI+ f A

médicales en Francafin RQA RSY G A FASNI f Sa LINK e Ndivdi dg@si compraisans y 1S |

internationales.

Lesinformations disponibles dans cette base de données sont

lesOl dza Sa YSRA OF f SaLJIENJI{20NRNWE ARCAA YRLAZ NRISIOBGS S | Ay aa
ont contribué au décéproir Annexes). Les causes de déces répondent aux recommandations de
O2RI3S RS famxbklaClassificat®riRintemtionale des maladies de [&ré&Qision(CIM-

10)), permettantdes comparaison® I ya S (iSvyLla Sid fQSaLl O0S Fdz y
causes initalesRS RS O8a a2yl RSTA«la Baladie duN biesQureagui a02 Y Y ¢
déclenché le train d'événements morbides conduisant directement au déces, ou les circonstances

de l'accident ou de la violence qui a produit la blessure mortel[808]. Les autres causes
mentionnées sur le certificat sont leauses associées

les informationssocicdémographiquegsexe, age, datdu déceés, lieu du déces etc.).

Le CépiDC va procéder au codage des causes médicales de jpiEsire manuelle ou semi

automatisées (logociel IRIS/muse) en utilisaritlist 10) et vadéterminer la cause initiale de décéBour

les années 2018 et 2019, et a partir de 2021, le codage automatique des causes de déces est réalisé en

LJI

NIAS t f QbdeBeBplda@ihgidaveloppéipae i SépBa, 310]

La base de données des causes médicales de déces est la derniere base de données incluse dans le SNDS

en 2018 [ Annexe6 donne les tables de données ou sont compilées ces informatldes.tables sont

appariéesaux autres basede donnéesdu SNDS, permettant des recherches approfongigdes causes

de décés en Frandgoir partie 2.3.7).
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1.2.4.Les identifiants
SMDS [ QdzypriRifaiix avantages du SNBS que les bases de données

o, qui le composent sont appariées (6hées) entre elles via un

,,,,,

identifiant unique. Cet identifiant unique provient duNuméro
RQLYAONRLIGIA2YO0blLdw 0 wSNUIINIR2YAINS RQARSYy

v T personnes physique$RNIPPou numéro de sécurité social®ans le

Identifiant
unique

SNDS, les personnes bénéficiant de remboursements de soin de santé,

appelésbénéficiaires ont un identifiant, appelé lgpseudoNIR La

construction de ce pseuddIR est donnée eaAnnexe’.

En effet,comme les données du SNDS sootfidentielless f QF y2y &Yl (i eRS gm0 SY STFAC
garanti via une procédure de pseudonymisationcryptographique irréversible (Ies-
pseudonymes sont régulierement chanyés NIR de la personne.

Cet identifiant pseudoymiséva étre disponible sousune ou plusieurs variablesselon les bases de

données du SNDGigure21) et permet dedistinguer les cosommants®* dans le SNDEes différentes

O NAFof Sa RQARSYUGATAOIGAZY RSa 0 Syg®alhekisteNdBa a2y
Y2AYya dzyS OFNAIFotS R2yd fQAYTF2NXIGAz2zYy Sad O2YYdzy
f QF LILI NASYSyd RS (2dzi Sa fefra ellés|La &dableR(Bu leR Zafighl8s$ & R dz

identifiante aconsidérerdépenddes bases de donnéesiliséeset des objectifs viséfartie 2).

4

NIR_ANO_17

\ | (=BEN_NIR_PSA):

S | -NIR_ANO_17 1
J | -NIR_ANO_17 2

-NIR_ANO_17 3

W -
wl? SNDS

SNIIRAM
Données de 4
consommation 4 DCD_IDT_ENC
-BEN_NIR_PSA 3 inter-régimes [ BEN_NIR_ANO
BEN_RNG_GEM (DCIR) \ BEN_IDT_ANO
BEN_NIR_ANO > Assurance
BEN_IDT_ANO maladie

Figure21: Schémarésentant les différentes variables identifiabtnéficiaires dans le SISD

En plus des identifiants bénéficiaires, certaines informations dans le SNDS sont considérées comme
«identifiants potentiels» dans le sens ou elles pourraigr@rmettre la réidentification des personnes.

Les variables du SNDS considérées comruentifiants potentiels> sontY f QlF yySS Si € S
naissace, la commune de résidence, itesexactesdes soins efa datede décés (jour + mois + année),

la commune de déceés. Ces variables ne aonessiblelj dzZQt OSNIi I A y & dzinaxe2j: &l ( S dzNE&

profil 108 permet lecroisement de ces 5 identifiants potentiels.

34 Les consommants sont des béfitiaires de remborsement de soingui ont consommé un soin.
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2. [ Qdzii A fles Based de 2lginées du SDNS
[ QdziAf Aal GA2y RSa ol 4Sa cBfin mailye/ds PracauodzEn effes, fes Y SOS a
oaSa RS R2yySSa Rdzedtb Sd0indLfiyiside refihérched deSun@ilaycesdz
mais ades fins médiceadministrativesp [ QSELJX 2AGF A2y RSa R2ybyRS & Rdz
connaissancelu systéme de santé francgaist untemps de gestion des donnégslata managemeny
non négligeable
21. DCIR
= Les tablesdes référentiels bénéficiares (IR_BEN_R et IR_BEN_RdART)IRVvoir

SNIIRAM

Données de
consommation

Annexe3) permettent de recensetoutes les personnes ayant &aooins consommeé un

L 32AY RS OAf (cés p&doghas séradt agpgl€eSonsommant» par la

malade suite).Cestables du DCIR sont notrepeint de départ> de toutes nos analyses. Nous

verrons donc dans cette partie les principales tables de données utilisées, la gestion des données et les

choix méthodologiques effectués.
2.1.1. Tables utilisées

[ /bla F YA& t RA&ALRAAGARZY RSa GlFofSa LISNX¥YSGal yl
socicdémographigues pour chaque année, a partir des tables référentiels bénéficiaires 1R BEN
IR_BEN_R_ARC). Ces tahlesnméesEXTRACTION_PATIENTSaadaBRaa» Y LJ2 dzNJ, sbr@l Yy S S
disponiblesRSLJdzA & HAnnc 2dzalj dzQt H N H H dahd IDibliBthegu8 CANSGPANA i dzNEF
et O2YyGASYYSyil fQSY¥asdXNBEES RBREA NB S RIS bDsRque todsdedl y OS
identifiants b/ STA OA I ANB & ® [ 2 NdibleRibestcadsiilierde recioisér leinfornrationsO S a
avec le référentiel bénéficiad IR_BEN R et IR BEN. R AREAY RQlF @2 A NI f | deRSNY A §

informations.
2.1.2. Gestion des identifiants

I 2YYS y2dza fidehtithdtyEnéligidnBsperntetient dedistinguer les différents 9
consommantsdans le SNDS et dbaher les donnéegntre les différentes bases de données-

Rdz {5b{® Lf Sad R2yO LINAattmdRauUn Conspraa@nt tiniqued 2 A Sy & 02|
Lt Said LINBOe PENANR _ARQazest fud derBifiht unique & chaque consommant
CependantJa variable BEN_NIR_AN® Q $asiisystématiquement renseignépar tous les régimes

RQ! & a dznadig, ®ién gaeette information soit de plus en plus exhausti@nnexes).

Etant donné que nos analyses portent sur gésodesdébutant en2010S G I £ f | y2@R22eBqie ] dzQ Sy
certains régimeR Q! a & dzhladigyOS2 yali LI a RS 0602yyS 02 alfexempmeR S Rdz
en 2011 le régim€aisse nationale militaire de sécurité soci@&MSpavait 17,2 de reseignement

sur le BEN_NIR_ANO les SLM 18,86; Annexe8), nous avons utilisé dans a@tudest QA RSY G A FA |
BEN_IDT_ANO

LeBEN_IDT_AN@rend la valeur du BEN_NIR_ANO si elle est présente,cas échantla valeur de la
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concaténation ducouple BENNIRt { ! BENRNG_GEMA(nexe 80 ® h NE f QdziAt A&l GA
BEN_NIR_PSBEN_RNG_GEpMut engendredes doublonset notammentchez les personnes jeunes
(AnnexeB).

Nos analyses ont été effectuéelsez les personnes de 45 ans et plae quiimite fortement ce biais de

doublon (Annexe8), etnous avons également veillé a minimiser le nombre de douldonstilisar les

derniéres mises a jour des référentiels bénéficiailBs BEN_R et IR_BEN_R )JAR@s avons également

exclu les NIR provisoires ou fictifs pdniter ces doublons (ils sont repérables via un code spécifique)

(Annexe8).
2.1.3. Sélection des régimes

Le SNDS a beaucoup évoles derniéres année$. QA Y 1 SANI G A2Y RSRQ! RATING NESI
Ml RAS RIya & cduls ButempsRe abieauF dodnd I8 disponibité des régimes

RQ! & a dzhlhadi¢ Ges GONSOPAT ainsi que la proportion de la population francaise bénéficiaire de

ces régimes. La documentation de Santé publique Erabhcu HDH permettent de conried en détail

tous les changements concernant la disponibilité de ces régimes dans I§®MPS

Il est important de noter que depuis 20112 Régime social des indépends(RSF, ainsi que certaines

Sections locales mutualistes (SEMynt progressivement étintégrées au Régime générgRG).

Tableau? : Disponiliités des régimeRAssuance Maladie dans les tables CONSOPAT et leur proportion dans la population
francaise

Régime Proportion en Date entrée dans
2016 (%) CONSOPAT

Principaux régimeR Q! a & dzWhdieOS a

Régime générdRG) 76 2006

Sections locales mutualistes (SLM) 11 2006

Mutualité sociale agricole (MSA) 6 2009

Régime sociale des indépendants (RSI) 5 2009
wSIAYSEA &LISOA laaflie RQ! aadzNt yOS a

Société nationale des chemins fie francais (SNCF) <1 2015

Régime autonome des transports parisiens (RATP) <1 2015

Etablissement national des invalides de la marine (ENIM) <1 2015

Caisse autonome nationale de sécurité sociales dans les mines (CANSSM) <1 2015

Caissaationale militaire de sécurité sociale (CNMSS) <1 2009

Caisse de retraite et prévoyance des clercs et employés de notaires (CRPC <1 2010

/| K YONB RS O02YYSNDS Si RQAYRdza i NA (<1 20122013

Caisse de prévoyance du port autonomebdedeaux (CPPAB) <1 20122018

o x x & BAl x x R E A & & x x & 2010 (dispo a partir
['FAdasS RQlFaadzaNy yOS GASAff Saasz Ay(<l ROl 2 dzi M

CFofShdz F RIFLIGS RSAa AYTF2NNEGAZ2Y & Qe SatdpyzieFrariRof]a Pofrtica deh RS R Q d;
la population francaise en 2016 dans les différen NB3IA YS& RQI3658 dzZNJ y OS al f I RA S

Etant donné que la majorité des objectifs de cette thése sont basés sur un suivi des évolutions

temporelles,il est imporant de prendre en compté& date de disponibilité des régimes présents dass le

BLf SalG LlraaroftsS RQARSyd
B[ QSP2tdziAzy RS& NBIAYSA
https://documentationsnds.healthdata-hub.fr/snds/.
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tables de données de CONSOPAT

I 2YYS 02dzi Sa y2a FylrfeasSa RQS@2tdziAzy (GSYLR2NS
systématiquementexclus les petits régimes spéciaux suivanSNCF, RATP, ENIM et CAN$&dpelé

«mines» par la suitefui ont été intégré dans les tables de CONSORAIQuementa partir de2015

Ces régimes représentg environ1,2% des consommantgour chaqueannée.! FAY RQ2 06 & SNIIS NJ
de cette exclusion suros données)l NI LJ- NI A G A 2 y spofiulbtiorSde ted guétre RgMeI S RS
et du RG (pour comparaisoedt présentéeen Figure22.

35

30

. | I|

0-4 ans 5-14 ans 15-24 ans 25-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65-74 ans 75-84 ans 85 ans et plus
Classe d'age

- o ~
wn =] v

% consommants

=
o

W RG WRATP wSNCF ®mENIM mines

Figure22: Répartitiondesclasss R Q N 3 SlesiRégiyies RG, RATP, SNCF, ENIM et mines en 2020

Cette épartition est similaire a celle des bénéficiaires du RG (représentant la majorité des consommants)
sauf pour le régime des mines pour lequel les bénéficiaires sont beaucoup plus agés (ce régime
concerrant essentiellement les anciens travailleurs des entreprises minigfeg)ire2?). Par contreles
bénéficiaires des régimes SNCF, RATP et ENIM sont majoritairement des hommes (deux fois plus que les
femmes), alors que ceux du RG (et des mines) concernent un peu plus de fem¥a€lBlus que les

hommes) rejoignant les proportiende la population francaise.
2.1.4. Choix du dénominateur

[ aSOdzNAGS a20AFtS Sad | Oéslanted Franc®. CeperidanSigs hasé&s NS G S

de données d DCIR nous permettent de contreiseulementies consommants de soin&n comparant

tfSa STFSOGATA LI NI GNIFyOKS RQN3IS SiG &SES

NBEOSyaSYySyid RS tQLb{993 y2dza Y2y iNRya | dzSI

quasttotalité de la population frangaisgTableaus).
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Tableau3 : Proportion de consommand&ns les tables du DCIR par rapport a la populatlon frangalse issue du recensement de
fQLb{ 99 ylypSd®Ng) tHSEmMnsS wnanmp SO wnuAzs aStzy €8 ASES Si fI (NI yOK

2010 2015 2020
Age (ans) Hommes Femmes Total | Hommes Femmes Total | Hommes Femmes  Total
0-4 1,01 1,00 1,00 1,03 1,03 1,04 1,03 1,02 1,02
5-14 0,95 0,95 0,95 0,97 0,97 0,98 0,98 0,97 0,97
1524 0,88 0,99 0,93 0,92 1,01 0,97 0,95 1,04 0,99
2534 0,94 1,02 0,98 0,98 1,05 1,03 1,03 1,08 1,06
3544 0,93 0,99 0,96 0,98 1,01 0,99 0,99 1,02 1,01
4554 0,93 0,97 0,95 0,98 0,99 0,99 0,99 1,00 1,00
55-64 0,94 0,96 0,95 0,98 0,98 0,98 0,99 0,99 0,99
6574 0,96 0,95 0,95 1,00 0,98 0,98 1,00 0,98 0,99
7584 0,93 0,93 0,93 1,00 0,98 0,98 1,00 0,97 0,98
85 et plus 0,91 0,93 0,93 1,00 0,99 0,97 1,00 0,96 0,97
Total 0,94 0,97 0,96 0,98 1,00 0,99 0,99 1,01 1,00

1 Population francaise hors Mayotte et commuwie Q h dileNS
La comparaison entre les années 2010, 2015 et 2020 nous montre égalgnie®@A f & | dzy'S | Y ¢

RS f QI RS dzI ( A 2d¢ coBsgrinhiiits darS le PA@Rio NS & LISNE2yy Sa. NBO

/' St Sad y20l YYSy (i aRHyof S CRAS/ET SNINR AdMddRay padiriie AGHING Y O S
(voir partie 2.1.3. En particuliey laconcordancda plus faible concerne les hommes de 15 a 24eans
2010(88% de la population francaisefelgpeut étre liéen partiel dzE NB I A Y S & al&ie qui & dzNI y
Y Q 2 g5iété indégrés a cette période, ce goncerneit majoritairement des hommes (vairartie 2.1.9.

Mais pour les années 2015 et 2020, cettencordancereste également la plus faible (92 % et 95%
respectivement). Une partie de cette inadéquation peut donc étredi@a comportement individuel de

«non consommation de soim. Lesconcordancesupérieures a 100 concernent majoritairement les
personnes jeunes, et les femmes de 15 4 44 &nS.f || LIS dzii S yer par INJraséncesdd® S E LI A
doublons plus fréquentsur les identifiants BEN_NIR_PSA, BEN_RNG_GEM auagesesnsi gelpar

des potentiels doublons liés au NIR fictifs chez lesriem{:nnexe8). Enfin cexoncordancepeuvent
SALESYSYy(d OFNASNI aSt2y 83 GSNNAG2ANBEAT y28F YYSyY(
gui peuvent étre affiliés aux régimes de leurs parents (voir documentatior® $ablique France sur les
SLM[304)).

Nous avons considéré pour nos analyseslguemmbre deconsommants étaitrés proche decelui dela

population francaise(recensement INSEE} nous les avons donc utilisés comménominateur. En

utilisant lesmémesdonnées issues du SNPSur lenumérateur (indicateurs de santé (vojrartie 3)) et

notre dénominateur (population de consommanty 2 dza f AYA G2y & lié @uny &3usOli RS
SaGAYFGAZ2Yd 9y STFFSGES Sy LINBYlFyld f laurioisipidzfdld A 2y L
YsYS LRLdzZ FGA2y RQSGdzRS |j dzQl dz y dzY S NJeid &ilightt l€sS E Of dz
consommants, lesumérateurs et dénominateurent les mémes caractéristiquegge, sexe, régime,

lieu de résidence etc.) et les mémes erreurs potentielles Enfin, nos analyses concerneront
majoritairement legpersonnes de plugle 45 ansce qui limite en grande partide biais de doublon (voir

Annexes).
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Pour information, une fiche thématique sur le choix du dénominateur dans le SNDS a été rédigée par le
groupe de travail ReDSiafRéseau pour mieux utiliser les Données du Systeme national des données de

santé et peut étre retrouve sur le HDF.

2.1.5. Gestion des dates de déces
Dans le DCIR, ttate de décé®st repérée par la variabBEN_DCD_DTéui est sous un formatatetime

jour/mois/annéeheure/minute/seconde La variable BEN_DCD_DTE est présente dans les tables de

' hb{ht!¢X YIAa At Sai O2yaSAitt StabRdes réndatied K S NDOK -

bénéficiaires qui contiennent la derniérmise ajourR S f QA y Eatdlddte éshndsy dar défaut au

1¢" janvier 1600. La date de décés est alimentélt NJ OK I [j dzS§ NI 3 Alxdie sdfof Urd & dzNJ vy

processus qui leuestpropre. AinsiOS NIi | A y & NXB 3 A ¥Yil&dieneR@hticanerdzdkkoy 29 a
ROQAYT2NXI GA2Y & HaNBufe?3 méhtrdigBe pBUS IeRRIG @dteide décésst trés mal

NEBEyaSAaySS RSLzia Hnnp 2dziljdzQt | dz22 dzZNR QK dzKid / S LISy

HAMOPE2 NQIRYA 2y & dzNJ f doncRekhauStivéREQaRIIHERS2D Polles BLiM, la date

de déces est assez mal renseignée avant 2013. A partir de 2018/2019, une grande partie deté&SLM
intégréel dz wDX OS ljdzA NBYR f QAYF2NXI GA2Yy adzNlaf Sa&
documeration de Santé publigue France permet également de cdrmaés évolutios pour les régimes
spéciaux[304]® [ QSEKI dzZaGAGAGS RS ftQAYyF2NN¥IGAZ2Y RS f1
certains des indicateurs mesurés lors de cette thése. Ces informations seront redisupéate 2.3.2

et partie 2.3.3suvantes.

RG strict MSA, RSI, SLM
650,000 100,000
600,000 — — 90,000
550,000
500,000 80,000
450,000 70,000
400,000 60,000
350,000
50,000
300,000
250,000 40,000
200,000 30,000
150,000 20000
100,000
50.000 10,000

0 0

2005 2006 2007 2008 2009 20102011 20122013 2014 20152016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

==—=RG hors SLM MSA RSI SLM

Figure23Y b2 Y06 NB R Q Asye2008 A RApaur IBsSINB R O A LI+ dzE NI I dladis 2RG FSOM, MaAdeNSYy O S

CAJdzNBE AaaddzS Rdz JIDSAde Sant® puiiditue tFradeb4l ARBY régiRdzgéfiétal SLM sections locales
mutualises MSA mutualité sociale agricoleRSt Régime sociale des indépendants

37 hitps://documentation-snds.healthdata-hub.fr/files/redsiam/202103 Redsiam GTDenominateurs
ChoixDenominateurs MERO.pdf
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2.2. LePMSMCO

[ Wlisation des bases de données BMSIMCO (les différentes tables sont données

Programme de Y

en Annexed) est plussimple que cellelu DCIR, bien qu#eux pointsdoivent tout de

(PMSI) y N N .. .
S AT meme étre traités aec V|g|Iance

- Gestiondes identifiants:
La seule variablRifentifiant bénéficiaire fiabledans le PMSMICOestle NIR_ANO_1fcorrespond au
BEN_NIR_PSA des bases de données du RBGIRX(8). AinsEk 02 YYS y2dza haQdefiry & @ dz
le PMSI avec les autres bases de données du SNDg§4uetrer des doublongn raisonRS f Qdzi A f A & |
du BEN_NIR_PSPe plusf QA y T 2 NI Inadiskahoés gérdeNdires §edméme sexe ne pourra pas étre
récupéréed f I G NA I 6t S wbD@Yb! L vy QSnbied), inaiddelairepfésentdjond f A G S
de 2% des accouchementians la population frangaige

- CAf GNB A LI dzMakitédesidanm@esiNisie$ varfables appeléescodes retour»

qui permettent de conndie la qualité du chainage des informations du PfAShexed).

2.3. Causes médicales de déces
+ Les tables des causes médicales de dé¢@&kdes par le CépiDC (tables données en
Annexe6) ont réecemment été intégrées et appariées au SDNS. Lailisations
nécessitent une bonne connaissance de leur construction et de leur intégradtimms

le SNDS.
2.3.1. Appariements des données

[ QF LILI NASYSy({ Sy i NXesdodhaes RiXypyDS EsifmtRidapparement infikect

Cet appariement indirect a été faie maniére différente sur les années 2013 a 2015 et sur les années

2006 a 2012, puis a partir de 2G16ui, pour ces derniéresont effectuées sur les tables des référentiels
bénéficiaires IR_ BEN_R et IROBEW ¢! w/ @ [ QI LILJesNKicetMeSdy¢ nanikrgrébablideO

sur plusieurs variablegannée/mois/jour de déceés, sexe, année/mois de naissance, département et
O2YYdzyS RS NBaAARSYOS:I RSLINISYSyid RS tQsialroftAraas
un certificat de déces dans les tables des causes médicales de décés ne sapppasdes aux
informations contenues dans les autrbases de données du SNDS.iCe dzE R QFl LILI NA SY Sy i

fonction des annéesavec une amélioration au cours thmps (fableaus).

38en 2020, 1,86 des accouchemes G A Sy i RS& ylA&dal yyOSa Ydz GALX S& asStz2y f QLY A
https://www.insee.fr/fr/statistigues/5414759?sommaire=541477 1#titbdoc-6.
39 https://documentation-snds.healthdata-hub.fr/snds/formation _snds/documents _cnam/guide cepidc/avant propos.html
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TableawdY ¢ dzE RQF LI NASYSyia SyiuNB fSa GlofSa
années

¢
w»
Q)¢
O
o
B
w»
QX
_<
L]
¢
>
O«

Années ¢ dzE RQI LJLJ N.

2006 34,3
2007 39,6
2008 48,8
2009 58,0
2010 62,7
2011 68,3
2012 76,8
2013 88,7
2014 90,1
2015 90,1
2016 83,3
2017 84,1
2018 87,3
2019 87,2
2020 87,2
2021 87,8

¢l ofSlkdz A&&ddz Rdz DerHerSSntéhpubligielrfafddl (A 2y Rdz { b
Les personnes qui ont pétre apparies au SNDSont celles ayantun identifiant BEN_IDT_ANO et
BEN_NIR_AN@ans les tables des causes médicales de déces
Nos analyses menées avec les taldes causes médicales de déoas donc débutéa partir de 2013
F FAY 1jdzS €S I dzsdeBsOstdusabil@ dbYiditant ainsideAndmbre de personee
pour lesquekd y2dzda Yy QI A2y a LI & RQAY T2 Nécéselahgls fermstS | dzE
I dza & A désinfohatibnsplutdt complétesoncernant les dates de décés provenant des Sudir
partie 2.1.5.
@ A noter guela pandémie de la COVI® a nécessité une repriorisation de la génération des tables
des causes médicales de déces. Ainsi les tables de 2020 ont été géaar@eiorité, retardantla
disponibilité des tables des causes médicales de délEssannées 2018 et 2019, ce qui a eu un impact
adzNJ f Q2NBIF yAal A2y RS& (N} @l dzE RS OSGGS (KsasSo 9
décésde 20220 (i I dzE R QI LI e WMiSef MAVM LR AAGAZ2Y Sy y20SYoNB

pas pu prendre en compte ces nouvelles données dans nos analyses.
2.3.2. Sélection des régimes

Comme nous le verrons dansdartie 3.1.3 les causes médicales de déces ontréttherchéeparmi les

personnes qui étaient identifisecomme décédées dans le DARE QA Yy T 2 NI kaierde géced dzNJ f |
Yy Q Pas dystématiquement remontépaNJ i 2 dza f Sa NB Radé dirpaRiON15H)3MdmNI) Yy OS  a
pour que notre suivi temporedoit cohérent, nous avorexclude nos analyses de mortalitéutes causes

et par causes de déces, les bénéficiaire R

Par contre, commée RSI a été intégré au RG a pditir01E (G 2dza f S& NB Zkdieénd RQ! &:
pu étre intégréslans les analyses de mortaljg@dr COVIEL9 en 2020(voir la sectionRESULTA).S
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2.3.3. Specificités dimites générales de lmesure de la mortalité dans le SNDS

Cette partie permet de décrire les principales limites des indicateurs de mortalité, qui ont été déseloppé
RIya £S OFRNB RS OSG0S (KsaSo [Sa tAYALlSaAa ISYSNI
des autres indicateurs utilisés (mais n@veloppés) dans le cadre de cette thése, seatwrdéesdans
la sectionDISCUSSIONes limites plus spécifiques a ces résultats seront décrites le cas échéant dans la
partie dizussion de la sectidRESULTATS
2APPAT OO0 1 A AEEZEAOI O0i AA 161 OOCAA AA T A 171 O0AI I

Lamortalité liée au diabeteest particulierementifficile & estimer du fait que la contribution
/—= dudiabéte au processus morbide est largemsmisdéclarée dans les certificats de décén
effet, il a déja été montré que seulemeB5 % des personnes décédéemvec un diabéte avaientne
mention de diabéte (en cause initiale ou associée) sur leur certificat de dg8gsjld ! Ay AA X QS d:
mortalité des personnes avec un diabéete en utilisaniguement les tables des causes médicales de
décessousestimait fortement la mortalité des personnes avec un diabete.

L@ppariement récent des données des causes meédicales de daweautres bases de données

4) du SNDS, ont permjsour la premiére foisSRQSa G A YSNI S RS lanztagdNS Ry
toutes causes et par causes spécifiqudss personne avec un diabete Ainsi, dans la partie suivante,
nous tacherons de donndes éléments et conclusions de nos réflexions méthodologiquees les

développements de ces indicateutans le SNDS.

Qu
O
O
mh
m

%l i i AT OO AA Oi £ AgETI1T 11 OETATTTCENOGA bPI 60 I
avec un diabéte

La mortalité toutes causes

La mortalité toutes causes des personnes avec un diabete a été définie a partir des informations sur la
RIS RS RSO8a .9by5/5¢5¢HRONPI BNUF A YRE PaswanG) 5§ SE w?
MEfFRASD® / 2YYS YazzAflQl @8 ddididigzE addsiepant fement du

régime pour lequel le bénéficiaire est assuré (vpirtie 2.1.5. Exclure 1RSI de nos analysesous a

permis de nous assurer que la qualité des informations sur le déc&pmrstante au cours du temps
LISNXYSGOFya Ay aibns RO@pieldzR EnSdidpdrabatitre S08Ret 24D, le nombre de
personnes décédées par année issues des informations du Cépfd@ditions exhaustives) a celles

issues du DCIR (en excluant le RSI et les petits régimes non présents sur toute la p&oadertie

2.1.3, nous montrons undifférence constantedu nombrede décés manquants autour des %/(18, 76

pour 2013.

La mortalité par causes spécifiques
De maniéregénéraleles bases de données des causes médicales de décés ont des ddécléestives
remplies par les médecinsertificateurs Il peut donc y avoir ubiais de déclaratiod f A S t f QARSY(

de la cause de décd812]. Cependant, leraitement de ces bases de données par le Cépilliades
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procédures automatisées ou se@utomatisées (voir laartie 1.2.3, permet delimiter ce biaisvia ke
recodagedes causes médicales de décés. Pour les anp@#8 et 2019, le codage automatiquies
OF dzaSa RS RSOs8a Sad NBFtAaS Sy LINIAS t fQlFARS F
méthodologie différente des autres annéese qui pourraiengendrer une rupture temporelle
De maniére plus spécifique a notre étude sur la mortalitéqaases spécifiquesfin de garder la méme
définition et cohérence que pour le calcul de la mortalité toutes causes, nous avons regardé parmi les
personnes ayant une date de décés BEN_DCD_DTE renseignée dans le DCIR, les causes médicales de
décésappariéa @ ! y20GSNI) |jdzQAf SEA&GS RlIya fSa (loftSa RS
i dzA  Sa i O2 KigmNdiondeSa dateip @éceb 4 ¢2S RS faledie IDCERNGUs/aQ0Bs a
donc choisi dee garderquela date de décés provenant des informations des bases de données du DCIR
pour garder la méme méthodologie que pour notre étude de la mortalité toutes causes.
Cependant, en utilisant cette méthodologimussousestimonsla mortalité par causes spécifiques des
personnes avec un diabéteén effet, les bases de données des causes médicales de décappanées
de maniere probabiliste.
Unepartie des personnes décédées ne sont pas prises en compte danamagses de mortalité par
causesspécifiquesdu fait (Figure24):

U Problématique 1 [ Qpariement entre les données du CépiDc et CIRY Q $aside 100%

(tauxR QI LILJ NA S 6 8nyditia 2.23R)2 AIngi:S

_____________ Conséquence a)june LJF NIAS RSa RSO8a NBLISNBa | SO t Qi

------ . 9b Y5/ 5¢P5¢ ALIRdz ROAWFEQNI A2y & dzNJI (ihférdatiahs dza Sa
L2 dzNJ STFFSOGdzSNJ £ QF LILI NASYSy (i AyadFFralyaSao

Impact sur legstimations: Cela représente environ 7 % des déces sur les années de 2013 a 2019, donc

ce biais est constant au cours du temps.

Conséquence b)une autre partie des décés (leeste Rdz LJ2 dzZNOSy iemehtS RQI L
manquand af @A G LI & RQAY T2 NNI (A 2 y(aislast debsknSdars £ O ( dzS N

DCIR, potentiellement des personnes que nous avons décrites en conséquence @)pskpas Yy Q
LINBaSyd RIFEya S 5/Lws 02YYS 0Q$Said t§ OFa L dzNJ
(typeQ G 6t A3aSYSYyld RQKSOSNHESYSY (i EHRAGRNONEIONE F ¥ WB & (0 K 3
ne remonte pas dans les bases de données du SNDS.
Impact sur legstimatiors: Uy NJ LILI2 NIi NB OSy (i 9 peiisbidnes iésidaidatxfafu@ i NB y
mois en EHPAD en Frarergre 2018 et 2019 df dzQ S y GON(B%)ret\ 6000 (2,8%) décédaieni313].
Certains de ces déceés pourraient donc ne pas @ipadB Rl ya f Sa R2yySSa Rdz { b
raison apparente pour que ce biais ne soit pas constant au cours du temps.
U Problématigue 2CS NI | A y S & LIJdkEE epeiacomyne 2igtédésdans les bases
::::E: de données du DC|Rnais elles ont desauses médicales de décfnnées appariées au
DCIR Celaestdi a:
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Figure24:{ OKS Y|

de déces

yQSaid LI

LI a Sy dNI ny SN dzy

Personnes décédées dans les tables des causes médicales de
décés (données du CépiDC exhaustive)

]

D Personnes avec une date de décés BEN_DCD_DTE dans le DCIR

~

a

OAl Aa

L

Personnes avec une date de décés BEN_DCD_DTE dans le
DCIR avec des informations sur les causes médicale de décés

Personnes avec une date de décés BEN_DCD_DTE dans le
DCIR sans informations sur les causes médicales de déces

“ Personnes décédées dans les tables des causes médicales de
décés et non appariées aux données du SNDS

+444] Personnes décédées dans les tables des causes médicales de

1202 déces et appariées aux données du SNDS

SELIX Aljdz yi

tSa RAFFSNBy(iSa

fAYA(GSE

Informations

sur les décés

dans les deux
bases de
données

Notre
population
d’étude

Appariement
pas de 100%

Date de décés
pas bien
remontée dans
le DCIR

RS

Ry &

Ameélioration possibleRécupérer les informations manquantes sur la date du décés du DCIR grace aux
LINR RdzA a A Sy

public (information de la variable DCD_LIE_COD de la table des causes initiales de décés). Cependant,

données du PMSI. Hifet, nous avons estimé que:50 RS a

pour les années 2014, 2017 et 20902 dza

R2YYS$

j dz8 y 2 dz&

yS NBOdzZLISNA 2y a

RSOS a

VQl ¢g2ya

as

L 9dzle NBe® deldiSasTB N EadyS
i dzShousidvdms éhaisi de A NI |- (i .

(0]

0ASY NBY2Y(S
NB e N2 WDRY GROQX VAT 2 N | (A
de décégle bonne qualité notamment le RYVoir partie 2.3.2). Nous avons donc excles bénéficiaires

I TAY RS y$§ V23

f QI LILI NRSY

pas prendre en compte cette correction danos analyses afin de limit€@ A y 6 SINI G A2y RQdzy L

viaune autre souce de données.

Cause ) f QF LILI NRA SYSy i

f QLyysSS
Amélioration possiblePournotre étude, nous avons mesuré la mdit& parmi les personnes vivantes
dryl. IIN& Y 6 2 dzN.
dzy' S peBdnheg/ivaniasauy lestélxdminéesnil 8tB-Spard f S &

aur 2l y@dir SN n8Si
peutlj dzQSy
exemple), nous puissions récupémuelquesLIS N& 2 Yy S &

~A As

LINBY I yi

soiisd dzNJ QI yy S S

fli @AY VF 8 A Sy

RSa ol asSa

Sdz

I dz Y2AY &

RS R2yysSSa

données dDCIRse fait en considérant toutes les informations contenues dam¥déR quelle que soit

i dzA Yy QI dzNI A Sy i
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Ainsi, la différence entre le nombre de dédssudes données du Cépil¥C notre étude entre 2013 et

2019 variait de 26 % et 21 % pour les déces par tumeurs et de 30 % et 25 % pour les déces par maladies
cardiovasculaires, sachaque pour notre étude, nous ansexclusdesrégimes(exclusion RSI et petits

régimes). Nous montrons ainsi que noasusestimons globalement de la méme maniére les causes
spécifiques étudiéegpour toutesles années étudiées, avec une légere amélioration au cours du temps

A noter que pour notre étude sur la mortalité par COYE) nous avons une ffierence de 18 %
(principaleme’ i R dzS | dzE (i I 2dzEO IRNQ | LUBLAF NRRCBSYESG/tiidza A 2)y RS NBIA Y.

3. Les indicateurs utilisés a partir des bases de donné&NIDS
[ S4& R2yySSa Rdz { b 5ebtimef@zdza O SISINN By (| § ¥ ¥deREté BeQIlA Yy RA Ol
population francaiseCependantles informations soci@conomiquessonttrés peu présentes dans ces
bases de donnéedans ce chapitrenous verrons donc la méthodologie que nous avons utilisée pour
construire ces indicateurs, utilisés dans nos différentes analyses.

3.1. Indicateurs diabete
3.1.1. Identifications des personnes avec un diabéte

UnalgorithmeR QA RSY G A FA OF G A 2 §5 phudnacoladfdemengays&SNOSNI A G S
développé depuis un certain nombre et récemment va(@i#4], a été utilisé Cet algorithme

5

O . - L -
~  se base sur leemboursement des médicaments antidiabétiquate la classe A10 de la

classification des traitemestanatomiques, thérapeutiques et chimiques (ATC), sauf le Benfluoréx
remboursement repérable dans les bases de données du D&SIRiédicaments utilisés dans le cadre du
traitement du diabete sont demédicaments dits «raceurs» car ils sont spécifiques a cette maladie.

[ QFf A2NAGKYS ARSYGATAS  Sa LISNERydy S¥az AlyNa Aal SNERY aL2d
a desdates différentes de médicaments antidiabétiqesur une année, ou aRI 1Sa RAFTFSNByY (i !
avait au moins un grand conditionnemeft® / SO Ff 32NAGKYS I Y2y (iNB RSa |
des cas de diabéteaité*?trés élevés(spécificité a 996,sensibilité 87 %,coefficient kappa a 0,9314].

[ Sa ftAYAGSa 3Sy $Ndtdigdraihm&serorit aboaiéastedctionii FC2 YSICHRe cette

thése

I y20SNJ ljdzS fF /bla LINRLIZAS S3IESYSyd dzy Ff3I2NRG
gui se base, en plus des remboursemedts médicaments antidiabétiquesur certains diagnostic

spécifiquesle diabéte dans le P#1 et sur les identifications déd ./ SG | f A2 NAGKYS y QI |

40 Pour rappel, ce médicament a été interdit en France en 2009 du fait de sa toxicité et de son utilisation excessive pour la
gestion de perte de poids

41Plus grande quantité de médicameRt- y & f QSYol f £ F IS

42 Pour le cas de diabéte totabpécificité a 996, sensibilité a 8%,coefficient kappa a 0,9.

43 algorithmedisponible sur https://www.health-data-hub.fr/bibliotheque-ouverte-algorithmessante/algorithmepour-
construirele-top-diabete-de-la-cartographie
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L2 dzNJ y2a FylfteasSaz OFNIJ fQdziAtAal (A 2grecRuSsawdlD 5 LIS dz

est un recours administratif qui fluctue selon les territoires et au cours du t¢&ifs.

(:) FocussurlamiseajokA 1 6 Al CT OEOEI A ABGEAAT OEAEAAOQOEITT A/
Nous avons réalisé un travail spécifigile mise a jour decet algorithme pour les analyses

incluant la période de2021

En effet, en avril 2020, 6SGLTANtNB cedz f QF dzi 2 NA &l GA 2y RS YAAS &dzNJ f

traitement des personnes avec un diabéte et spécifiquement chez les personnes avec un diabéte

atteintes depathologie cardiovasculaire et/oténale”. Cependant dés novembre 2020, il y a eu une

SEGSYyaAzRS RMdalaA t Aal GA2y R8&E ANSISyH RISy d OA ¥ aQ+F RN

les personnes sans diabé&fe et en aolt 2021 dans le cadre daitement de la maladie rénale

chronique chez les personnes sans diatf#te

De plus, il a été signalén mésusagalesagonistes des récepteurs dgiucagonlike peptide 1(GLP1)

6y 20 YOzBmpi aecune utilisatioexcessiveourle traitement def Q 2té djl dagerte de poids

sans liema des problémes de sarffé A noter aussi quées analogueslu GLPDnt recu une AMM dans

f QA Y RA QISINB2YW YRB3A Sy &sang didbdieies ffarsR@ 2 (n&dcdmBekendpet en

octobre 2024 ihédicamentWegovy, mais ces médicaments ne seront pas remboutsEsNJ f Q! a a dzNJ

Maladie®®.

5Fya £S OFRNBE RS OSidS (KsaSsz aSdzZ S f QSiGdzRS & dzNJ

diabéte (voirRESULTIA) porte sur desannées postérieues a 2021

Nous avons donmodifié cetalgorithme afin RéXclure toutes les personneayant eu des délivrances

de médicaments iISGLT2 en monothérapithlantainsiles personnes sans diabétaais traitéesdans le

cadreRQdzy S AyadzFFAAlI yOS OF NRAIjdzS 2dz dzyS AyadzF¥fraly

[ nexe9 LISNXSG RQAf £ dZ2AGNBNI f QAYLI OG0 RS f QdziAf Aal (A2,

I @g2y& FRFELIIS Ll2dzNJ SEOf dz2NB £ Sa LISNr2yySa az2dza Y

fQK2aLIAdGFtAalF GA2Y L2 diéte.tEfeddontexyalelihciedmaimashigrinatidind SSa |

aSt2y t QSEQOf dzAA2Yy 26@kPlgn2rjonoiRé&abie. Ay tohtrai® drSsaiSGIRTdz les

monothérapies des analogues du GLP1 atd® dz RQA YLJ OGO & dzNJ $afoapoR2yy SS3

complications liées au diabéte, donc nous ne kx@na pas exclus de nos analyses

44 https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000041774023

45 https://www.apmnews.com/nostory.php?uid=10&0bjet=358676

46 https://www.apmnews.com/freestory/10/371203/extensiod-amm-europeennepour-forxigadansl-insuffisancerenale-
chronique

47 https://ansm.sante.fr/actualites/analoguegu-glp-1-point-sur-la-surveillancedeseffets-indesirablesgraveset-mesusages
48 hitps://ansm.sante.fr/actualites/analoguedu-glp-1-et-obesitenousprenonsdesmesurespour-securisedeur-utilisation
en-France
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312. aSadNE RS ft QAYyOARSYyOS Si RS fI LINBOIfSYyOS

Pour rappella prévaénce du diabéte permet de contraile nombre total de personeavec un diabéte,
Si f QAdy @abd&eSe/nbnsbre de nouveawas de personrsavec un diabéte.

) UncasincidenRS RAI 68 30S RQ deg & difiyii YofnBie IR pérgolre vivant
w aulT 2l y @A S NJInReBaydniEté ydghtfi€e comme traitgharmacologiquement pour
RALF 68 3GS thiteNdéctit@rédédrihiau cours de cette année> Y I A & |j dzZA Yy Q
pas identifié comme traité pharmacologiqguement pour diabéte au cours des deux années précédentes
letn-2
Lt aQlF3IAd RS ftQAYOARSYOS Rdz G4NIAGSYSYy(d LIKINXIO2¢
diagnostic du diabéte (qui peut se produire bien avant le traitement).
[ § (I dzE RQAz/ & MnBofinf&aSté calculé comme le rapport entre le nombre de cas incident
R Qdzy S nldiyise a8 la population a risque vivardu F janvierde la méme annéa.
La population & risqua été défini comméde nombre de consommants vivanau 2 I y @A SNInRS f Ql
Y2y GNFAGSA LI2dzNJ dzy RAFO6S8GS LI NI fQFEA2NRGKYSD [ Q¢
justifiée enpartie 2.1.4
® UncasprévalenRS RA I 083G S R Qada/é défigi gorBe uRegisoighé vivant
aul®janvierRS f (nletayaBt&té identifiée comme traipharmacologiquement pour
un diabéteau cours de cette annéa par f QI f a2 AWM AIKS NJ |j digide lad QF I A (
prévalence du diabéte traité pharmacologiquement et pas de la prévalence du diabéte totale.
Letaux de prévalenceR Qdzy' S nlayews Safulé comme le rapport entre le nombre total de cas
prévalens de diabétel dz O 2 dzNBA n,RIBiséfpdd le yigmBré total de consommanivants au ¥
ey GAHBMENRS f Q
Afiy RQs (i NB LIJ DER ndud agadsilimitatsansalydesiaux personnes de 45 ans et flusr
CONTEX)E

3.1.3. Mesure de la mortalité

Les informations concernant la mortali€S & LISNBR2yySa | SO dzy RAFO68GS 2
bases de données du D@&RlJes causes médicales de déceés.
-|- ® Lamortalité toutes causes été obtenue via la base de donrs&hi DCIR en utilisant la date

de décés BEN_DCD_DTE (ueitie 2.1.5. Nous avons défini la mortalité des personnes

avec un diabéte comme suitespersonnesvivantesau T2 y @A SNJ Riladeg $h | yy S €
diabéteidentifié surf QI yi-4f € &/ant une datele décés sur cette anndeb 2 dza | @2y a dzi Af A 3
n-1, carnotre algorithmeR Q A R Sy (i asTds Q¢ dinhés yrait&pharmacologiquement porte sur une
FyySS O2YLX § (S ®n-9 sousdiitant doacldg sowestintet |3 nyogefitédes personnes
I 2SO dzy RAIl oduasSez dexbnddmyhdtionldlt sbins avant leur sipoér étre identifiées
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comme traitées pour undiabéy 2 G YYSyY G Syn.RSodzi RQlFIYyySS

[ § GFdzE RS Y2 NIl f Aadkée cak@éeyhine le yagpsréentie & viofhBr&de persenne
avec un diabéte décéasl dz O 2 dzNE nRifiséfpa lleyhghtre de persommavec un diabéte
vivanesau 2 Yy A SNInRS f QF yySS

Dans nos résulta, nous avons également étudeémortalité des personnes sans diabétet la méme

méthodologie a été étudiée pour calculer leur mortalité.

Cette thése a perrsipour lapremiére foisR Q S (i dzRdrt&litéJpar tauss spécifiques des personnes
traitées avec un diabéte a partir ddennées des causes médicales de dédédacon exhaust®, et pas
dzy AljdzSYSyd t LI NIAN)I RQdzy SOKIyaAaAttz2y 02YYS OStlI |
Ainsi, parmi toutes les personnes repérées comme décédées dans le DCIR, nous avons regardé leurs
causesnitialesde décés (pour les données apparié@sirpartie 2.3.1).

Les causemitialesde décéont été classésdans les 22 chapitrgzathologies de la CINIO. Nous avons
spécifiguement étudié les causeke décesliées aux timeurs (CIMLO: CO0 a D48)aux malades
cardiovasculaire@00-145 et 147199)° et a la COVIR9 (CIM10: U07.2et UO7.J).

Les taux demortalité par causse spécifiques ont été défins avec la méme méthodologie que pour la
mortalité toutes causeshez les prsonnes avec ou sans diabete.

@ A noter que pour la mortalité par COVID, les taux de mortalité ont été calcsld@ la fois
annuellement et par vagueAinsj le taux de mortalité par CO\AD était calculé commke rapport entre

le nombre de personneavec undiabéte décédéesle COVIBLY au cours de I'année 2020 ou au cours
des deux vagues épidémiquesle nombre de personneannéesavec undiabétevivantesau 1 janvier
2020

Lestaux de mortalité mensuels de COVID ont également été calculés par rapport aux persormes

un diabétequi étaientvivantesle premier jour de chaque mois afin de tenir compte de la mortalité au fil
du temps pendant cette période

La méme méthodologie a été utilisée pour calculer la mortalité par CO¥tas personnes sans diabéte.
La surmortalitépar COVIEL9 des personneavec un diabétgar rapport aux personnesans diabetea

été calculée a l'aide du ratio standardisé de mortalité (SMR) stimtervalles de confiance a 9bont

été calculésLe SMR a été défini comme le rapport entre le nombre observé de déspsrdennesavec

un diabete et le nombre attendu de décésgjgersonnesavec undiabete obtenu en utilisant le taux de

mortalité de la populatiorsans diabéte

“OpSLJdzi a HamcI f Qha{ NI desYodésydu hform&ifs 1AG0 (adetzardGué @aniind)et 146.9 (arrét
cardiaque sans précision) en causes initiales. https://www.cepidc.inserm.fr/sites/default/files/2023
10/DT_CEPIDC N3 Rapport%20de%20production%22@2118 0.pdf
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3.1.4. Mesure des complications

Nous avons étudié QA Y OA RSy OS RS Sprldifiuasye Sadpopuladiont hvedin@inbétd 2 v a

via les donnéeR QK 2 & LIA dulPhvBl:a | G A 2 v

mentionnant un acte coélselon laCCAM NZFA001, NZFA002, NZFA003, NZFA004, NZFAO0O05,
NZFAQ006, NZFA007, NZ68INZFA009, NZFA010, NZFA013. De gdusnipMbnt été classées en deux

® Les hospitalisations pourAmpMI ont été identifiées a partir des séjours hospitaliers
m
y

catégories les AmpMI audessus de la chevillAmpMI majeure) et celles en dessous de la cheville
(AmpMImineure)! Yy 2 G SNJ |j dzQdzy S Ys YS Lasphirdajeyfefcormpezine foigh2 A NJ S
etune AMpMY' A Y SdzNBE 602 YLIGSS S3IfSYSYi dzyS F2A40 | dz O2
Leshospitalisations pouplaies du piedont été identifiées a partir des diagnostics principaux,
PEE] reliés ou associésodés enCIM10 : L97, M8607, M8617, M8627, M8637, M8647, M8657,
M8667, M8687, M8697, S90 et S91.
sT+  Leshospitalisations pousyndrome coronarien aigu avec élévation du segment(STAST+)
&) ont été identifiées a partir des codes d#agnostics principaux de la GIM: 1210a1213[316].
A noter que noud @2y a RSOARS RQSUdZRA NI ADINOAST Aljljdd@SSvWS yHin M cS
changement dans le codageS f QF Y32 NJ Ay a il arépSninds @SaVait pdurSaodde (i A 2 v
CIM-10avant2016 120.0 et et passé en 121.4 partir de 2016 Etant donndj dzQA f & | Sdz dzy &
temporelle dans le codage, nous avons préféré étudier spécifiguement [eSTCA
Leshospitalisations pouAVCont été identifiées a partir des séjours mentionnant un diagnostic
principal codé en CIMO en 160 a 164 ou un diagnostic principal codé G46 avec un diagnostic
associé (ou relié) en 160 a 164.
Les hospitalisations pourinsuffisance cardiagqueont été identifiées a partir des séjours
@ mentionnant un diagnostic principal aun diagnosticelié ou d'une unité médicaleodé en CIM
10 en 150, 1110, 1130, 1132, ou 1139, J81, K761 en diagnostic princigialjoosticrelié ou d'une unité

médicaleavec uncode 150, 1110, 1130, 1132 en diagnostic associé

Lespersonned & I yii Sdz LJ dzAA SdzNA S@OSySYSyia RQdamdtétgs YS O2
comptabilis@éslj dzQdzy S &SdzZ S F2Aad / Sa pdRSiesduseilés indigaidudd 2 y i O
complications du diabétalisponiblessur la plateformeGEODES&e Santé publique Frante

[ QAYOARSYOS RSa ¢e2 complidatiohisahéiélestihée paimi IeS2pdmddihnes avec un

diabéte traité fnarmacologiquement [ S G dzZE RQAYOARSYy O0S Sl Al R2yO0
nombre depersonnes avec un diabete traité pharmacologiguement ayant eu au moigasimcident
RQdzyS O2 YRIWVOI i X2ef eSdmbre de personnesavec un diabéte traité
pharmacologiquementivantesau 2 I Yy @A SNInRS QI yy SS

50 Ainsi, le totale dedmpMIne correspond pas a la somme dempMImajeures et mineures.
51 https://geodes.santepubliquefrance.fr/
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@ En LJ dza @RaAZxSI yOS & dzNldeftifiadisi héndélidiairas Aefey cody8 des
établissements de santé (que nous avadésrite en partie 2.2), il est également important de noter que
f QAVOARSYOS RS& K2alLWRalftAalrdAzya LI2dz2N) eéeNlet A ySa
prudence En effet, il a déja été montré que les diagnostics et codages peuvent étre soumis a des erreurs,
notamment de codagg307, 317, 318]De plusles hospitalisations pour insuffisance cardiaque peuvent
refléter des cas de décompensation dus a un non diagnostic ou un maaviisient, et ne représentent
LI & £t QAYOARSYOS 3t20ltS RS tQAyadzZFFA&lI YOS OF NRAL |
Ainsi, leanodifications de prise en charg de recours a I'hospitalisatigmeuvent influerdes évolutions
temporelles.
3.2. Indicateurs socig@conomiques
Les bases de données du SNDS contienneed dQ A y F 2 NMociddc@ngmiques
individuelles (LJF & R QA Yy T 2 Kevenujldy2 D Sil-ddikl) R BS (i dzRoBtefdsie8 0 & L f
indicateurs de recoursRQF A RS 02 Y LI} Sdol yauveit Ndhéficielceytadin®s personnes
f QFARS YSRAOFES RQOGFG 6! a90 opgeimithacodd abx soitses! a 9 ¢
personnes en situation irréguliéte, tandis quelQl Olj dzZA A A G A2y RQdzyS O2YLX SYSy
couverture maladie universelle complémentaire (Ci@)variable BEN_ACS_T@PBEN_CMU_TOP
dans CONSOPQJont des dispositifs destinésxapersonnes a faibles revenfisQ | G G NA o dzi A2y RS

de laCMUCest conditionné par le revenu du foyegvec urplafond qui varie en fonction des annéés
LaCMUCest souvent utilisée comme indicateur de précarité individuelitans le SNDS, car le plafond
de revenu pour en bénéficieresttrésidas . A Sy 1jdzS f QAYF2NXNI GA2y &a2A0G o0A.
RAsurance Mladie dans le DC[BO4],cetA Y RA OF 1 SdzNJ S& (G dzy LINR E@uinR Qdzy A
permetLJ- & R QI LiradEBnGie §ébdvaintSge sociales personnesésidanten FranceDe plus,

QS (i dzR EMBChéceskiteR QS E Of dzNB 118 #z0 LIF NA 2 B YI&Fian@a SithrieS Q!
aux personnes agées$RA (appelée aussninimum vieillessg soit lespersonnesagées de 60 ans et

plus [304], qui concernent une grande partie des personnes avec un diaBatvembre 2019la CS

arempla@ la CMUCS (ACS, Qveane partie sans participation financiére (ancienCMUQ) et une

partie avec une participation financiére (ana@AC$ Cependanf 2 N& RS I ONBI A2y R
paspossiblede distinguer la part de BMUCS i R S2 dz&Q|j! dz(J @yeffet depuis 2021a création
de la variable BEN_C2S_TYP peuaduire cette distinction

' AYaAsz y2dza | @ 2iydicatedriéeologigheoRr Mdziralé skatutSdtledyhomiquedes
personneglans nos étude¥ f QA FDREO QB dARAIF NI LILISE = f QAYRAOS RS

¢
N
Q)¢

52 hitps:/Iwww.ameli.fr/assure/droitsdemarches/situationgparticulieres/situationirreguliereame.
53 hitps://www.servicepublic.fr/particuliers/actualites/A17326
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[ isdlicedu FDepa été déeloppé en 2009 par Rey et f180]. Cet indice permet de conrtaé le niveau
socioéconomique moyenR Q dz6& gographique de résidence des personnes vivant Erance
hexagonale Il est calculé & partir des données se@mnomiques issueslu recensement de la
population et desrevenus fiscaux des ménagetans une zone géographique donndee FDep est
disponible dans le SNDS danstisiesDEFA_UUAAAPAAAA annéet f QSOKStEtS RS I
résidence Il existe plusieurs versions du FDep correspondant aux actualisatiee lesdonnées de
recensement de la population. Ainksversions2009,2013 et 2015 sont disponibleBour nos études,
y2dza | @2y a O Kegsiorade 20R5amrdeimédiaaedNa f LIS NA 2 R 808 anBW®&( dzZRS R S
La méthodologie de construction de cet iogl est détaillée par ailleur§l80]. Globalementla
constructiondu FDep de la version de 20&5t basée sur les données seéitonomique issues du
recensement et des revenus & O | dNSEReS016, @tlsur le dernier découpage géographidN@HE
de 2017.Cette version du FDep a été modifiée par rapport a la version de :2[#39 variables
sociaéconomiques manquantes au niveau de la commune sont remplacées par les données du canton
auquel appartient la communeCet indicateur esk 8 8dz RS I M&8NB O2YLRal yisS |
en canposante principale pondérée sur la population des quatre variabkrgrées et réduites
suivantes

-Taux de chémagdans la population active de 15 a 64 #ns
ﬂ% -¢ | dzE R Qdaniza NdpBatidn active de 15 & 64 &Ens
-Taux de bachelierdans la population no scolarisée de plus de 15 &hs

O -Revenu fiscaimédianpar unité de consommation.

A noter que dans cet indicateur, les deux premiéres variables correspondent a des dimensions négatives
du désavantage et les deux derniéres & des dimensions positives.

La table DEFA_UU20d6 DCIRontient quatrevariables. Une variable correspondant au code commune
selon la géographie commune de 2017 (CODGEO), le dedreQ A y RdéfagntageSissde la F'
composante principal@~DEP15), la population communale de 2015 (P15 _POP) et le score du FDep classé
en quintile de population (9. Le score du FDep peéitre traité de maniére corue (interprétation

plus difficile), ou peut étréraité sous forme catégorielldans notre étude, nous avons classé le score

du FDep erinquiéme(appelé par la suitguintile pour simplification)Deux types de quintiles p&ant

étre créé a partir du score du FDepdesquintiles de commundrépartition encing parts égales des

communes) et deguintiles de populatior(répartition en 5 pars égales de la populatiorrésidantdans

54 Ce taux est calculé en divisant le nombre de chémeurs dans la population @& afs par le nombre d'actifs dans la

population des 154 ans.

55 Ce taux est calculé en divisant le nombre d'ouvriers dans la population éisdris par le nombre d'actifs dans la population

des 1564 ans

56 Ce taux est calculé en additionnant le nombrebdeheliers avec le nombre de persosms école supérieur, le tout divisé

par le nombre de personsaon scolarisée chez les plus de 15.ans

Sb2dza  @2ya& NBOFE OdzZ S f QAYRAOI 18dzNJ Sy LRYRSNIyid fF @GFENARIo6fS
quintile (obtenant le méme résultat que la variable Q5 de la table).
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tfSa 02YYdzySaovd b2dza | g2y a OK 2 guinties dPdpylaiich RhINBE G S NI vy
premier quintile Qlcorrespond au 20 % de personnsrésidantdans les communes les plus favorisées
et le dernier quintile Q5 aux 20% de personng résidant dans les communes les plus défavorisées

(Figure25).

Ql Q2 Q3 Q4 @5

20% 20% 20% 20% 20%>
Personnes résidant Personnes résidant
dans les communes dans les communes
les + favorisées les + défavorisées

Figure25: Schéma expliquant l&partition des quintilesle populationrdu FDep

I Al @2ANJ |j dzS f @st ¢galan@ht jprésdrtl polk dertain®sSanhées dans les tables de
CONSOPAT dans le SDNS via la va@ahiNT DEFB t 2 dzNJ £ S& Fyy SSa |y SNR SdzN
du FDep de 2009 qui est utilisée, et pour les années postérieures a 2013 la version du FDep de 2013.

| 2YYS y2dza @2dzZ A2ya dzyS OSNBRA2Y Rdz C5SL) YSRAIYS

cefte variable.

Certaines spécificitéd ées limites de cet indicatewsont données esectionDISCUSSI(dé cette thése

De plus,la qualité des informations concernant le FDepépend fortement de la qualé des
informations concernant le code de leommunedes tables du DCIR (véinnexel0). Notamment, les
0OSYSFAOALFANBA Rdz NBIAYS /ba{{ OYAfAGIFIANBAL yQ2yi
leur anonymat, ils serontahc systématiquement excude nos analyses (voimnexel10). Ainsi, les
O2yaz2yYYlyda yQlelyd LI a RQAYT2NYI (Adsftdractardagies S C5 ¢

globalesdes bénéficiaires avec un FDep maaniet donc exclusont données ernnexell.

@ Oy FTAYS S C5SLJ yQSaid LI a ¢S &sdifQ |BARGVEdppES dzNJ S ¢
a partir de données européenne (viarsectionCONTEX),fpermet également la mesurécologiquedu

statut socieéconomique des personn& France, et est souvent utilisé dans les études de surveillance

[181, 241, 319 L fpasyti@®rible dans le SNIESG A f pas QSréehrguinént scientifiqueen

faveur def Qdzi A f A al (A 2y Ryt chacBrlbeavdntageS et in€pBvBnients dans leur
construction. Nous avons choisi ep pour nos étudesar il était déjaprésent dans les bases de

données du SNOS S i |j dzgelofpé dans Sul Ges dd§nées francaiBels y & f Q 2 lediirkrlj dz8 R S
tSa AyS3aAlLtAGSA REya €I Y2 ohedi deiceptethe€eS lj dzh Sad S f

73



MATERIELS ET METHODES

3.3. Indicateurs socimémographiques
Il existe également peR Q A Y R ds@ciodéBoghiphiques dans le SNDS.
le éﬁm Dans le DCIR, la varial@BEN_SEX_C@bus permet de conna® le sexeet la variable
BEN_NAI ANN QI vy yngiSangs8Sa O2yaz2yYYlyida ofl RIFIGS RS ylAaal
RIya S {b5{0od /S& RSdzE @I NXIof Sa s\asyrdncelddBies O0A Sy
dans le SNDE04]. [ Q Np8uS étre calculé erfigeatteint R ya  Ql Yy SS cénhégyiesS Siid
naissance).Nous avons pris un age maximum de 100%%nafin de supprimerquelques valeurs
aberrantes.La date de décés BEN_DCD_[RTd#e&ja été décrite plus haut, avec les spécificités de son
utilisation (voirpartie 2.1.5).
La localisation du bénéficiaire dans le DCIR peut se faire avec les vadaplsement
BEN_RES_DRIO1 départements en France) eommune BEN_RES_CQW®hviron 36500
communes en France) coefgen code INSERvoir Annexel00 @ L f pag GeSnivéad I firde
localisation des bénéficiaires dans le SNIL8s variables BEN_RES_DPT écaulérois caracteres) et
BEN_RES_COM (cedsur trois caractéres) sont indissociables, dans le sens ou si BEN_RES_DPT est
inconnu, alors BEN_RES COM est égalemeannimu. Pour [e©ROM et la Corsain code unique est
affecté (097 et 209 respectivement) dans cette variable départemdéns CONSOPAT, la variable
Depcom(codée surcingchiffres) correspond acode de la communeNSEBbtenupar la concaténation
de BEN_RES DRiEx premiers caractéres) et BEN_RES_ C@dis(caractéres). Pour cette variable,
une correction a été apporté par la CNAMour certains codedans les tables CONSORpEsence de
codes postaux, évolution des codes communes). La variBlelecom?2est ce recodage de Depcom pour
connaire la localisation précisede la Corse et des DRQMinsi, laCorse passe du format 20XXX au
format 2AXXX et 2BXXX et I RAM du format 97XXX au form@BAXXX, 9BXXX, 9CXXX et IDXXX=
trois chiffres de la commune). La qualité de la variable du code commune est importante pour nos études
car elle nous permet de mesurer le FDep (vairtie 3.2). Les différents éléments concernant les
ALISOATAOAGSAE SiG fSa fdmhanédslans IR BCIR sOrdaipdrAnzeeih 2y RS &
.%.%..% Enfin, dans le cadre de notre étude sur@®VIBL9, nous avons calculé Hensité de
population dans les communes en 2020. La densité communale permet de classer les
O02YYdzySa Sy F2yOiAz2gy RRSHAYdNE N2 QELI2ANEIG FSHUG NBE  f QST
zone géographique, ici la commune, et la superficie de cette Zinsi, pus la population estoncentrée
et nombreuse plus la commune est considérée comme dernsegrille communale de densitésapt
niveaux de 202@st disponiblesur lesite de NSEE. Nous avons reclassé &ois niveaux: les communes
densément peuplés, les communes de densité intermédiairdqui regroup@ét «centres urbains
intermédiaires», «ceintures urbaines» et «petites villes») etles communes ruralegqui regroupat

«bourgs rurauw, «rural a habitat dispersé et «rural a habitant trés dispersé). Les informations

81 y203SNJ [jdzQSYy Hnun Sy CNIyOSs y2iNB R2eSyyS SiGlFAd N3ISS RS
59 hitps://www.insee.fr/fr/information/643960Q
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concernant la densité des communes dépendent égalemend deialité des codes communesnexe
10).
4. Analyses statistiques générales

Dans cette partie, nouallons décrire brievement les analysgsmmunes a tous lesaxesde cette thése.
Les analyses plus spécifiguasx résultats de certains axssront déailléesdans lasectionRESULTATS
4.1. Méthodesdescriptives
La gestion des variables que nous avons ugifipéur nos analyses été décritedans les parties
précédentes Les variablesnt été gérées de la méme maniere pour tous les consommants
(avec ou sans diabete). Au finlds principalesvariables que nous avons utilisées pour nos
analyses sontf Q| ytyCSNgdd8partement de résidencda région (construite & partir de la variable
département, sur le découpage destgionsa partir de 2016, le FDep2015 (associé a lavariable
commure de résidence)a date de décest la densité dgpopulation @ssocié a lavariable commune de
résidence)Ces variables omstystématiguemenété misesa jouravec le référentiel bénéficiaire IR_BEN_R
et IR_BEN_R_AR®s de leur utilisationNous avons également systématiquement eXels données
mangquantesde nos analysesek personnes avec un NIR fictihe date de déces antériezia la date de
notre étude, ayant un départememe résidencenon francais ou résidant a Mayoffeont également été
exclues de nos analysdsesdiagrammes de flugseront présentéspour chacune des analyses dans la
sectionRESULTATS
Toutes les analyses ont ésfratifiées par sexeet ont été effectu@schez legpersonnes de plus de 45
ans soit pour étre plus spécifiqeelu DT2Y 2 i I Y Y S yidiciderdgegNihng ube moindre mesure
pour laprévalence), soit pour avoir une puissance statistique suffisante (mortatit@plication}.
Les taux brutsles différents indicateurs du diabetat été calculés, ainsi que les taux standardisdars
fafe. La standardisatianété faite a partir de la populatiorueopéenne de référence de 201320].
Les analysedescriptiveont été effectuées a l'aide du SAS Enterprise Guide (verssoiBAS, Cary, USA)
4.2. Méthodes analytiques
Pour étudierf QF 3a2 OAl G A2y S ydi MiBbetey @ravaleicy, Ridciddnde,S miztdité
complication$ et le FDepnous avons utilisé desodéleslog-linéaire de Poisson dans un cadre bayésien
hiérarchique lls seront décrits plus spécifiqguement dansedationRESULTATS
Les analysede modeélisatioront été effectuées a l'aidde SAS Enterprise Guide (versio3,4SAS, Cary,

USA)our la construction des tables, dtilogiciel R pouta résolution desnodeles.

601 a France passe de 27 régi¢n2 enHexagoneet 5 en outremer) a 18 régions en 2016 (13 Hexagoneet 5 en outremer).
Loin® 201529 dul6 janvier 2015
61 Mayotte a été exclade nos analyses car les données ne sont pas exhaustives dans le SNDS pour les années étudiées
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Dans cettesection nous verrons les principaux résultats et conclusions concernant les objectifs de cette
thése. Elle présentera dans un premier temps les té®ildes analyS&a L2 NI Fyd &adzNJ f QS
f QlFaaz2OAlUINRF (SSHHEINE S0 ReflesinéyaliieOsbddSoyoMiGueR azjeds 19, H

LldzA & t S& NBa&dzZ & 1Qh & a2 daN - doslisf S gaiisinEng dvlcun diabétdest

inégalités socigeconomiquespour notammenta mottalité toutes causes, par causgpédfiqueset avec

un focus sur la mortalité par COVIB (objectif 2)Nous présenteronensuitef Sa NXBadz GF Ga& & dzN
RS f atlod énreOlss complications cardioveslaires et podologique®t les inégalités socio
éconaniques (djectif 3). Enfin, pus verrons égalemerbmment les travaux effectués dans le cadre de

cette thése ont permside contribuer a des projets secondaires,ainsicompléter plus largement la
O2yylAaalyOS RS fQSLIARSYA2t23AS Rdz RAF080GS I dz yAC¢
Afin que la lecture de ces parties reste fluide, certains résultats seront demAB$\|EX[de cette these.

Par ailleurs, les limitesommunes af QSy & S Y 6 fréSultat? Sero@ $lidcutées dans $action

DISCUSSICdé cette these.

1. Prévalenceincidence et inégalités soc&conomiques

1.1. Préambule
La surveillance de la prévalende diabéteen France est bien développée depdésnombreuses années
(indicateurs sur GEOBEt i NI @ dzE Y Sy S & dddidlIREement uwaNhegeOde saaté
publique réalisé par Sonsolés FuentespermisRS & dzA GNB  f QA y Oun®oBribd@SllanRdz RA |
de 2012 a 201719], en France entiéret décliné par région commedécrit dans la sectiofONTEXTE
partie 1.3.2). Dans le cadre de cette thése, ces indicateurs ont été misrgp@u unepériode allant de
20134202 LISNXSGGFyd FAyaiA RS @2 A N9 DicyslifidiCateursRed € 1 |
France entiéréFigure26) et par région321]. Ces résultats montrent notamment quiirantla période
pré-COVIBEL9 (20132019), la prévalence du diabete est restée stable chez les hommes et a diminué chez
les femmesKigure26.A)S G 1j dzS f QAYOARSYOS Rdz RAF0680S HouRA YA Ydz
26.B), suivant ansi les tendances qui avaie@té observées précédemmern Francg19] et auniveau
international [38]. Cependanta partirde 201> f QAY OARSY OS Rdz RAF0680GS | I d:
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les femmes(Figure26B)E  lj dzZSaGA 2y Yy yi | Ayair €19duvladydaimiqueldul Sy G A
diabete pour les prochaines anné&3esrésultatsvont été valorisés paun article scientifique qui sera

prochainement publié dandarevue internationaleDiabetes & Metabolisri821].

A
2013-2019 annual time trends (C195%)

=

0.18% (-0.03;0.40)

— — +

S

-0.31%(-0.60;-0.02)

Prévalence
Age-standardised prevalence (%)

o N B o ®

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Year

12 -0.61% (-0.95;-0.26)

10 —

- -

-1.45% (-1.95;-0.95) —

Incidence

Age-standar dised incidence (/1,000 per sons-years|

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Year
COVID-19 pandemic

—=—Men =—s—Women

Figure26 : Taux de prévalence (A) et d'incidence (B) standargidés|'age (population européenne standard 2013) chez les
personnesvec un diabetégées de 45 ans et plus, par sexe et par année, en France2Q@213

Champs France entiéreSource SNDS CA 3 dzNB i A NB SEARIFS. dt @ pedga20)f S RS Cc2aas$s
1.2. Introduction o ) S
Une des hypothésesopir expliqueres tendancesécentesRS f | LINB Gl £ Sy OS &t RS f
que les mesures de prévention primaire mises en place dans la population gédésglaysa haut
revenusont efficaced19, 38] Cependat il a déja été démontré que $emesures de préventionon
ciblées, visant la population généralent un impact plus important sur les populations les plus
favoriséeq277]. Cela signifie que les inégalités sociales au sein deplagiton pourraient s'accroitrei
lesprogrammes de préventiof Q2 y i LI & f Sirle¥ différ@ntsignsupies Saceconomiques
Il était donc importantde complétercette surveillanceen fonction du statut soci@économique des
personnes avec un DT2.
1.3. Objectif
Ainsi,le premier objectif de cette thesétait d'analyser I'évolution de I'association entre les inégalités
socicéconomiques et la prévalence et lincidence B2 traité pharmacologiquement en France
hexagonaleau cours de la derniére décennie (20402020et 2012a 2020 respectivement a partir des
données du SNDS.
1.4. Matériels et méthodes
La méthoalogie que nous avongiliséepour cette étude est la suivante
- Base de donnée: DCIR
-t 2 Lddzt | O A 2I¢s p&rgomhésdafast eu au moins un remboursement dessiains
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fQryysSS o002yaz2yYyYlyidao
-t SNX Y 3§ (i NB: FRusehéxapBnaldzR S
- PériodeR Q S {: deR®0(pour la prévalence) ou 201RJ2 dzNJ f QA PR RSy OS
- Exclusions petits régimes RATP, SNCF, ENINhites; données manquaes sur nos
Bl NA I 0t S(8exeRaQd, ¢efagaddeni de résidence, FDep)
- Agenp tya SG L} dza 6 &b RQs NB L} dza 3 LISOA TA
- Indicateursdiabéte: prévalence et incidence
- Indicateurs socioéconomiques. FDep référence Q1: personnesrésidant dans les
communedesplusfavorisée$
- Méthodesdescriptives Taux brutgde 45 a 99 anet standardisés par quintilée FDep
- Méthodes analytiques Modele loglinéaire de Poissomlans un cadre hiérarchique
bayésien
Objectifdu modéle Budier I'S @2 t dzii AsBogiatidh &ntré I8 prévalence ou l'incidence du DT2 et le
FDep
Description du modéleLe modele comprenait une tendance linéaire temporéfienée) des quintiles
de FDep (Q1 comme référence) l'interaction entre les deux termes poof S& dzNBE NJ f QS @2 f dz
f QF a & 2k le D2 2tfEDep au cours de la période d'étude modele a été contrdlé sllage
avec une marche aléatoire@idre 2. L@ffset (terme de compensationinclus dans le modele était la
population a risque ou les consomnta par age, année, quintilde FDep et département. Des effets
aléatoires spatialement structurés et non structurés au niveau du département ont été inclus pour tenir
compte de la surdispersion et onté&modélisés a l'aide du modéle de Besag, York et M@Re].
L'adjacence a été utilisée pour définir les voisins : tous les départements partageant une frontiére avec
le département d'intérét ont été définis comme des voisin'approchede I'approximation de Laplace
intégrée et imbriquéelfitegrated nested Laplace approximatiandiLA) aété utilisée pour calculer les
marginales postérieures de tous les paramétres d'int§3as].
Présentation des résultathy modéle Rsques relatifaajustés (RRJe DT2 associés a une augmentation
des quintiles dd-Depet de leurs intervalles de crédibilité ()@ 95%, ainsi que I®Rde DT2 associé a
faligmentation d'un an dans chaque quintile EB@epet de leur I€a 95 %.
Pour plus de détails sur les choix méthodologiogéséraux se référer a laectionMETHODEde cette
these.
1.5. Résultats
151. t 2LJdzf A2y RQSGdzRS
Notre LJ2 LJdzf | (i A 2éfait dOBBBuUEazReS personnes de plus de 45 aésidant en France
KSEF32yl 85 O2yazyYYlyda RSa a2Avy i dlediagaimizeSiuxLi2 NI S
RS f QSUdZRGFIGEHNLRANY $ QI YYSS Hnund [ S& OF Nlobti SNR &

décritesen Annexell.
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Nombre de consommants résidant en France en

2020
N=67707185
T Exclusion des consommateurs dont 1'dge, le sexe oule
1] | régime d'assurance maladie n'est pas renseigné*
= 2
N= 67008304 N=698 881 (1.0%)
»| Exclusion des territoires francais d'outre-mer* et des
communes manquantes
N= 63 523 664 N=3 484 640 (5.2%)
»| Limité aux personnes dgées de 45 ans et plus
v N=33750736(53.1%)?moins de 45 ans
N=29772928
Figure27: Diagramme de fluR S | LJ2éidetdé 20202REsulRi@ Article 1

1Personnes bénéficiant d'un régimésburance Mladie qui n'est pas inclus dans le systeérattomal de données sur la santé
(SNDS) pour hsemble de la période d'étudePourcentage dééchantillon total précédent3FDep n'est pas disponible pour les
territoires francais d'outrener.; FDep : Indice d#ésavantagesocialfrancais

ldz FAYLFE y23GNB LR Lz | (20Bge 2R I6 doRsdmngaiits, doit 2 GBBY L2 &4 S S
cas prévalerg (Tableau5). En 2020 nous avions 29 77228 consommants, dont 3 0&B8 cas

prévalens. Pour les cas incidents, nous avions 268 cas en 2012 et 264 cas en 2020 ablealb).

[ QN3IS Y2&Sy RSa LISNA2YyySa | SO dzy RAFOS8SGS OF NRI AL
Tableaws : Nombre de consommanét nombre de cagrévalents etncidents de diabéte de type 2, eng@10et 2020 en France
hexagonalechez les plus de 45 ans. Résultats Article 1

Année 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Consommants 24228526 24770236 25596839 26002920 26742206 27754111 28480027 28926519 29195268 29355105 29772928
Nombre de cas prévalents 2322869 2419990 2541676 2599401 2685115 2786912 2866298 2916099 2968033 3014152 3081938

Nombre de casincidents na na 208 560 194754 200803 202754 199 825 202757 202219 216117 214654

na: non applicable.

1.5.2. CaractéristiqueRS € I LR LJz  GA2y RQS{GdzRS aStz2y f
LeTableautsR2y Yy S fF NBLI NGAGAZ2ZY RS y2GNB LRLMzZ F A2y R
chez les hommes et les femmé&®ur les deux sexgla proportion decas prévalerget de cas inciderst
de dibéte était plus élevéechez les personnagsidantdans les communes les plus défavorisdgs) (
que cellegésidantdans les communes les plus favorisé@$)( Par exemple chez les hommé&s % des
cas prévalents de diabéte vivaient dans le Q1 contréo2dans le QXCes tendances étaient retrouvées
quelelj dzS &a2A G f QFyySS SGdzRASS®

Tableau6 : Répartition du nombre de consommants, cas a risque et cas pré&vatantidens de diabétede type 2selon les
quintilesde l'indice delésavantage socidtancais (FDepxhez les hommes et les femmésidanten Francénexagonalede 45
ans et plus en 2020. Résultats Article 1

Hommes Femmes
Quintile Fdep Q1 Q2 Q3 Q4 Qs Q1 Q2 Q3 Q4 Qs
Consommants, n 2708543 2721613 2807651 2790767 2699789 3173971 3139300 3294513 3272103 3164678
(%) (19,7) (19,8) (20,5) (20,3) (19,7) (19,8) (19,6) (20,5) (20,4) (19,7)
Cas prévalent, n 275938 314818 347514 370736 412644 | 195998 232678 271280 300290 360042
(%) (16,0) (18,3) (20,2) (21,5) (24,0) (14,4) (17,1) (19,9) (22,1) (26,5)
Cas arisque , n 2453112 2429057 2484639 2445786 2316456 (2992595 2922774 3041746 2991591 2827888
(%) (20,2) (20,0) (20,5) (20,2) (19,1) (20,3) (19,8) (20,6) (20,2) (19,1)
Cas incident, n 20507 22262 24502 25755 29311 14622 16 152 18513 19778 23252
(%) (16,8) (18,2) (20,0) (21,1) (24,0) (15,8) (17,5) (20,1) (21,4) (25,2)
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1.5.3. Prévalence et incidence brute selon le FDep
Les taux bruts de prévalen& i incRi€hcedu DT2 spécifiquegar 4ge ont augmentén fonction des
quintiles deFDep chez les hommes etles fe®@ & dzNJ y 2 G NB  LISINE22 & SguiRQ S (G dzR S d
montrent ces évolutions pour 2010 et 20200ncernant les taux de prévalence 2020 (Figure28), les
tauxlesplus élevésians le Q®nt été observés chez les hommes a4gésr6 ans (prévalence de 295)
et chez les femme&géesde 78 ans (prévalence de 184d). Les taux les plus élevdans leQ1 ont été
observés chez les hommes agés de 78 ans (prévalence d&)l@t7/chez les femmes agées de 84 ans

(prévalence de 19,%).

2010 2020
) A B Quintile FDep (Q1: moins défavorisé)
2 2% e (31
:?:o s ” _gi
‘gl,‘ E]‘ b
( ; 3 H —_«
£
£ =10
£ H
&
o
45 47 49 51 53 55 57 59 61 63 65 67 69 71 73 75 77 79 81 83 8BS 87 B9 91 93 95 97 99 45 47 49 51 53 55 57 59 61 63 65 67 6% 71 73 75 77 79 §1 $3 85 §7 §9 91 93 95 97 99
Age (ans) Age (ans)
c b
0
n z
< ERT
E 1% %
F !
‘E 10 é *
2 B
a
4% 47 49 81 53 €5 57 §9 61 63 65 67 69 71 73 75 77 79 81 83 8% 87 89 91 93 95 97 99 45 47 49 51 53 85 57 20 61 63 65 67 60 71 73 75 77 70 £1 83 &5 §7 §9 01 03 05 07 &0
Age (ans) Age (ans)
Figure28: Prévalence brute du diabéte de type 2 selon I'age et les quintiles de l'indiésadantage socidtancais (FDep) chez

les consommants agés de 45 ans et plus en Fiagrxcagonale Hommes en 2010 (A) et 2020 (B) ; femmes en 2010 (C) et 2020
(D).Résultats Article 1

2012 2020
20 A w B
Quintile FDep (Q1: moins défavorisé)
15 18 —a
16 16 —2
14 N\ 1 Q3
12 = 12 z:

& 6 & & @

Incidence brute (cas pour 1 000 personnes-années)

. = :

Incidence brute (cas pour 1 000 personnes-années)
w =

45 47 40 51 53 55 57 50 61 63 65 67 69 71 73 75 77 79 81 83 §5 §7 80 01 93 05 07 00
Age (ans)

45 47 49 51 53 55 57 50 61 63 65 67 60 71 73 75 77 70 §1 83 35 57 80 01 93 95 07T 00
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=

=

8 y\\

== =
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= T S Y |

45 47 49 51 53 55 57 50 61 63 65 67 69 71 73 75 79 81 83 85 87 89 91 93 05 97 99
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Incidence brute {cas pour 1 (00 personnes-années)
> [}
=

Figure29: Incidence brute (moyenne mobile d'ordre 3) du diabéte de type 2 selon I'age et les quintiles de I'deberat@age
socialfrancgais (FDep) chez les consoamis agés de 45 ans et plus en Framexagonale Hommes en 2012 (A) et 2020 (B) ;
femmes en 2012 (C) et 2020 (Ré§sultats Article 1
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| 2y OSNY Lyl f8a il @irefoRlks/tdd dBigeaes lesSpiis dewsmsile QBnt
été observés chez les hommes agés de 63 ans (incidence 17,3 pour 1 000 pessor@ess(pa)) et chez
les femmes &gées de 65 ans (incidence 10,8 pour 1 000 pa). Les taux les pludaglsuéQ1l étaient
observés chez les hommégés de9 ans (11,9 pour 1 000 pa) et chez les femégees & 78 ans (6,8
pour 1000pa).

1.5.4. Prévalence et incidence standardisgedzNJ t QN3S aSf 2y S C5SL
LaFigure30montre I'évolution des taux de prévaleneli R Q A sfabdaiRiSégalnsl'age en fonction
des quintiles de FDep. Un gradietg désavantage socipbsitif a été observé en fonction des quintiles
FDep. Les taux les plus élevés ont été observés dans le Q5, et les plus bas dans le Q1, tant chez les hommes
gue chez les femmes. En effet, les taux de prévalence en 2020 étaient dé pdLir les hommeg-igure
30.A) et de 10,8% pour les femmes dans le ¢5gure30.B), alors qu'ils étaientespectivementle 10,5%
et de 6,1% dans le QlLes taux d'incidence étaient de 12,7 pour 1 @@Cchez les hommeg-igure30.0)
et de 8,3 pour D00 pa chez les femmessidantdans la QgFigure30.D) et respectivemente 8,6 et 5,0
pour 1 000 palans le Q1

d ; Quintile FDep (Q1: moins défavoriseé)

s A _16 B o=l =emQ2 == Q3 Q] =emQS
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Figure30: Evolution de la prévalence du diabéte de typeadddrdisée selotidge chez les hommes (A) et les femmes (B) de
2010 a 2020 etle l'incidence standardisée seltAge chez les hommes (C) et les femmes (D) de 2012 a 2020 selon les quintiles
de l'indice dalésavantage socidtancais (FDep) chez les consommagyés de 45 ans et plus en Frahexagonale Résultats

Article 1

Les ratios des taux de prégayf OS S G R QA y O ade yQ@Sétaiani plueRIENRek &S
femmes que chez les hommes et augmentaient avec le temps. Pour la prévalence, ce ratio était de 1,3
chez les hommes et 1,6 chez les femmes en 20Kb |t passésespectivement a 1,4 et 1,8n 2020

t 2 dzNJ f QA y OéspeStiyfetént podr lesShbrhndesiet les femnues1,3 et 1,6 en 2012, et de 1,5

et 1,7 en 2020.

155. EtudeRS f QF aa20AF A2y SyYyiGNB I LINBGJIFfSyoOS
LaFigure31 montre le surNJR & lj dzS  RpfégaleM&E inGdéntdes personnesrésidantdans les

communes de désavantage @R, Q3, Q4 et Q5 par rapport a celtésidantdans les communede
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désavantagelu Q1 de 2010 & 2020. Que ce soit chez les hommes ou chez les femmes, il existe un gradient

de désavantage socipbsitif selon lequintiles du FDepConcernant la prévalence du DT@sur-risque

a augmenté aeoursdu tempsdans 1eQ2, Q3, Q4 et Q5 chez les homnfies/ure31.A) et dans 1eQ3, Q4

et Q5 chez les femme&igure31.B) par rapportau QL 2 Y OSNY I y i f Qleguwbrsdi&ay OS R d:
augmenté au fil du tempdans leQ4 et Q5 chez les hommésigure31.C), mais n'a pas changé chez les
femmes(Figure31.D). Les RRle DT2 prévalentt incidentet leurs |G a 95 % associés sont donagour

chaque année et pour chaque quintéda Annexel?2.

d ; Quintile FDep (Q1: moins défavorisé)
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Figure31l: Risques relatifs ajustés (intervalles dediyidité a 95%) de la prévalare du diabéte de type 2 assoc#s quintiles

de l'indice dedésavantage socidtancais (FDep) (Q1 étant la référence) pour les adultes agés de 45 ans et plus en France
hexagonad pour les hommes (A) et les femmes (B) de 2010 a 2020 et de l'incidence du diabete de type 2 pour les hommes (C) et
les femmes (D) de 2012 a 202odéle loginéaire de PoissonRésultats Article 1

* significativement dirents entre les deux années extrémdaDep indice dedésavantage sociditangais(Q1 correspondant
auxpersonnesésidantdans lecommunes leplusfavorisées).

Nousl g2y a S3IFESYSyld SGdzRAS OSa I aa2dnidxdilapoyida Sy Tz
prévalence et\nnexel4 LJ2 dzNJ f QPgudla ré&alec nnexel 3) chez les hommes, les mémes
tendances ont été observées dans tous les groupes daégs, lesur-risquele plus élevéetrouvé dans
le groupe des 459 ans. Chez les femmes, les mémes tendances ont été observées, a l'exdeption
groupe d'age 674 ans : lsurrisquea augmenté avec le temmkans 1eQ5, et a dimmué avec le temps
dans leQ2 et Q3t 2 dzNJ f Q Ay 1R Sngud Svond observpour les deux sexeles mémes
tendancesindépendanment des groupes d'age, avecsler-risquele plus élevéetrouvédans le groupe
des 4559 ans

156. ¢Sy Rl yOoSa GSYLRNBf{fSa RS I LINBOIfSyOS

désavantage

Enfin, leTableau’ montre une diminution significative de la prévalence du DT2 chez les honésidant
dans le Q1 et chez les femmesidart dans les Q1 et Q2. En revanche, une augmentation significative

de la prévalence a été observée chez les homrasilantdans tous les autres quintilekl FDepavec
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un gradientde désavantage socipbsitif. Chez les femmespa augmentation significative été observée
dans lesQ4 et Q5/ 2 Y OS NY | y (i uné @irkinUidA SoBificaliger été retrouvé dans tous les
quintiles du FDep pour les deux sexes.

Tableau7 : Estimation de la tendance temporelle de la prévalence et de l'incidence du diabéte de type 2 : risques relatifs ajustés
associés a une augmentation d'un an pour chaque quintile de l'indidésdeantage socidtancais (FDep) (modele de Poisson

log-linéaire) en Franckexagonale Résultats Article 1

Prévalence Incidence
Hommes Femmes Hommes Femmes
Quintile FDep RRa (95%ICr) RRa (95%iICr) RRa (95%Cr) RRa (95%Cr)

Q1 0999 (0998;0999) 0,999 (0998;0999) 0,985 (Q983;0987) 0,984 (0982;0987)
Q2 1,001 (1001;1001) 0,998 (0998;0998) 0,988 (Q986;0989) 0,984 (0982;0986)
Q3 1,003 (1002;1003) 1,000 (Q999;1001) 0,987 (Q986;0989) 0,983 (0981;0985)
Q4 1,005 (1005;1005) 1,002 (1002;1002) 0,991 (Q989;0993) 0,984(0,982;0986)
Q5 1,008 (1008;1008) 1,005 (1005;1005) 0,994 (Q993;0996) 0,987 (0985;0988)

RRa (95% I risque relatif ajusté (intervalle de crédibilité a%%

1.6. Discussion
1.6.1. Principaux résultats
Cette étude est la premiére en Fran@eavoirévalué,d dzNJ dzy'S f 2y 3dzS LISNA2RS S
LJ2 Lddzt F GA2Yy FNIyoelAads
f QA Yy OA RR¢t@eS indgalitésocioéconomique. Les résultatsle cette étude ont montré que

données couvrant laquasitotalit¢ RS € |

I'ampleur des inégalitésst plus marquée chdes femmes que chez les hommes,que les inégalités
sociales onaugmentépour la prévalence du DTj@our les deux sexeau cours de la derniére décennie.
Ces résultats ont déja été retrouvdilleurs en Europecomme enEspagng206], en Ecossg210] ou
encore enSuissg¢209]. Nos résultats montrent également que I'ampleur des inégalités a augnpenie
lincidence du DT2hez les hommes, mais peontre, lj dzQSf £ S S&a i NBemin&sfexstd 6t S
cependanty 2 A y &4 $50 8 $ujeReSles résultats restent mitigés et difficilement comparaidex
nétres[219-221]. Ces résultats sont résumés dang bleals.
A noter que nos résultats comportent certaines limites, principaleneeniien aved Qdzi A f A a$ G A2y
de donnéesmédicoadministratives S R Qdzy Ay RA Opour Srozder JeGtathit Zaib || dzS
économique Ces limites serortécrites dans laectionDISCUSSI(de cette these.

162. / 2YLINBYRNB ¢ Qs g2t dzi A2y R&onénibeg dahsdes y OS

LINBGI ft SYOS Su f QAYOARSYOS Rdz 5¢H
1 Pourquoi les inégalités soegronomiques ontlles encore une influence croissante sur
l'incidence du DT2 en France ?

Les nombreux programmes de prévention promouvant des comportements sains, qui ont
potentiellementcontribué a réduire l'incidence du DT2 au cours de la derniére décEifijigpeuvent en
fait accroitre les inégalités en matiére de santé. Les personnes les plus démunies semblent étre moins

réceptives a ces programméga77], réduisant donc de maniére moimpsononceée les facteurs de risque
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du DT2 dans ce groug204, 221] En outre, il a été montré que les personnes s@gonomiguement
les plus défavoriséesont plus vulnérables aux effets des modes de vie malsains que les gsmgies

économiquemenplus favorisé$279]. [ islluence des inégiés socieéconomiques a augmenté chez les
hommes, maipas chez les femmeB.a déja été montrdj dzQ A £

SEAA&GS corpertenteiitsF T SNB Y
entre les deux sexe@ la faveur des femmesjjue ce soit dans les habitudes de vie, la réception des
messages de santé publique ou encdans les facteurs de risque du D{BRO, 303] Nous observons

cependant un plugrand écart entre les femmesgsidant dangescommunes leplusdéfavoriséews. les

plus favorisées que chez les hommes. |l est possiblelgsidemmes les plus défavoriséesest plus
5dA 08I A0f 54 RQFG2ANI AVGESINE f SasYF&Ods 3y B3 QINGY
diabéte a diminué de maniere plus fortechez les femmes que chez les hommésidant dans les
communes leplus défavorisées, mafmsdans les communes lggus favorisées).

1 Qu'en estil de l'influencedesinégalités socigconomiques sur la prévalence du DT2 ?
La dynamique de la prévalence du diabést dépendante des dynamiquesmbinéesdef QA Yy OA RSy O
de la mortalité Figure32)Y f I LINB QI f SYyOS RAYAydzS aiA f QAYOARSYyO:
diminue Elle est également dépendante du dépistage (que nous discuterons en sB¢HASSIPN
LAYyaAzs £ QAY T dzS-gconmighReS sur la prégatence du Digdt endpartedtreexpliquée

LI NJ £ QAY Tt dzSy OSS GRRY/E2 YM Y| 7B (EktlaNIBraf o 2yGHs 0 Ssyd Exritaais
égakment par celle de la mortalité.

Incidence

~ Prévalence

" Mortalité

%

Figure32: Schémalécrivant le lien entréa dynamiquedela prévalencedet QA y O AdRIS yidtidité Gaiise diabéte
1.6.3. Conclusion

Les premiers résultats de cette theése montrent que mémedesnombresesétudes encourageantes
semblent indiquer une stabilisation ou diminution @A y OA RSy O S exRtdzet feméudes eSS = A f
fortesinégalités sociales de santau sein de la populatioavec un diabéteavec méme unaggravation
des inégalités dans la prévalence du OT&st donmécessaire de poursuivre les efforts de prévention,
mais en intégrant davantage dgratégies de santé publique bas® dzNJ dzy'S | LILINE OKS RQd
proportionné [147], afin que les actions proposées soient intensifiées parmi lesilpbpnsles plus

vulnérables Des pistes d réflexion pour réduire les inégalités sociales de santé dans le diabéete seront
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données dans lsectionDISCUSSICdé cette thése.

Ainsi, afinde compléter notre compréhensiode la dynamiqueépidémiologiquedu diabete dans les

différents groupes de désavantagecial lapartie suivantede cette théseiiféresserat. £ QS @2 f dzii A 2
fQraazo0Al A2y SyadNB I Yabld dt kesinegliteRsBaioéctibmiduesy y' S a
(objectif 2).

1 Lesinégalités soci@conomiquesdans laprévalence du DT@nt augmenté au
coursdu temps chez les hommes et les femmies.fardeau du diabete continuge
A RETENIR croitre et de maniére plus prononeéhez lepersonnes résidant dans les communes
lesplus défavorisés.
f  Lesinégalités socigéconomiquesianst QA y O A R Soyit@ugmeRitdau coursH
du temps, maisiniguement chez les hommeSette association est restétable chez

les femmes. Ces résultats sont encourageants, méme si de fortes inégalités persistent

toujours.
f Lepoidsdesinégalitéssoc02 Yy 2 YA lj dzS8a &dzNJ £ I LINB G f Sy

est plus fort chez les femmes que chez les hommes.

WSOIF LA GdzA I AT RSa NBadzZ GFida RS
Les premiers résultats de cette thése (objectif 1) ont permis de montrerlgsiénégalités socio
SO2y2YAljdzSa RIFEya fQAYyOARSYyOS Si& tF LINBZFfSyOS Rd

amplifiées au cours de derniére décennie pour la prévalence du DT2 chez les hommes et les femmes et
f QAYVOARSYOS Rdz vraddKST tSa K2YvySa

Tableau8 : TableauNB O LJA G dzf | GAF S& NB
LINB @I t Sy0S S tdeiypeQA RSy OS Rdz

Hommes Femmes

~h
[N

dz - RS f Q2 eéenBodited surda O2 y OS
A 8

X< ¢
Uy ¢

(@]}

R
o]

Evolution Evolution
. s - " temporelle Risque relatif temporelle Risque relatif
Indicateur diabéte Période d’étude inégalités Q5vs. Q1 inégalités Q5 vs. Q1
sociales de santé sociales de santé
- Prévalence 2010-2020 ¥ 2020 : +53% y 2020 : +92%
Objectif 1
Incidence 2012-2020 7 2020 : +67% ~ 2020 : +95%

Q1 correspondant aux personmésidantdans les communes Iphisfavorisées en rouge le risque relatif est significativement
plus élevé par rapport au Q1
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Article
[ QI NAubli©dass la revue Diabetes & Metaboliszat disponible en ligne sous le lien suivant

https://doi.org/10.1016/j.diabet.2024.101506t en Annexels.

) Diabetes

Diabetes & Metabolism

WVolume 50, Issue 2, March 2024, 101509

Eleven-year trends in socioeconomic
inequalities in the prevalence and incidence
of pharmacologically treated type 2 diabetes
in France, 2010-2020

o]

Marie Guion 92 & B Laurence Mandereau-Bruno <, Sarah Goria ¢, Emmanuel Cosson 1?9,

Sandrine Fosse-Edorh 1 ©

Résumé en francais

But
Cette étude visait & décrire I'association entre les inégalités smmwaomiques et la prévalence et l'incidence
du diabeéte de type 2 traité pharmacologiqguement en Franegagonalesur la période 201:2020.

Méthodes utilisées

Les cas de diabéte ont été identifiés a I'aide d'un algorithme validé a partir du systéme national de données
de santé francais. L'analyse a été restreinte aux adultes adgés de 45 ans et plus afin de se concentrer sur le
diabéte de type 2Le statut socigéconomique a été mesungour toutes les années en Franicexagonale

l'aide de lindice de désavantage francais (FDep, version 2015), qui est un indicateur de désavdatage
comuneutilisant des quintileslela population (Q1 correspond apersonnesésdantdans lesommunes les
plusfavorisées). Les risques relatifs de prévalence et d'incidence du diabéte associés aux quintiles du FDep
(Q1 étant la référence) ont été estimés par sexe a l'aide d'un modeéle de Poissdm@loge ajusté sur I'année,

I'age et le département francais. papulation étudiée est I'ensemble des consommtsgde soins francais agés

de 45 ans et plus (de 24 228 526 en 2010 a 29 772 928 en 2020).

Résultats

Un gradientde désavantage socipbsitif a été observé dans les risques relatifs de prévalence et d'incidence

du diabéte de type 2 par quintiles de FDep au cours de la période d'étude. La force des associations a augmenté
au cours de la derniére décennie pour la prévalence chez les hominesfemmes et pour l'incidence chez

les hommes dans les deux quintiles les plus défavorisés.

Conclusion

La prévention du diabéte de type 2 devrait donc inclure une approche d'universalisme proportionné,

proposant des actions plus intensasur les personnegisidantdans les zoneles plus défavorisées.
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2. Mortalité et inégalités soci@conomiques

mortalité

2.1. Préambule

Comme indiquéprécédemment gections CONTEXTet METHODBS le suivi de la mortalité des
personnesvivantavec un dibetS Yy QS iposgibler @B @ a Sdzf SY Sy basds Qedddnhéest a I ( A ;
du CépiDCAInsi, das le cadre de cette thése, le wioppementR Q A Yy R 4d® martalitehlpermis
RQS(dzRA SNJ f QS @ 26t diziagusngrtalSlestpdérsonnies e diaheies. sansliabéte

en France entiér¢-igure33) etpar région de 2013 a 2021. Cela a également peii@ S G tzRA $ NI O

de la pandémie de COVI sur la mortalité des personnes avec un diabéte

Notre étude montre notamment quéa mortalité toutes causes des hommes avec un diabéte a diminué

sur la période de 2013019 (préCOVIEL9), mais est restée stable chez les femmiégL{re33.A), et

j dzZQSt £ S I RHhoMikes er$s fdmithegans dabeteigure33.B). Ainsila surmortalité des

personnes avec un diabets. sans diabéta augmenté significativement chez les hommes sur la période
20132019, passant de 1,38 (1,37 ; 1,39)afl, omMInm T ™ Sestaast® stable yhBzlles |j dzQ S
femmespassanide 1,45 (1,44 ;1,46) 41,46 (1,45; 1 &Y FTAYy X OSGGS SGdzRS Y2y iNB
la mortalité toutes causes des personnes avec un diabéte a fortement augmenté pendant la période de

la COVIEL9 (Figure33.A), stoppant ainsi les dynamiques positvgui étaient observéesCes résultats

sont issus d méme article scientifiquEB21l]RSONR i Sy LINBIF YodzZ S RS& NBadz i
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2013-2019 annual time trends (C195%)
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Figure33: Taux demortalité standardiséselonl'age (population européenne standard 2013) chez les persawveesurdiabete
(A) et sans diabete (Bpées de 45 ans et plus, par sexe et par année, en France2@213

Champs France entiereSource SNDS CA 3 dzNB  ( A NB SEARISS. dt @r-phedga2@)t S RS Cc2aa8$s
2.2. Mortalité toutes causegt inégalités soci@conomiques

2.2.1. Introduction
Silestendances positives (diminution ou stabilisatiamgncernant lamortalité des personnes avec un
diabéetesont plutét encourageant®(en dehors de la COVI)[108, 111, 113, 114, 220, 32hpus avons
voulu étudier ces tendances en fonction du statut soé&iconomique avant la période particuliére de la
pandémie de la COWAI®.En effet, il existe de fortes inégalités seéimonomiques dans la mortalité dans
le monde dont en Franc§289].

2.2.2. Objectif

[ Q2 0 & Ceiitel dtude étaitdonc RS RSONANBE St QRO A B &DA 2 ndyays Sy ( NI
sociaéconomique®t la mortalitétoutes causest la surmortalité des personnesec un diabétes. sans
diabéteen Francéhexagonaleavant la pandémie de COVID, de 2013 a 2019.
2.2.3. Matériels et méthode
La méthodologie que nous avons utilisée pour cette étude est la suivante

- Base de donnée: DCIRinformation sur lestatut vital)

-t 2 LJdzf | (A 2 yes pe3Ghiedaet ou sans diabétedyant eu au moins un
remboursement de somR I ya f QI yy SS etovaghgsa? ¥ Yahvieride O
fQlyysS

-t SNA Y 3§ (i NB: FRuscehéxapSnalezR S

- PériodeR Q S {i: 89R35A 2019
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- Exclusions petitsrégimes RATP, SNCF, ENIM et minggime RSI (pas de remontée de
fI RIFGS Rdz RSOS$ a ;dorundes manquaiSMA ARDI @ $i &R S | o
(sexe, age, département de résidence, FDep)
- Age:45ansetplus@l NJ £t QS@SYySYSyid RS 1) Y2NIIfAGS Sz
- Indicateursdiabéte: mortalité toutes causes parmi les personnes traitées
pharmacologiquement pour un diabétéméme indicateur pour les personnes sans
diabéte)
- Indicateurs socioéconomiques. FDep référence Q1: personnesrésidant dans les
communedes plusfavorisée$
- Méthodesdescriptives Taux standardisés par quintitie FDep
- Méthodes analytiques Modele loglinéaire de Poissomlans un cadre hiérarchique
bayésien
Objectifdu modéle: (a) Budier I'S @2 f dzii ABofiatiBhSentré @ mortalitéoutes causeshez les
personnesavec (et sans)un diabete et le FDepet (b) mesurerla surmortalité toutes causesles
personnesavec undiabete par rapport aux personnasns diabételans chaque quintile de FDep €j (
par rapport au Q1.
Description du modelga) Le modele comprenait une tendance linéaire temporelle (année), des quintiles
de FDep (Q1 comme référence) et l'interaction entre I'année et les quintiles de FDep pour mesurer
I'évolution de I'assoiation entre la mortalité et I€Dep au cours de la période d'étude pourdessonnes
avec undiabete. Le modéla été contrdlé sufage avec une marche aléatoir@ddre 2. L@ffsetinclus
dans le modéle était la population avee diabéte vivané au ¥ janvier de chaque annéear &ge, année,
quintiles de FDep et région. Des effets aléatoires spatialement structurés et non structurés au niveau
régional ont été inclus pour tenir compte de la surdispersion et ont été modélisés a I'aide de Besag, York
et Mollié [322]. L'adjacence a été utilisée pour définir les voisins : toutes les régamageant une
frontiére avec la régioml'intérét ont été définies comme voisines. L'approdhAa été utilisée pour
calculer les marges postérieures de tous les paramétres d'infBg&]. Le méme modéle a ététilisé
pour les personnes sans diabetb) () Une interaction entre les trois termes année, quintitksFDep
et statut diabétique (avec ou sans diabéte) a été introduite dans le magé&lssonnes sans diabeéte
comme référence)
Présentation des résultatil modéle (a) LesRRajustésde mortalitétoutes causesgt leursICr a 9%9ndes
personnes aveet sans)yiabéte associés a l'augmentation annuealks quintiles de FDegt (b) (C) les
RRajustésde sumortalité toutes causesles personnes avam diabétevs sans diabeteet leursICr a
95%associés a l'augmentation annuetles quintiles de FDepa)((b) () Nous présentons également le
pourcentageR Q S @ 2 &ndadld o 1A mortalitétoutes causest leursICra 95 %.
Pour plus de détails sur les choix méthodologiogéséraux se référer a laectionMETHODSde cette

these.
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2.2.4. Résultats

2241 t2Ldz F A2y RQS0GdzRS
De 2013 a 2019, cette étude a porté sur 23 462 377 a 26 744 741 personnes agees de 45 ans et plus
résidant en Francehexagonale dont 2 355 605 a 746 813 qui étaient respectivement traitées
pharmacologiqguement pour le diabet&ifure34 et Tableau9). Parmi les personnesvec un diabéete
71825 sont décédées en 2013 et 86 994 en 20kdhlealn).

Nombre de personnes vivantes au 1°"
janvier 2019 en France hexagonale (pour les
régimes présentant des informations sur les

variables d’intérét)
N =60 327 641
(2 968 292 personnes avec un diabéte)

Exclusion des personnes avec FDep manquant
N=1414411

Population étudiée : Nombre de personnes
avec toutes les variables d'intérét
N =58 913 230
(2921 731 personnes avec un diabéte)

Nombre de personnes de moins de 45 ans
N =32 168 489

Population d’analyses: Nombre de
personnes de plus de 45 ans
N=26744741
(2 746 813 personnes avec un diabéte)

Figure34:5 A I ANJ YYS RS FfdzE RS f RésutidAdtte2 A2y RQSGdzRS Sy wHamo

FDep indice dedésavantage social francais

Tableawd : Nombre de personnes vivaset décédéeavec et sans diabéte de 45 ans et plus de 2013 a 2019, Fiexagonale
Résultats Article 2

En 2013, 5 937 hommewsec un diabetsont décédés au cours de I'anndans les communes les plus
favoriséeqQ1) (Age moyerau déces’6,2ans), contre 10 56dans les communes les plus défavorisées
(Q5 (4ge moyerau déceg4,6 ans). En 2019, ils étaient respectivement 7 490 (4ge naydéces 7,8
ans)et 12 710 (Age moyenu décesr5,8 ans)Parmi les femmeavec un diabéteon comptait 4 193
décesdansle Q1(age moyerau déces31,0) et 8 66@ans le QFage moyerau décés9,5) en 2013 et
respectivement5 123 (Age moyerau déces81,9) et 9 816 (Age moyesu décésd0,4) en 2019Ces
informations sont disponibles pour chaque année et quintile de FDepnerxel6, de méme queour

les personnes sans diabéte @nnexel?.
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