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RESUME 
 

Contexte : Le diabète de type 2 est une maladie chronique emblématique dΩǳƴ double défi. 5ΩǳƴŜ ǇŀǊǘΣ ǳƴ ŘŞŦƛ 

épidémiologique avec son fardeau croissant dans la population mondiale : 537 millions de personnes vivent avec un 

diabète. 5ΩŀǳǘǊŜ ǇŀǊǘΣ ǳƴ ŘŞŦƛ ǎƻŎƛŞǘŀƭ ŀǾŜŎ ŘŜǎ ƛƴŞƎŀƭƛǘŞǎ ǎƻŎƛŀƭŜǎ ŘŜ santé profondément ancrées : les personnes les plus 

défavorisées ont plus de risque de développer un diabète de type 2 et des complications liées au diabète que les plus 

favorisées. En France alors que de nombreux efforts ont été déployés en matière ŘΩŀŎŎŝǎ ŀǳȄ ǎƻƛƴǎ Ŝǘ ŘŜ ǇǊŞǾŜƴǘƛƻƴ, les 

inégalités sociales dans le diabète de type 2 restent majeures.  

Objectif : [ΩƻōƧŜŎǘƛŦ de cette thèse est ŘΩétudier ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩassociation entre les inégalités socio-économiques et les 

indicateurs de la surveillance du diabète (prévalence, incidence, complications, mortalité)Σ ŀŦƛƴ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŜǊ ŘŜǎ ƭŜǾƛŜǊǎ 

ŘΩŀŎǘƛƻƴǎ ǇƻǳǊ ǊŜƴŦƻǊŎŜǊ ƭŀ ǇǊŞǾŜƴǘƛƻƴ Ŝǘ ǊŞŘǳƛǊŜ ƭŜ ŦŀǊŘŜŀǳ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜ Ŝƴ CǊŀƴŎŜ. 

Méthodes : tƻǳǊ ŎŜ ŦŀƛǊŜΣ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ōŀǎŜǎ ŘŜ données du Système National de Données de Santé (SNDS) apporte 

une réelle opportunité pour assurer une surveillance quasi-exhaustive, Řŀƴǎ ƭŜ ǘŜƳǇǎ Ŝǘ ƭΩŜǎǇŀŎŜΣ de ces différents 

indicateurs dans la population. Les personnes avec un diabète ont été identifiées à partir ŘΩun algorithme validé, basé sur 

les remboursements de traitements antidiabétiques à au moins trois dates différentes. Le statut socio-économique a été 

mesuré via un indice de désavantage social de la commune de résidence, le FDep. Parmi les personnes de 45 ans et plus 

traitées pharmacologiquement pour un diabète et résidant en France hexagonale, les taux annuels ǎǘŀƴŘŀǊŘƛǎŞǎ ǎǳǊ ƭΩŃƎŜ 

(population standard européenne 2013) ont été estimés pour chaque indicateur du diabète et par quintile de FDep. Des 

modèles de régression de Poisson ont ǇŜǊƳƛǎ ŘΩŜǎǘƛƳŜǊ ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊǎ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜ Ŝǘ ƭŜ C5ŜǇ ŀǳ ŎƻǳǊǎ 

du temps.  

Résultats : Nos résultats montrent que ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ du diabète et des complications cardiovasculaires, et la mortalité des 

personnes avec un diabète ont diminué au cours de la dernière décennie dans la majorité des groupes de désavantage 

social. Cependant, les inégalités sociales de santé dans le diabète ont persisté, avec un gradient de désavantage social 

présent dans la plupart des indicateurs du diabète, voire se sont exacerbées pour la prévalence (hommes et femmes) et 

ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ όƘƻƳƳŜǎύ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜ. En 2020, les femmes résidant dans les communes les plus défavorisées vs. les moins 

défavorisées, avaient un sur-risque de 95 % de développer un diabète. Pour les hommes ce sur-risque était de 67 %. En 

2022, les femmes et les hommes résidant dans les communes les plus défavorisées avaient un sur-ǊƛǎǉǳŜ ŘΩşǘǊŜ 

hospitalisés pour une insuffisance cardiaque de 31 % et 27 % respectivement, et un sur-risque ŘΩşǘǊŜ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŞǎ ǇƻǳǊ 

une amputation des membres inférieurs de 22 % et 28 % respectivement, comparés à leurs homologues résidant dans les 

communes les plus favorisées. Enfin, le sur-risque de décéder par maladies cardiovasculaires était respectivement 15 % 

et 18 % plus élevé en 2019. 

En outre, lΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ inégalités socio-économiques et mortalité par COVID-19 différait durant les deux vagues 

épidémiques de 2020 : le gradient de désavantage social était présent durant la seconde vague épidémique, ŀƭƻǊǎ ǉǳΩƛƭ 

était peu présent durant la première. 

Conclusion : /ŜǘǘŜ ǘƘŝǎŜ ƳŜǘ Ŝƴ ŞǾƛŘŜƴŎŜ ǉǳŜ ƭŜǎ ŜŦŦƻǊǘǎ ŘŞǇƭƻȅŞǎ ƧǳǎǉǳΩŁ ǇǊŞǎŜƴǘ ƻƴǘ ǇŀǊǘƛŎƛǇé à réduire une partie du 

fardeau du diabète, mais pas celui des inégalités sociales de santé. Or, des politiques publiques adaptées au gradient de 

désavantage social, prenaƴǘ ŘŀǾŀƴǘŀƎŜ Ŝƴ ŎƻƳǇǘŜ ƭŜǎ Ǉƭǳǎ ǾǳƭƴŞǊŀōƭŜǎ όǇǊƛƴŎƛǇŜ ŘΩǳƴƛǾŜǊǎŀƭƛǎƳŜ ǇǊƻǇƻǊǘƛƻƴƴŞύ, 

permettrait de répondre à ce double défi. Au-delà de ƭΩŜƴƧŜǳ ŘΩŞǉǳƛǘŞ Ŝƴ ǎŀƴǘŞΣ ƭŀ ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ ŘŜǎ ƛƴŞƎŀƭƛǘŞǎ ǎƻŎƛŀƭŜǎ ŘŜ 

santé constitue une réponse aux enjeux sociétaux et économiques, en réduisant le fardeau du diabète. 

 

Mots clés : diabète ; inégalité socio-économique ; prévalence ; incidence ; complications ; mortalité ; base de données 

médico-administratives ; surveillance épidémiologique ; tendances temporelles ; France.
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ABSTRACT 
 
Background: Type 2 diabetes is a chronic disease emblematic of a dual challenge in many countries. On the one hand, it 

presents an epidemiological challenge, with a growing burden worldwide: 537 million people live with diabetes. On the 

other, it presents a societal challenge with profoundly entrenched social inequalities in health: the most deprived people 

are more likely to develop type 2 diabetes and diabetes-related complications than the less deprived. In France, despite 

significant efforts to improve access to care and prevention, social inequalities in the health of type 2 diabetics are major. 

Objective: The aim of this thesis is to examine the evolution of the association between socioeconomic inequalities and 

diabetes surveillance indicators (prevalence, incidence, complications, mortality), in order to identify levers for action to 

improve prevention and reduce the burden of diabetes in France. 

Methods: The French National Health Data System (Système National de Données de Santé; SNDS) offers virtually 

exhaustive surveillance, in time and space, of these different indicators in the population with diabetes. People with 

diabetes were identified using a validated algorithm, based on reimbursements for antidiabetic treatments on at least 

three different dates. Socioeconomic status was measured using a social disadvantage index in the municipality of 

residence, the FDep. Among people aged 45 years and over, treated pharmacologically for diabetes and living in European 

France, age-standardized annual rates (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 decade in the majority of social disadvantage groups. However, social health inequalities in 

diabetes have persisted, with a gradient of social disadvantage present in most diabetes indicators, and even exacerbated 

for both the prevalence (men and women) and incidence (men) of diabetes. In 2020, women living in the most deprived 

vs. less deprived municipalities had a 95 % excess risk of developing diabetes. For men, the excess risk was 67 %. In 2022, 

women and men residing in the most deprived municipalities had an excess risk of being hospitalized for heart failure of 

31 % and 27 % respectively, and an excess risk of being hospitalized for lower-limb amputation of 22 % and 28 % 

respectively, compared to their equivalents residing in the less deprived municipalities. Finally, the excess risk of dying 

from cardiovascular disease was 15 % and 18 % higher respectively in 2019, respectively. 

In addition, the association between socio-economic inequalities and COVID-19 mortality differed during the two 

epidemic waves of 2020: the gradient of social disadvantage was present during the second epidemic wave, whereas it 

was barely present during the first. 

Conclusion: This 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 health. Public policies adapted to the gradient of social disadvantage, taking more 

into account the most vulnerable (the principle of proportionate universalism), could address this dual challenge. Beyond 

the issue of health equity, reducing social inequalities in health provides a response to societal and economic challenges 

by reducing the burden of diabetes. 

 

Keywords: diabetes; socioeconomic inequality; prevalence; incidence; complications; mortality; medico-administrative 

database; epidemiological surveillance; temporal trends ; France. 
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« Une ǘƘŝǎŜΣ ŎŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǳƴ ǎǇǊƛƴǘΣ Ƴŀƛǎ ǳƴ ƳŀǊŀǘƘƻƴ ! ». /ΩŜǎǘ ǳƴŜ ǇƘǊŀǎŜ ǉǳŜ ƧΩŀƛ ǎƛ ǎƻǳǾŜƴǘ 

entendue pendant mes quatre années de thèse. tƻǳǊǘŀƴǘ ŎŜǘǘŜ ǇƘǊŀǎŜ ƳŜ ǇŀǊŀƛǘ ōƛŜƴ ƭƻƛƴ ŘŜ ƭΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ 

ǉǳŜ ƧΩŀƛ ǾŞŎǳŜΦ [Ŝ Ŧŀƛǘ ŘŜ ƭΩŀǎǎƻŎƛŜǊ Ł ǳƴ ƳŀǊŀǘƘƻƴ ǾƻǳŘǊŀƛǘ ŘƛǊŜ ǉǳŜΣ ƭŜǎ ŜŦŦƻǊǘǎ ŘŞǇƭƻȅŞǎΣ ƭΩŞƴŜǊƎƛŜ Ƴƛse, 

le rythme de travail fourni pendant des années doivent être constants Κ ¦ƴŜ ǘƘŝǎŜ ŎΩŜǎǘ ǘƻǳǘ ǎŀǳŦ şǘǊŜ 

Ŏƻƴǎǘŀƴǘ ǇƻǳǊ ƳƻƛΦ /ΩŜǎǘ ƧǳǎǘŜƳŜƴǘ ǾƛǾǊŜ ŘŜǎ ƳƻƳŜƴǘǎ ŘŜ ǎǇǊƛƴǘΣ Ƴŀƛǎ ŀǳǎǎƛ ŘŜǎ ƳƻƳŜƴǘǎ ŘΩŀǘǘŜƴǘŜΣ ŘŜǎ 

momenǘǎ ŘŜ ǊŞǳǎǎƛǘŜΣ Ŝǘ ŘŜǎ ƳƻƳŜƴǘǎ ŘŜ ŘƻǳǘŜΦ [ΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ǘƘŝǎŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǳƴ ƳŀǊŀǘƘƻƴ ŎŀǊ ŜƭƭŜ 

demande un travail tellement long, parfois même ŀōǎǘǊŀƛǘ Ŝǘ ǇƭŜƛƴ ŘΩƛƴŎŜǊǘƛǘǳŘŜΣ ǉǳΩƛƭ ƳŜ ǎŜƳōƭŜ 

ƛƳǇƻǎǎƛōƭŜ ŘŜ ƭΩŀǎǎƻŎƛŜǊ Ł ǳƴŜ ǘŜƭƭŜ ŎƻƴǎǘŀƴŎŜΦ 9ǘ ŎΩŜǎǘ ƧǳǎǘŜƳŜƴǘ œŀ ǉǳƛ Ŝƴ Ŧŀƛǘ ǘƻǳǘŜ ǎŀ ǊƛŎƘŜǎǎŜΦ WŜ ǇŜƴǎŜ 

ǉǳŜ ŘƛǊŜ ŘΩǳƴ ǘǊŀǾŀƛƭ ŘŜ ǘƘŝǎŜ ǉǳΩƛƭ Řƻƛǘ şǘǊŜ ŎƻƴǎǘŀƴǘΣ ŎΩŜǎǘ ƴƛŜǊ ǘƻǳǘŜǎ ƭŜǎ ŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜǎ ŘŜ ǾƛŜ 

ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭƭŜǎ Ŝǘ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭƭŜǎ ǉǳΩil apporte et qui le rendent si puissante et impactante. La constance 

est quelque chose de rassurant, de paisible, alors que le travail de thèse demande de la rigueur, de la 

ŦƻǊŎŜ Ŝǘ ŘŜ ƭΩŜȄƛƎŜƴŎŜ ; je pense que ces notions ne doivent pas être confondues. En revanche, ce qui est 

ŎŜǊǘŀƛƴΣ ŎΩŜǎǘ ǉǳŜ ŎƘŀǉǳŜ ǘƘŝǎŜ Ŝǎǘ ǳƴƛǉǳŜΣ Ŝǘ ŎΩŜǎǘ Ŝƴ ŎŜƭŀ ǉǳΩŜƭƭŜ ǇǊŜƴŘ ǘƻǳǘŜ ǎŀ ǾŀƭŜǳǊΣ ǘŀƴǘ ŀǳ ǘǊŀǾŜǊǎ 

ŘŜ ƭΩŀǇǇƻǊǘ ǎŎƛŜƴǘƛŦƛǉǳŜ ǉǳƛ ȅ Ŝǎǘ ǊŜǘǊŀƴǎŎǊƛǘΣ ǉǳΩŁ ƭΩŜƴǊƛŎƘƛǎǎŜƳŜƴǘ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ŘŞǾŜƭƻǇǇŞ ǇŜƴŘŀƴǘ ŎŜǎ 

longues (et à la fois très courtes) années. Et cŜǘǘŜ ŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ ǳƴƛǉǳŜ ƴΩŀǳǊŀƛǘ Ǉŀǎ Ŝǳ ƭŀ ƳşƳŜ Ǿaleur, la 

même signification, le ƳşƳŜ ŘŞǊƻǳƭŜƳŜƴǘΣ ǎƛ ƧŜ ƴΩŀǾŀƛǎ Ǉŀǎ Ŝǳ ƭŀ ŎƘŀƴŎŜ ŘΩŀǾƻƛǊ ŀǳǘƻǳǊ ŘŜ Ƴƻƛ ōŜŀǳŎƻǳǇ 

ŘŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǉǳƛ ƳΩƻƴǘ ƎǳƛŘŞŜΣ ŞǇŀǳƭŞŜ Ŝǘ ǎƻǳǘŜƴǳŜ ǇŜƴŘŀƴǘ ŎŜǎ ŀƴƴŞŜǎΦ  

¢ƻǳǘ ŘΩŀōƻǊŘΣ ǇǳƛǎǉǳŜ ƭΩŀōǎǳǊŘŜ ƴŜ ǎŀǳǊŀƛǘ şǘǊŜ ŀŎŎŜǇǘŞ ŀƛƭƭŜǳǊǎ ǉǳΩŁ ŎŜ ƳƻƳŜƴǘ ǇǊŞŎƛǎ ŘŜ cette 

thèse, ƧΩŀƛƳŜǊŀƛǎ Ŝƴ ǇǊƻŦƛǘŜǊ ǇƻǳǊ ǊŜƳŜǊŎƛŜǊ ƭŀ aŀǊƛŜ Řǳ ǇŀǎǎŞΦ /ŜƭƭŜ ǉǳƛ ŀ ǎǳ ǎŜ ƭŀƴŎŜǊ Řŀƴǎ ŎŜǘǘŜ ŀǾŜƴǘǳǊŜΣ 

ŎŜƭƭŜ ǉǳƛ ŀ ǎǳ ǎǳǊƳƻƴǘŜǊ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ƻōǎǘŀŎƭŜǎΣ ǉǳƛ ŀ ǎǳ ǇǊŜƴŘǊŜ ǎƻƛƴ ŘΩŜƭƭŜ όŘŜ Ƴƻƛύ Ŝǘ ŦŀƛǊŜ Ŝƴ ǎƻǊǘŜ ŘΩŀǊǊƛǾŜǊ 

ƭŁ ƻǴ ƧŜ ǎǳƛǎ ŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛΦ 5ƻƴŎ ƳŜǊŎƛ Ł ǘƻƛ aŀǊƛŜ Řǳ ǇŀǎǎŞΦ ¢ǳ ŀǎ ŞǘŞ ŘΩǳƴŜ ǾŀƛƭƭŀƴŎŜ Ŝǘ ŘΩǳƴŜ ŦƛŀōƛƭƛǘŞ ǎŀƴǎ 

égal.  

WΩŀƛƳŜǊŀƛǎ ŜƴǎǳƛǘŜ ǊŜƳŜǊŎƛŜǊ ǎƛƴŎŝǊŜƳŜƴǘ ƭŜǎ ŘŜǳȄ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǎŀƴǎ ǉǳƛ ǘƻǳǘ ŎŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ƴΩŀǳǊŀƛǘ Ǉŀǎ 

été possible : Emmanuel Cosson et Sandrine Fosse-9ŘƻǊƘΦ WŜ Ǿƻǳǎ ǊŜƳŜǊŎƛŜ ǘƻǳǘ ŘΩŀōƻǊŘ ŘŜ ƳΩŀǾƻƛǊ Ŧŀƛǘ 

ŎƻƴŦƛŀƴŎŜ ǇŜƴŘŀƴǘ ǘƻǳǘŜǎ ŎŜǎ ŀƴƴŞŜǎΦ WŜ ƴŜ ǇŜƴǎŜ Ǉŀǎ ǉǳΩil soit évident de confier à une seule personne, 

ǉǳƛ Ǉƭǳǎ ŜǎǘΣ ǉǳŜ ƭΩƻƴ ƴŜ Ŏƻƴƴŀƞǘ ǇŀǎΣ ǳƴ ǇǊƻƧŜǘ ŀǳǎǎƛ ƎǊŀƴŘ Ŝǘ ŀƳōƛǘƛŜǳȄΦ 5ƻƴŎ ƳŜǊŎƛ ǇƻǳǊ ǾƻǘǊŜ ŎƻƴŦƛŀƴŎŜ 

Řŝǎ ƭŜǎ ǇǊŜƳƛŜǊǎ ƛƴǎǘŀƴǘǎΦ WŜ Ǿƻǳǎ ǊŜƳŜǊŎƛŜ Ŝǘ ǎǳƛǎ ǘǊŝǎ ǊŜŎƻƴƴŀƛǎǎŀƴǘŜ ŘŜ ǘƻǳǘ ŎŜ ǉǳŜ Ǿƻǳǎ ƳΩŀǾŜȊ ŀpporté 

et appris autant ǎǳǊ ƭŜ Ǉƭŀƴ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ ǉǳΩƘǳƳŀƛƴΦ WΩŀƛ ǘŜƭƭŜƳŜƴǘ ƎǊŀƴŘƛ ǇŜƴŘŀƴǘ ŎŜǎ ǉǳŀǘǊŜ ŀƴƴŞŜǎ grâce 

Ł Ǿƻǳǎ Η WΩŀƛ ŀǇǇǊƛǎ ǘŜƭƭŜƳŜƴǘ ǎǳǊ ƭŜ ŘƛŀōŝǘŜ Ŝǘ ƭŜǎ ŜƴƧŜǳȄ sociétaux ŘŜ ǎŀƴǘŞ ǇǳōƭƛǉǳŜΦ /ΩŞǘŀƛǘ ǳƴ ǊŞŜƭ ǇƭŀƛǎƛǊ 

ŘŜ ǇƻǳǾƻƛǊ ŘƛǎŎǳǘŜǊ ǘƻǳǎ ƭŜǎ Ƴƻƛǎ ŀǾŜŎ Ǿƻǳǎ ŘŜǳȄΣ Ŝǘ ŘŜ ǇƻǳǾƻƛǊ ƳΩƛƴǎǇƛǊŜǊ ŘŜ Ǿƻǎ ŞŎƘŀƴƎŜǎ ǎƛ 

ŜƴǊƛŎƘƛǎǎŀƴǘǎ Ŝǘ ǎƛ ǇŜǊǘƛƴŜƴǘǎ ǇƻǳǊ ǆǳǾǊŜǊ ǇƻǳǊ ǳƴŜ ƳŜƛƭƭŜǳǊŜ ǎŀƴǘŞ ǇƻǳǊ ǘƻǳǎΦ ±ƻǎ ŀƳōƛǘƛƻƴǎ ŘŜ ǊŜƴŘǊŜ 

le monde meilleǳǊ ƳΩƻƴǘ ōŜŀǳŎƻǳǇ ƛƴǎǇƛǊŞe Ŝǘ ƧŜ ǇŜƴǎŜ ƳΩƛƴǎǇƛǊŜǊƻƴǘ ōŜŀǳŎƻǳǇ ǇƻǳǊ ƭŀ ǎǳƛǘŜ de mes 

aventures. Merci pour votre passion, votre bienveillance et votre temps. 

Je voudrais aussi remercier Benjamin Allès. En me donnant la possibilité de faire mon stage de 

aн ŀǾŜŎ ǘƻƛ Ŝƴ ŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛŜ Ł ƭΩ9w9bΣ ŀƭƻǊǎ ƳşƳŜ ǉǳŜ ƧŜ ƴΩȅ Ŏƻƴƴŀƛǎǎŀƛǎ ǊƛŜƴ όŜǘ ǉǳŜ ƧŜ ƴŜ ǎŀǾŀƛǎ ƳşƳŜ 
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Ǉŀǎ ŎƻŘŜǊ ǎǳǊ {!{ύΣ ǘǳ ƳΩŀǎ ŘƻƴƴŞ ƎƻǶǘ Ł ƭΩŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛŜ Ŝǘ Ł ƭŀ ǎŀƴǘŞ ǇǳōƭƛǉǳŜΦ aƻƛ ǉǳƛ ŀǾŀƛǎ ǳƴŜ 

formation de base en science fondamentale en Biologie-Chimie puis en Nutrition et Sciences des 

AlimentsΣ ǘǳ ŀǎ ǎǳ ƳŜ ŘƻƴƴŜǊ Ƴŀ ŎƘŀƴŎŜ Ŝǘ ƳŜ ŦŀƛǊŜ ŎƻƴŦƛŀƴŎŜΦ aŜǊŎƛ ŀǳǎǎƛ ŘŜ ƳΩŀǾƻƛǊ ŜƴŎƻǳǊŀƎŞŜ Ł 

ŎƻƴǘƛƴǳŜǊ Řŀƴǎ ŎŜǘǘŜ ǾƻƛŜΣ ŎΩŜǎǘ Ŝƴ ǇŀǊǘƛŜ ƎǊŃŎŜ Ł ǘƻƛ όŜǘ 9ƳƳŀƴǳŜƭƭŜ YŜǎǎŜ-Dǳȅƻǘύ ǉǳŜ ƧΩŀƛ Ǉǳ ǇƻǳǊǎǳƛǾǊŜ 

dans la santé publique et faire cette thèse (thèse durant laquelle tu as continué à être présent dans mon 

comité de suivi). Alors merci beaucoup !  

Je tiens aussi à remercier mon jury de thèse. ¢ƻǳǘ ŘΩŀōƻǊŘ ƳŜǊŎƛ à Madame la Pr Hélène Bihan 

ŘΩŀǾƻƛǊ ŀŎŎŜǇǘŞ ŘŜ ǇǊŞǎƛŘŜǊ ŎŜ ƧǳǊȅ ŘŜ ǘƘŝǎŜ. Je suis très reconnaissante à Madame Stéphanie 

Vandentorren Ŝǘ Ł aƻƴǎƛŜǳǊ ƭŜ tǊ CŀōǊƛŎŜ .ƻƴƴŜǘ ŘΩŀǾƻƛǊ ŀŎŎŜǇǘŞ ŘΩşǘǊŜ ǊŀǇǇƻǊǘŜǳǊǎ ŘŜ Ƴƻƴ ƧǳǊȅ ŘŜ 

ǘƘŝǎŜΦ aŜǊŎƛ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ Ł aŀŘŀƳŜ ƭŜ tǊ !ǊƛŀƴŜ {ǳƭǘŀƴ Ŝǘ Ł aƻƴǎƛŜǳǊ Dǳȅ CŀƎƘŜǊǊŀȊƛ ŘΩŀǾƻƛǊ ŀŎŎŜǇǘŞ ŘΩşǘǊŜ 

examinateurs de mon jury de thèse.  

WŜ Ǿƻǳƭŀƛǎ ŀǳǎǎƛ ǊŜƳŜǊŎƛŜǊ ƭŀ CƻƴŘŀǘƛƻƴ ŘŜ CǊŀƴŎŜ ǇƻǳǊ ƭŜ ŦƛƴŀƴŎŜƳŜƴǘ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ǘƘŝǎŜΦ WΩŀƛ Ǉǳ ŀǳǎǎƛ 

grâce à ce financement faire beaucoup de déplacements nationaux et internationaux, qui ont été pour 

Ƴƻƛ ŘΩǳƴŜ ǾǊŀƛŜ ǊƛŎƘŜǎǎŜΦ ¢ƻǳǎ ƭŜǎ ŦƛƴŀƴŎŜƳŜƴǘǎ ƴŜ ǇŜǊƳŜǘǘŜƴǘ Ǉŀǎ ŘΩŀǾƻƛǊ ǳƴ ōǳŘƎŜǘ ǇƻǳǊ ǾƛǾǊŜ ŎŜǎ 

ŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜǎΣ Ŝǘ ŎΩŞǘŀƛǘ ǳƴŜ ǾǊŀƛŜ ŎƘŀƴŎŜ ŘΩŀǾƻƛǊ Ŝǳ ŎŜǎ ƻǇǇƻǊǘǳƴƛǘŞǎΦ Un grand merci aussi à Santé 

ǇǳōƭƛǉǳŜ CǊŀƴŎŜΣ ǉǳƛ ƳΩŀ ŀŎŎǳŜƛƭƭƛ ǎǳǊ ǘƻǳǘŜǎ ŎŜǎ ŀƴƴŞŜǎ Ŝt a financé ma dernière année de thèse. Merci 

ǘƻǳǘ ŘΩŀōƻǊŘ Ł !ƴƴŜ Dŀƭŀȅ Ŝǘ 9ƳƳŀƴǳŜƭƭŜ .ŀǳŎƘŜǘΣ ŀƴŎƛŜƴƴŜƳŜƴǘ Ł ƭŀ ǘşǘŜ ŘŜ ƭŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ƻǴ ƧΩŀƛ ŞǘŞ 

ŀŎŎǳŜƛƭƭƛŜΣ Ǉǳƛǎ Ł aƛŎƘŜƭ ±ŜǊƴŀȅ Ŝǘ !ƴƴŜ aƻǳƭƛƴ ŘŜ ƳΩŀǾƻƛǊ ŞŎƻǳǘŞŜ Ŝǘ ǊŜƭǳŜ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ŦƻƛǎΦ aŜǊŎƛ 

ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ Ł aƻǳƴƛŀ 9ƭ ¸ŀƳŀƴƛ ŘŜ ƳΩŀǾƻƛǊ ŀŎŎǳŜƛƭƭƛŜ Řŀƴǎ ǎƻƴ ǳƴƛǘŞ Ŝǘ Ł aŀǘƘƛƭŘŜ ¢ƻǳǾƛŜǊ ŘΩŀǾƻƛǊ ŀŎŎŜǇǘŞ 

ŘŜ ŦŀƛǊŜ ǇŀǊǘƛŜ ŘŜ ŎŜ ǇǊƻƧŜǘ Ŝƴ ƳŜ ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ ŘΩşǘǊŜ ǊŀǘǘŀŎƘŞ Ł ƭΩ9w9bΦ  

WΩŀƛƳŜǊŀƛǎ ƳŀƛƴǘŜƴŀƴǘ ŀŘǊŜǎǎŜǊ ƳŜǎ ǎƛƴŎŝǊŜǎ ǊŜƳŜǊŎƛŜƳŜƴǘǎ ŀǳȄ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǉǳƛ ƻƴǘ ǘǊŀǾŀƛƭƭŞ ŘŜ 

ǇǊŝǎ ƻǳ ŘŜ ƭƻƛƴ ǎǳǊ Ƴƻƴ ǇǊƻƧŜǘ ŘŜ ǘƘŝǎŜΦ ¢ƻǳǘ ŘΩŀōƻǊŘ ƳŜǊŎƛ Ł ƳŜǎ Ŏƻ-autrices. Merci à Laurence 

Mandereau-.Ǌǳƴƻ ǉǳƛ ŀ ǘƻǳƧƻǳǊǎ ŞǘŞ ƭŁ ǇƻǳǊ ƳƻƛΣ ǉǳƛ ǎΩŜǎǘ ǘƻǳƧƻǳǊǎ ǊŜƴŘǳŜ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜ ǉǳŀƴŘ ƧΩŀǾŀƛǎ ŘŜǎ 

ǉǳŜǎǘƛƻƴǎ ǎǳǊ ƭŜǎ ōŀǎŜǎ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ όŜǘ ǉǳΩŜǎǘ-ŎŜ ǉǳŜ ƧΩŜƴ ŀǾŀƛǎ ŘŜǎ ǉǳŜǎǘƛƻƴǎ !), mais aussi pour nos 

échanges amicaux et sa bonne humeur. Tu as été aussi très inspirante pour moi durant ces années. Merci 

également à Sarah Goria, qui a passé de longs momeƴǘǎ Ł ƳΩŜȄǇƭƛǉǳŜǊ ŘŜǎ ƳƻŘŝƭŜǎ statistiques, merci 

ǇƻǳǊ ǘŀ ƎŜƴǘƛƭƭŜǎǎŜΣ ǘŀ ǇŀǘƛŜƴŎŜ Ŝǘ ǘƻƴ ŞŎƻǳǘŜΦ aŜǊŎƛ Ł ǘƻǳǘŜǎ ƭŜǎ ŀǳǘǊŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀǾŜŎ ǉǳƛ ƧΩŀƛ Ǉǳ ǘǊŀǾŀƛƭƭŜǊ 

Ŝǘ ƳǶǊƛǊ Ƴƻƴ ǇǊƻƧŜǘ ǇŜƴŘŀƴǘ ŎŜǎ ŘŜǊƴƛŝǊŜǎ ŀƴƴŞŜǎΦ aŜǊŎƛ ŀǳȄ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ŘƛŀōŝǘŜ : à Clara 

Piffaretti pour tous nos échanges sur mon travail et ses conseils, à Pascal Bessonneau (même si tu es parti 

ǇƻǳǊ ŘŜ ƴƻǳǾŜƭƭŜǎ ŀǾŜƴǘǳǊŜǎύ ǉǳƛ ƳΩŀ ǎŀǳǾŞ Ǉƭǳǎ ŘΩǳƴŜ Ŧƻƛǎ ŘŜǎ ƛƴǎŜŎǘŜǎ ! Et enfin à Céline Lavalette pour 

nos moments partagés pendant les congrès et nos fous rires. Et merci vraiment pour ta relecture attentive 

ŘŜ ŎŜ ƳŞƳƻƛǊŜΣ ǘǳ Ŝǎ ǾǊŀƛƳŜƴǘ ƎŞƴƛŀƭŜ Ŝǘ œŀ ƳΨŀ ōŜŀǳŎƻǳǇ ŀƛŘŞŜ ! Je tiens particulièrement à remercier 

Roxane Agius, ma collègue, mon amie, ma podo attitrée, ŀǾŜŎ ǉǳƛ ƧΩŀƛ débuté cette aventure de thèse et 

qui a toujours été présente pour moi, dans mes joies et mes moments de doute. Ça a été une vraie chance 

ŘŜ ǘΩŀǾƻƛǊ Řŀƴǎ ŎŜǘǘŜ ŀǾŜƴǘǳǊŜΣ Ŝǘ ƧŜ ǎǳƛǎ ƘŜǳǊŜǳǎŜ ǉǳŜ ǘǳ ŎƻƴǘƛƴǳŜǎ Ł ŦŀƛǊŜ ǇŀǊǘƛŜ ŘŜ ƭΩŀǾŜƴǘǳǊe de ma vie. 

Merci également à tous mes autres collègues, de ma direction (les jeunes comme les moins jeunes ;) ), 
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Ƴŀƛǎ Ǉƭǳǎ ƭŀǊƎŜƳŜƴǘ ǘƻǳǘŜǎ ƭŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǉǳŜ ƧΩŀƛ Ǉǳ ǊŜƴŎƻƴǘǊŜǊ Ł {ŀƴǘŞ ǇǳōƭƛǉǳŜ CǊŀƴŎŜΦ aŜǊŎƛ ǇƻǳǊ ƴƻǎ 

échanges riches et formateurs, et pour nos moments conviviaux (et oui, on aime beaucoup jouer à des 

jeux de société à Santé publique France !). Merci à bƛŎƻƭŀǎ bŀƠŘƛǘŎƘ ǇƻǳǊ ǎƻƴ ŀƛŘŜ ǇǊŞŎƛŜǳǎŜ ŀǾŜŎ ǎƻƴ ǆƛƭ 

ŘΩŜȄǇŜǊǘ Ŝƴ ŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛŜ ǎƻŎƛŀƭŜΦ Et merci aux ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǉǳƛ ǆǳǾǊŜƴǘ Řŀƴǎ « ƭΩƻƳōǊŜ ». Celles qui ont 

ƎŞǊŞ ƳŜǎ ƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴǎ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛǾŜǎ Ł ƭΩǳƴƛǾŜǊǎƛǘŞ ƻǳ ŀǳȄ ŎƻƴƎǊŝǎΦ /Ŝǎ ƳƻƳŜƴǘǎ ŀŘƳinistratifs ont 

toujours été de ƎǊŀƴŘŜǎ ōŀǘŀƛƭƭŜǎΣ ƧǳǎǉǳΩŁ ǎΩŜƴ ŦŀƛǊŜ ŘŜǎ ŎƘŜǾŜǳȄ ōƭŀƴŎǎΧ ƘŜǳǊŜǳǎŜƳŜƴǘ ǉǳΩƛƭ ȅ ŀǾŀƛǘ 

ŎŜǊǘŀƛƴŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǇƻǳǊ ƳŜ ƎǳƛŘŜǊ Ŝǘ ƳΩŀƛŘŜǊ Řŀƴǎ ŎŜǎ ƳƻƳŜƴǘǎ ! 

9ǘ ŜƴŦƛƴΣ ƧΩŀƛƳŜǊŀƛǎ ǊŜƳŜǊŎƛŜǊ ƛƴŦƛƴƛƳŜƴǘ ƳŜǎ ŀƳƛǎ Ŝǘ Ƴŀ ŦŀƳƛƭƭŜΦ {ŀƴǎ ǾƻǳǎΣ ŎŜǘǘŜ ŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ ŘŜ 

ǘƘŝǎŜ ŀǳǊŀƛǘ Ŝǳ ǳƴŜ ǘƻǳǘŜ ŀǳǘǊŜ ǎŀǾŜǳǊΦ aŜǊŎƛ Ł ƳŜǎ ŀƳƛǎ ŘŜ ƳΩŀǾƻƛǊ ǎƻǳǘŜƴǳŜΣ ŘŜ ƳΩŀǾƻƛǊ Ŧŀƛǘ ǊƛǊŜ Ŝǘ ŘŜ 

ƳΩŀǾƻƛǊ ŞŎƻǳǘŞŜΦ aŜǊŎƛ Ł ǘƻƛ !ƭŜȄƛŀΣ ±ŀƴƛƭƭŜΣ !ƴŀšƭƭŜΣ Delphine, Hugo, Ninon, Paul, Pierre-Eric, Loïc, Pierre, 

Natasha, Robbie, Théo, Manon, Fanny, MaryΣ Ŝǘ ŜƴŎƻǊŜ ōŜŀǳŎƻǳǇ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ΦΦ. Merci pour votre loyauté, 

votre sensibilité, votre présence, votre générosité, votre sincérité, votre humour. Merci aussi à ma 

ŦŀƳƛƭƭŜΦ ! Ƴƻƴ ǇŝǊŜ Ŝǘ Ƴŀ ƳŝǊŜ ǇƻǳǊ ǾƻǘǊŜ ŀƳƻǳǊ ƛƴŎƻƴŘƛǘƛƻƴƴŜƭ Ŝǘ ǇƻǳǊ ƳΩŀǾƻƛǊ ŀŎŎƻƳǇŀƎƴŞŜ Ŝǘ ƎǳƛŘŞŜ 

sans jugement dans tous les choix de ma vie. A mon grand frère pour tes conseils si précieux et toujours 

pertinents, pour ta présence même si une mer noǳǎ ǎŞǇŀǊŜΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳΩŁ /ƭŀǳŘƛŀ et mes nièces Lydia et 

!ƴŀƠǎ ǉǳŜ ƧΩŀƛƳŜ ǘŀƴǘΦ aŜǊŎƛ Ł Ƴŀ ǎǆǳǊΣ Ƴŀ ƧǳƳŜƭƭŜΣ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ŀǾŜŎ ǉǳƛ ƧŜ ǇŜǳȄ şǘǊŜ ŜƴǘƛŝǊŜƳŜƴǘ ƳƻƛΣ 

ǉǳƛ ƳΩŀƛƳŜǊŀ ǉǳƻƛ ǉǳΩƛƭ ŀǊǊƛǾŜΣ Řŀƴǎ ƳŜǎ ƭǳƳƛŝǊŜǎ ŎƻƳƳŜ Řŀƴǎ ƳŜǎ ƻƳōǊŜǎΣ Ŝǘ ŀǾŜŎ ǉǳƛΣ ƳŀƭƎǊŞ ƴƻǎ 

différences, je resterai toujours complice, et sur qui je pourrai toujours compter. Merci pour nos soirées 

dessins animés, nos fous rires sans modération et nos soirées jeux devant la cheminée ! Merci aussi à toi 

{ƻƭŀƴƎŜΣ ŘŜ ƳΩŀǾƻƛǊ ŘƻƴƴŞ ŀǳǘŀƴǘ ŘΩŀƳƻǳǊΣ Ŝǘ ŘŜ ƳΩŀǾƻƛǊ ŞǇŀǳƭŞ Ŝǘ ŞŎƻǳǘŞ ǎǳǊ ǘƻǳǘŜǎ ŎŜǎ ŀƴƴŞŜǎΣ ƳşƳŜ 

si nous ne nous voyons pas souvent. Mille mercis Ł Ƴŀ ƎǊŀƴŘŜ Ŝǘ ōŜƭƭŜ ŦŀƳƛƭƭŜ Řƻƴǘ ƧΩŀƛ ƭŀ ŎƘŀƴŎŜ ŘŜ ŦŀƛǊŜ 

partie. 9ǘ ƳŜǊŎƛ Ł ǘƻƛ !ƴǘƻƛƴŜΦ aŜǊŎƛ ǇƻǳǊ ǘƻƴ ŀƳƻǳǊ ǎŀƴǎ ŦŀƛƭƭŜΦ aŜǊŎƛ ŘΩşǘǊŜ ǎƛ ŦƛŀōƭŜ Ŝǘ Ŏƻnstant 

(contrairement à une thèse ;) ). Merci pour tout le temps eǘ ƭŀ ǇŀǘƛŜƴŎŜ ǉǳŜ ǘǳ ƳΩŀǎ ŘƻƴƴŞǎ dans mes 

ƳƻƳŜƴǘǎ ŘƛŦŦƛŎƛƭŜǎΦ aŜǊŎƛ ŘŜ ƳΩŀǾƻƛǊ ǎǳǇǇƻǊǘŞŜ ǉǳŀƴŘ ǘƻǳǘ ǎΩŜŦŦƻƴŘǊŀƛǘΦ aŜǊŎƛ ŘΩşǘǊŜ ǊŜǎǘŞ ǎǘŀōƭŜ ǉǳŀƴŘ 

Ƴƻƛ ƧŜ ǘƻƳōŀƛǎΦ aşƳŜ ǎƛ ƭŀ ǇƭǳǇŀǊǘ Řǳ ǘŜƳǇǎ ǘǳ ƴŜ ŎƻƳǇǊŜƴŀƛǎ ǊƛŜƴ Ł ŎŜ ǉǳŜ ƧŜ ŦŀƛǎŀƛǎΣ ƧΩŀƛ ǘƻǳƧƻǳǊǎ Ǉǳ 

partager avec toi tous les moments de ŎŜǘǘŜ ŀǾŜƴǘǳǊŜΦ 9ǘ ƳŜǊŎƛ ŘŜ ƳΩŀǾƻƛǊ Ŧŀƛǘ ŘŞŎƻǳǾǊƛǊ ǘƻǳǘŜ ǘŀ ŦŀƳƛƭƭŜΣ 

ǉǳƛ ƳΩŀ ǘƻǳƧƻǳǊǎ ŀŎŎǳŜƛƭƭƛŜ Ŝǘ ŎƘŞǊƛe tendrement. Merci à vous tous de me donner autant dΩŀƳƻǳǊΦ DǊŃŎŜ 

à vous je deviens meilleure chaque jour. 

Ce travail de thèse, dont je suis si fière, provient de moi mais aussi de toutes ces personnes. Alors 
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CONTEXTE 

Le diabète est une maladie chronique qui a de lourdes conséquences sur la qualité de vie des personnes 

qui en sont atteintes, ainsi que sur celle de leur entourage, et qui touche de plus en plus de personnes dans 

le monde. Au-délà de son fardeau humain et économique, le diabète figure parmi les maladies chroniques 

les plus impactées par les inégalités socio-économiques. En France, malgré un système de santé réputé 

pour son universalisme, il a été constaté depuis de nombreuses années que les populations les plus 

défavorisées sont les plus durement touchées, tant dans ƭΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ du diabète (incidence) que dans les 

complications ou la mortalité de ces populations.  

Par ailleursΣ ƭŀ CǊŀƴŎŜ ŘƛǎǇƻǎŜ ŘΩǳƴ système de surveillance de la santé de sa population particulièrement 

avancé, ǊŜǇƻǎŀƴǘ ǎǳǊ ƭΩŜȄǇƭƻƛǘŀǘƛƻƴ ŘŜ bases de données médico-administratives. Cependant, la 

surveillance en continue des inégalités socio-économiques dans la population avec un diabète reste 

insuffisamment développée. Pourtant, ces informations sont essentielles pour orienter efficacement les 

politiques publiques dans leurs actions de prévention. 

En ce sens, cette thèse de doctorat ambitionne ŘΩŀǇǇƻǊǘŜǊ Řes éléments de compréhension sur la 

dynamique des inégalités socio-économiques dans le diabète en France, tout en proposant des leviers 

ŘΩŀŎǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǊŞŘǳƛǊŜΦ  

Cette première section présente un panorama des connaissances actuelles sur le diabète, les inégalités 

socio-économiques de santé et les inégalités socio-économiques dans le diabète, afin de mieux 

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

 

1. Le diabète de type 2  

« ¢ƻǳǎ ƭŜǎ ǇƘŞƴƻƳŝƴŜǎ ŘΩǳƴ ŎƻǊǇǎ ǾƛǾŀƴǘ ǎƻƴǘ Řŀƴǎ ǳƴŜ ƘŀǊƳƻƴƛŜ ǊŞŎƛǇǊƻǉǳŜ ǘŜƭƭŜ ǉǳΩƛƭ ǇŀǊŀƛǘ ƛƳǇƻǎǎƛōƭŜ 
ŘŜ ǎŞǇŀǊŜǊ ǳƴŜ ǇŀǊǘƛŜ ŘŜ ƭΩƻǊƎŀƴƛǎƳŜ ǎŀƴǎ ŀƳŜƴŜǊ ƛƳƳŞŘƛŀǘŜƳŜƴǘ ǳƴ ǘǊƻǳōƭŜ Řŀƴǎ ǘƻǳǘ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ » 

 
 Claude Bernard 

 

1.1. Définition du diabète  

Le diabète sucré, aussi appelé diabète, est une maladie chronique non transmissible caractérisée par 

une hyperglycémie chroniqueΣ ŎΩŜǎǘ-à-dire un excès de sucre (glucose) dans le sang [1], et qui est dû à 

une multitude de facteurs génétiques et environnementaux (voir partie 1.3.1).  

Pour réguler le taux de glucose dans notre sang, notre organisme produit une hormone appelée insuline, 

produite par les cellules ̡ des îlots de Langerhans dans le pancréas. Son rôle est de diminuer le taux de 

glucose dans le sang, rôle hypoglycémiant, Ŝƴ ŦŀǾƻǊƛǎŀƴǘ ƭΩŀōǎƻǊǇǘƛƻƴ Řǳ ƎƭǳŎƻǎŜ ǇŀǊ ƭŜǎ ŎŜƭƭǳƭŜǎ 

adipeuses, du foie et des muscles squelettiques, via des récepteurs spécifiques.  

[Ωhyperglycémie chronique, qui caractérise le diabète, est due à une absence ou une déficience de la 

production ou de la sécrétion de lΩƛƴǎǳƭƛƴŜ par le pancréas, ou une ŘŞŦƛŎƛŜƴŎŜ ŘŜ ƭΩŀŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴǎǳƭƛƴŜ 

Řŀƴǎ ƭΩorganisme, ou les deux (Figure 1) [1]. 
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Figure 1 : Schéma simplifié ŘŜ ƭŀ ǊŞƎǳƭŀǘƛƻƴ Řǳ ƎƭǳŎƻǎŜ ǇŀǊ ƭΩƛƴǎǳƭƛƴŜ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀǾŜŎ ƻǳ ǎŀƴǎ ŘƛŀōŝǘŜ  

{ŎƘŞƳŀ ƛƴǎǇƛǊŞ ŘΩǳƴ ǎŎƘŞƳŀ ŘŜ ƭŀ CŞŘŞǊŀǘƛƻƴ CǊŀƴœŀƛǎŜ Ŝƴ ŎŀǊŘƛƻƭƻƎƛŜ : https://www.fedecardio.org/je-m-informe/le-diabete/ et 
de https://sante.journaldesfemmes.fr/fiches-maladies/2499922-diabete-type-1-2-definition-insipide-causes-symptomes-
traitement-taux-normal-journee-mondiale/.  
 

1.2. Les différents types de diabète : la place du diabète de type 2  

{Ŝƭƻƴ ƭŜǎ ŀƴƻƳŀƭƛŜǎ ƛƳǇŀŎǘŀƴǘ ƭŜ ŘȅǎŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƛƴǎǳƭƛƴŜΣ ƭŜ ŘƛŀōŝǘŜ est principalement classé 

en quatre grandes catégories : le diabète de type 1 (DT1), le diabète de type 2 (DT2), le diabète 

gestationnel et les diabètes dits rares.  

Le diabète de type 1 

Le DT1 représente 5 à 10 % de tous les cas de diabète [2]. Il est provoqué par une réaction 

auto-immune, où ƭŜ ǎȅǎǘŝƳŜ ƛƳƳǳƴƛǘŀƛǊŜ ǎΩŀǘǘŀǉǳŜ ŀǳȄ ŎŜƭƭǳƭŜǎ  ̡des îlots de Langerhans 

pancréatiques [3]. Cela a pour conséquence une ŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ǎŞŎǊŞǘƛƻƴ ŘΩƛƴǎǳƭƛƴŜ et donc 

une absence de contrôle du taux de glucose dans le sang (voir Figure 1). Les personnes 

avec un DT1 ont donc un besoin immédiat ŘΩƛƴǎǳƭƛƴŜ ŜȄƻƎŝƴŜΣ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǉǳΩŜƭƭŜǎ 

poursuivront à vie, sans quoi la carence en insuline provoquera une acidocétose diabétique (élévation de 

ƭΩŀŎƛŘƛǘŞ Řŀƴǎ ƭŜ ǎŀƴƎ ƭƛŞŜ Ł ƭΩŀŎŎǳƳǳƭŀǘƛƻƴ ŘŜ ŎƻǊǇǎ ŎŞǘƻƴƛǉǳŜǎ1) qui peut conduire au coma (coma 

acidocétosique) voire au décès. 

Les causes du DT1 ne sont pas encore totalement connues, mais des facteurs génétiques et 

environnementaux pourraient expliquer en partie le déclenchement de cette réaction auto-immune. Le 

DT1 survient le plus souvent à un jeune âgeΣ Ƴŀƛǎ ǇŜǳǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ǎǳǊǾŜƴƛǊ Ł ƭΩŃƎŜ ŀŘǳƭǘŜ [4, 5]. 

 
1 /ƻƳƳŜ ƭŜǎ ŎŜƭƭǳƭŜǎ ƴŜ ǇŜǳǾŜƴǘ Ǉŀǎ ǳǘƛƭƛǎŜǊ ƭŜ ƎƭǳŎƻǎŜ Ŝƴ Ǌŀƛǎƻƴ ŘΩǳƴ ŘŞŦƛŎƛǘ Ŝƴ ƛƴǎǳƭƛƴŜ όƭŜ ƎƭǳŎƻǎŜ ζ reste » dans le sang), 
ƭΩƻǊƎŀƴƛǎƳŜ ǳǘƛƭƛǎŜ ƭŜǎ ƎǊŀƛǎǎŜǎ ǉǳƛ ǎƻƴǘ ŘŞŎƻƳǇƻǎŞŜǎ Ŝƴ ŎƻǊǇǎ ŎŞǘƻƴƛǉǳŜǎ Ŝǘ ǉǳƛ ǎŜǊǾŜƴǘ ŘŜ ǎubstrats énergétiques alternatifs au 
glucose pour le cerveau, le système nerveux et les muscles. 

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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Les signes cliniques classiques pour repérer le DT1 sont la polydipsie (besoin 

excessif de boire), la polyphagie (besoin excessif de manger), la polyurie 

όǎŞŎǊŞǘƛƻƴ ŜȄŎŜǎǎƛǾŜ ŘΩǳǊƛƴŜύ Ŝǘ ƭŀ ǇŜǊǘŜ ŘŜ ǇƻƛŘǎ [6]. 

Selon le rapport de 2021 de la Fédération Internationale du Diabète (IDF ; International 

Diabetes Federation), dans le monde, le nombre de cas prévalents du DT1 chez les enfants 

et les adolescents (0-19 ans) était de 1 211 900 et le nombre de nouveau cas de DT1 (cas incidents) de 

149 500. Cependant, il existe des variations ŘŜ ƭŀ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ Ŝǘ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ 5¢м considérables selon 

les pays [2, 7, 8]. De plus, lΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ DT1 semble avoir augmenté dans la majorité des pays du monde 

au cours des 20 dernières années [7, 9, 10], avec une augmentation estimée à 4 % en France ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ 

de moins de 15 ans [11, 12].  

Le diabète de type 2 

Le DT2, qui est la forme la plus courante de diabète (soit plus de 90 % des cas de 

diabète) [13], est le résultat ŘΩǳƴŜ combinaison entre une résistance Ł ƭΩŀŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴǎǳƭƛƴŜ 

des cellules cibles (insulinorésistance) Ŝǘ ŘΩǳƴŜ sécrétion insuffisante de lΩinsuline pour 

compenser cette insulinorésistance (voir Figure 1). [ŀ ŎŀǳǎŜ Řǳ 5¢н ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŜƴŎƻǊŜ 

totalement comprise, mais des facteurs génétiques et des facteurs liés au mode de vie, tels 

ǉǳΩǳƴŜ ŀƭƛƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ǘǊƻǇ ǊƛŎƘŜ Ŝƴ ƎƭǳŎƛŘŜǎ Ŝǘ ƭƛǇƛŘŜǎΣ ǳƴŜ ŀŎǘƛǾƛǘŞ ǇƘȅǎƛǉǳŜ ƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴǘŜ Ŝǘ 

des comportements sédentaires, contribuent Ł ƭΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ Řǳ 5¢н (voir partie 1.3.1).  

La pathogénèse du DT2 est variable selon les individus et dure plusieurs années. Elle est 

décrite conventionnellement en plusieurs étapes Řŀƴǎ ƭΩŞǾƻƭǳǘion de la maladie. On observe 

initialement ǳƴŜ ǇƘŀǎŜ ŘΩinsulinorésistance (baisse de sensibilité des cellules cibles), souvent 

liée à une obésité abdominale qui entraine une perturbation métabolique. Le pancréas va 

ŀǳƎƳŜƴǘŜǊ ǎŀ ǇǊƻŘǳŎǘƛƻƴ ŘΩƛƴǎǳƭƛƴŜ (hyperinsulinémie) pour contrer cette insulinorésistance 

et conserver une glycémie normale (environ 1,0 g/L à jeun)Φ !ǳ ōƻǳǘ ŘΩǳƴ ŎŜǊǘŀƛƴ ǘŜƳǇǎΣ ƛƭ Ǿŀ 

y avoir un épuisement des cellules du pancréas à répondre à cette insulinorésistance 

(insulinopénie relative), notamment dans la phase post-prandial. La glycémie va 

ǇǊƻƎǊŜǎǎƛǾŜƳŜƴǘ ǎΩŞƭŜǾŜǊ en phase post-pradial, puis entre les repas (état de prédiabète, puis 

de DT2). Enfin, après plusieurs années de DT2 (phase asymptomatique), le pancréas va 

perdre progressivement sa capacité à produire de lΩƛƴǎǳƭƛƴŜΣ ŎΩŜǎǘ ƭŜ stade 

ŘΩƛƴǎǳƭƛƴƻrequérance (la personne ŀ ōŜǎƻƛƴ ŘΩǳƴŜ ǎǳǇǇƭŞƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŜȄƻƎŝƴŜ Ŝƴ ƛƴǎǳƭƛƴŜύ [14]. 

Si la glycémie reste longtemps élevée, cela peut entraîner des complications chroniques (voir partie 1.5). 

Cependant, durant toutes ces phases de développement, le prédiabète et le DT2 peuvent être dépistés 

(souvent de manière fortuite), et une prise en charge appropriée peut ralentir son développement et les 

complications liées au diabète (voir partie 1.6).  

La prévalence mondiale du diabète, tout diabète confondu (ƳşƳŜ ǎΩƛƭ ŎƻƴŎŜǊƴŜ ƳŀƧƻǊƛǘŀƛǊŜƳŜƴǘ 

le DT2) chez les adultes de 20 à 79 ans, a été estimée ǇŀǊ ƭΩIDF en 2021 à 10,5 %, avec une 
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projection en 2045 à 12,2 % [15]. La prévalence du diabète diffère fortement selon les régions du monde, 

avec des taux les plus élevés retrouvés au Moyen-Orient et en Afrique du Nord (16,2 % en 2021) et les 

moins élevés en Afrique (4,5 % en 2021) [15]. Même si globalement la prévalence du diabète continue 

de croître dans la plupart des pays du monde [16], certains pays observent un ralentissement de la 

croissance de la prévalence du diabète. Cela a par exemple été observé aux Etats-Unis, où la prévalence 

standardisée selon ƭΩŃƎŜ du diabète diagnostiqué a atteint un plateau à 8,2 % (Intervalle de Confiance à 

95 % (IC95 %) : 7,8 % ;8,6 %) entre 2009 et 2017 [17].  

En France, la prévalence du DT2 continue de croître, bien que cette augmentation ralentisse 

depuis la dernière décennie [18]. La prévalence standardisée selon ƭΩŃƎŜ en 2017 chez les 

personnes âgées de 45 ans et plus a été estimée à 12,1 % chez les hommes, avec une augmentation 

annuelle depuis 2010 de 0,9 % (IC95 % : 0,7 % ;1,0 %), et à 8,1 % chez les femmes avec une augmentation 

annuelle depuis 2010 de 0,4 % (IC95 % : 0,2 % ;0,6 %) [19]. De plus, de fortes disparités régionales sont 

retrouvées en France, avec un gradient Nord-Est/Ouest, et où les prévalences du DT2 les plus élevées 

sont retrouvées dans les Départements et Régions ŘΩhǳǘǊŜ-Mer (DROM) et dans les Hauts-de-France 

(Figure 2). La plateforme de surveillance GEODES (en open data) https://geodes.santepubliquefrance.fr/ 

de Santé publique France permet de connaître les taux de prévalence du DT2 dans les différentes régions 

en France sur différentes années.  

 

Figure 2 : Prévalence standardisée selon ƭΩŃƎŜ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜ ŘŜ ǘȅǇŜ н ŎƘŜȊ ƭŜǎ Ƙommes (a) et les femmes (b) âgés de 45 ans et plus 
selon les régions françaises en 2017  

Champs : France entière hors Mayotte ; Source : SNDS ; Figure ǘƛǊŞŜ ŘŜ ƭΩŀǊǘƛŎƭŜ ŘŜ Fuentes S. et al., 2020 [19]. 

 

Les autres diabètes 

Comme dans le DT2, lΩƘȅǇŜǊƎƭȅŎŞƳƛŜ ǇŜƴŘŀƴǘ ƭŀ ƎǊƻǎǎŜǎǎŜ (dont la forme la plus fréquente est 

le diabète gestationnel [20]) survient chez les femmes dont la capacité de sécrétion ŘΩƛƴǎǳƭƛƴŜ 

est insuffisante pour surmonter l'action réduite de l'insuline durant la grossesse [21]. {Ωƛƭ ƴΩŜǎǘ 

pas traité, il peut engendrer de nombreuses complications ǇƻǳǊ ƭŀ ƳŝǊŜ Ŝǘ ƭΩŜƴŦŀƴǘ. Les facteurs de 

risque sont globalement les mêmes que ceux du DT2 (partie 1.3.1) comme ƭΩŃƎŜ ŀǾŀƴŎŞ, le surpoids ou 

https://geodes.santepubliquefrance.fr/
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lΩƻōŞǎƛǘŞ [13, 22]. La prévalence du diabète gestationnel a été estimée à une naissance sur six dans le 

monde en 2019 [23]. La France rejoint ces chiffres, avec une prévalence estimée à 16,4 % en 2021 [24]. 

Le diabète gestationnel disparait classiquement après la grossesse, mais augmente le risque de 

développer un DT2 pour la ƳŝǊŜ Ŝǘ ƭΩŜƴŦŀƴǘ [13, 22, 25].  

9ƴŦƛƴΣ ŘΩautres types de diabète beaucoup plus rares existent, comme les diabètes 

MODY (Maturity Onset Diabetes of the Youth) dont font partie les diabètes dits 

monogéniques, qui sont dus Ł ƭŀ Ƴǳǘŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ƎŝƴŜ ƛƳǇƭƛǉǳŞ Řŀƴǎ ƭŀ ǎŞŎǊŞǘƛƻƴ 

ŘΩƛƴǎǳƭƛƴŜ Ŝǘκƻǳ Řǳ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ǇŀƴŎǊŞŀǘƛǉǳŜΣ et qui représentent entre 1,5 % à 2 % 

des cas de diabète [12, 26]. 

 

Pour la suite de cette thèse, nous nous intéresserons spécifiquement au DT2, qui représente la 

majorité des cas de diabète (90 % des cas), et qui est marqué par de fortes inégalités 

sociales (voir la partie 3).  

 

1.3. La survenue du diabète de type 2  

1.3.1. Les principaux facteurs de risque du diabète de type 2  

Un certain nombre de facteurs de risque2 du DT2 sont décrits par la Haute Autorité en Santé (HAS) [14].  

Certains de ces facteurs de risque sont non modifiables, dans le sens où on ne peut pas les 

contrôler, comme les antécédents familiaux de diabète au premier degré (père, mère, 

ŦǊŝǊŜΣ ǎǆǳǊύΣ ƭŜǎ antécédents de diabète gestationnel (voir partie 1.2) ou antécédents 

dΩenfant macrosome3 à la naissance (qui pourrait signer un diabète gestationnel ignoré), ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ 

ethnique (personne non caucasienne ayant adopté un mode de vie occidental, ou composante 

génétiqueύΦ tŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜΣ ƭŜǎ ŦŜƳƳŜǎ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ ƳŀƎƘǊŞōƛƴŜ résidant en France ont un risque de 

ŘŞǾŜƭƻǇǇŜǊ ǳƴ 5¢н ŘŜǳȄ Ŧƻƛǎ Ǉƭǳǎ ŞƭŜǾŞ ǉǳŜ ƭŜǎ ŦŜƳƳŜǎ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ ŦǊŀƴœŀƛǎŜ [27]. Le vieillissement 

augmente également le risque de développer un DT2. Au-delà de 40 ans, la prévalence du DT2 augmente 

fortement pour les deux sexes (Figure 3). Ceci est notamment dû au vieillissement du pancréas, dont sa 

capacité de sécǊŞǘƛƻƴ ŘΩinsuline, pour compenser ƭΩƛƴǎǳƭƛƴƻǊŞǎƛǎǘŀƴŎŜ liée Ł ƭΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀŘƛǇƻǎƛǘŞ 

abdominale et au déséquilibre du mode de vie alimentaire et physique, va diminuer. Dans les 

recommandations françaises, ƭΩâge supérieur à 45 ans a été retenu comme facteur de risque du DT2 [14]. 

Une différence entre les deux sexes est également retrouvée dans de nombreux pays, où les hommes 

sont plus susceptibles de développer un DT2 que les femmes [28], comme en France hexagonale (Figure 

3) (rediscuté en partie 3.2). 

 
2 Un facteur de risque doit répondre à quatre critères Υ ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ǳƴŜ ŎŀǊŀŎǘŞǊƛǎǘƛǉǳŜ ƻǳ ŜȄǇƻǎƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳ Ŝǘ 
ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ Řƻƛǘ şǘǊŜ ŦƻǊǘŜƳŜƴǘΣ ǳƴƛǾŜǊǎŜƭƭŜƳŜƴǘ Ŝǘ ƛƴŘŞǇŜƴŘŀƳƳŜƴǘ όŘŜǎ ŀǳǘǊŜǎ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ŘŞƧŁ Ŏƻƴƴǳǎύ 
associée et un lien de causalité doit être prouvé. Les facteurs de risque peuvent être modifiables (comme le mode de vie) ou non 
όŎƻƳƳŜ ƭΩŃƎŜ ƻǳ ƭŜ ǎŜȄŜύΦ Lƭ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǇŀǊǘƛŜƭƭŜƳŜƴǘ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƭŜ ŘŜ ƭŀ ŎŀǳǎŜ ŘŜ ƭŀ ƳŀƭŀŘƛe. 
3 Poids de naissance supérieur 4kg. 
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Concernant les facteurs de risque modifiables4, ƭΩŜȄŎŝǎ ǇƻƴŘŞǊŀƭ et ƭΩƻōŞǎƛǘŞ ont été 

identifiés comme les principaux facteurs de risque du DT2 . Dans ƭΩŞǘǳŘŜ Entred 3 (Echantillon 

National Témoin Représentatif des personnes Diabétiques), 39 % des personnes vivant avec 

un DT2 étaient en surpoids (нр җ ƛƴŘƛŎŜ ŘŜ ƳŀǎǎŜ ŎƻǊǇƻǊŜƭƭŜ όLMC) < 30 kg/m²) et 39 % souffraient 

ŘΩƻōŞǎƛǘŞ όLa/ җ ол ƪƎκƳчύ [29]. Ces facteurs de risques sont directement liés à ƭΩŀƭƛƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ƳŀƭǎŀƛƴŜ 

(riche en graisse et sucre) et à la sédentarité, décrites comme les principaux facteurs de risque modifiable 

du DT2. Par exemple, de nombreuses ŞǘǳŘŜǎ ƻƴǘ ƳƻƴǘǊŞ ǳƴŜ ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƛǾŜ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ 

diabète chez les personnes pratiquant une activité physique régulière (2h30/semaine) [30, 31]. 

Aussi des marqueurs de risque5 comme ƭΩƘȅǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴ artérielle (pression artérielle systolique җ 140 

mmHg ou pression artérielle diastolique җ 90 mmHg), la dyslipidémie (HDL (High Density Lipoprotein : 

Lipoprotéine de haute densité)-cholestérolémie < 0,35 g/l [0,9 mmol/l] ou triglycéridémie > 2 g/l [2,3 

mmol/l]) ou le tabagisme chronique, ont été associés à un risque accru de DT2 [14, 32]. 

 

Figure 3 : Répartition par ŎƭŀǎǎŜ ŘΩâge et sexe de la prévalence du diabète traité pharmacologiquement en France en 2015  

Champs : France entière hors Mayotte ; Source : SNDS ; Figure ǘƛǊŞŜ ŘŜ ƭΩŀǊǘƛŎƭŜ ŘŜ Mandereau-Bruno L et al., 2017 [33]. La flèche 
ƛƴŘƛǉǳŜ ƭΩŃƎŜ ǇƻǳǊ ƭŜǉǳŜƭ ƭŀ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜ ŎƻƳƳŜƴŎŜ à augmenter dans la population. 

 

Enfin, les facteurs psychosociaux (dépression, stress accru, faible soutien social) [34] et la 

pollution (atmosphérique et lumineuse) [35, 36] ont également été associés à une 

augmentation de risque de développer un DT2. De plus, le rapport de la HAS de 2014 indiquait 

également la précarité comme un facteur de risque de développer un DT2. Nous verrons plus en détail 

ce lien dans la partie 3. 

 

 
4 Modifiable dans le sens où on peut agir sur ces facteursΣ Ƴŀƛǎ ŎŜƭŀ ƴŜ ǾŜǳǘ Ǉŀǎ ŘƛǊŜ ǉǳΩƛƭ ǎƻƛǘ ǎƛƳǇƭŜ ŘŜ ƭŜǎ ƳƻŘƛŦƛŜǊ ŎŀǊ ƛƭǎ 

dépendent souvent de causes multiples.  
5 Un marqueur de risque correspond seulement aux trois premiers critères du facteur de risque (association forte, universelle et 
ƛƴŘŞǇŜƴŘŀƴǘŜύΦ Lƭ Ŝǎǘ ǎŜǳƭŜƳŜƴǘ ǘŞƳƻƛƴκƳŀǊǉǳŜǳǊ ŘΩǳƴŜ ƳŀƭŀŘƛŜΣ Ƴŀƛǎ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ƛƳǇƭƛǉǳŞŜ ŘŜ ƳŀƴƛŝǊŜ ŎŀǳǎŀƭŜ Řŀƴǎ ŎŜƭƭŜ-ci. 
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1.3.2. Incidence du diabète de type 2 : dans le monde et en France  

Le nombre de nouveaux cas de DT2 diagnostiqués, soit ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ du DT2Σ ƴΩŀ ŎŜǎǎŞ ŘŜ croître 

dans le monde depuis les années 1980 [28, 37]. Cependant, des nouvelles tendances 

encourageantes ont été observées dans de nombreux pays ces dix dernières années. En effet de 

nombreux pays ont observé une stabilisation, voire une diminution ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ 5¢н (Figure 4) sur 

ces dernières années, notamment dans les pays à revenu élevé, malgré parfois une hausse de la 

prévalence du DT2 [38, 39]. 

Par exemple, aux Etats-Unis, une diminution de 3,1 ҈ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ 5¢н ŀ ŞǘŞ ƻōǎŜǊǾŞŜ ŎƘŜȊ ƭŜǎ 

adultes de 18 à 79 ans entre 2008 et 2017 [17], en Norvège de 10,1 % chez les adultes de 30 à 89 ans 

entre 2009 et 2014 [40] et en Australie de 5,2 % chez les hommes et 6,5 % chez les femmes de plus de 20 

ans entre 2010 à 2019 [41]. 

Plusieurs hypothèses ƻƴǘ ŞǘŞ ŀǾŀƴŎŞŜǎ ǇƻǳǊ ŎƻƳǇǊŜƴŘǊŜ ƭŀ ŘƛƳƛƴǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ 5¢н 

observée dans les pays. [Ωǳne ŘΩŜƭƭŜǎ, la plus optimiste, serait que les messages de prévention du DT2 mis 

en place depuis plusieurs années ont entraîné des changements comportementaux et 

environnementaux permettant la diminution du nombre de personnes à risque de développer un DT2. 

 

 

Figure 4 : TŜƴŘŀƴŎŜǎ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛǉǳŞ ǎǘŀƴŘŀǊŘƛǎŞ ǎǳǊ ƭŜ ǎŜȄŜ Ŝǘ ƭΩŃƎŜ Řŀƴǎ нм Ǉŀȅǎ ou juridictions entre 
1995 et 2018  

Champs : Données agrégées multipays ; Sources : 24 sources de données (registres, dƻƴƴŞŜǎ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛǾŜǎΣ ŘƻƴƴŞŜ ŘΩŀssurance 
maladie et enquêtes de santé) Τ ¢ƛǊŞŜ ŘŜ ƭΩŀǊǘƛŎƭŜ ŘŜ aŀƎƭƛŀƴƻ 5W Ŝǘ ŀƭ., 2021 [38]. 
 

En France, une diminution de 2,6 % chez les hommes et 3,9 % chez les femmes de ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ 

DT2 a également été observée entre 2012 et 2017 [19]. aŀƭƎǊŞ ƭΩŜȄƛǎǘŜƴŎŜ ŘŜ fortes disparités 

régionales Řǳ 5¢н Ŝƴ CǊŀƴŎŜΣ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ 5¢н ŀ ƎƭƻōŀƭŜƳŜƴǘ ŘƛƳƛƴǳŞ Řŀƴǎ ǘƻǳtes les régions, y compris 

dans les DROM qui affichaient les plus fortes baisses entre 2012 et 2017, avec par exemple une 

ŘƛƳƛƴǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ 5¢н ŘŜ тΣр % chez les femmes et 4,4 % chez les hommes à la Réunion [19].  
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Cependant, certains pays, comme le Danemark, ont observé une réŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ 5¢н 

à partir de 2016-2017 [42].  

Notamment durant et après la période COVID-19 (SARS-CoV-19 : Coronavirus Disease 2019), 

des études ont montré une ǊŞŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ 5¢нΣ ŎƻƳƳŜ ŎΩŜǎǘ ƭŜ Ŏŀǎ Řŀƴǎ 

une étude en Allemagne, où ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ 5¢нΣ qui avait diminué entre 2015 et 2019, a réaugmenté en 

2021 [43]. La baisse du recours aux soins pendant la pandémie [44] pourrait avoir créé un effet de 

rattrapage des dépistages ǎǳǊ ƭΩŀƴƴŞŜ нлнмΦ 5Ŝ ǇƭǳǎΣ ƛƭ ŀ ŞǘŞ ǎǳƎƎŞǊŞ ǉǳŜ ƭΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ Řǳ {!w{-COV-2 

pourrait augmenter le risque de développer du DT2 [45].  

 

1.4. Dépister et diagnostiquer le diabète  

1.4.1. Prévention primaire du diabète de type 2  

Connaître les facteurs et marqueurs de risque, notamment modifiables, est essentiel. Cela 

permet de les contrôler et les liƳƛǘŜǊ ŀǾŀƴǘ ǉǳΩƛƭǎ ŜƴǘǊŀƛƴŜƴǘ ƭŀ ǇŀǘƘƻƎŞƴŝǎŜ Řǳ 5¢н Υ ŎΩŜǎǘ ƭŜ 

rôle de la prévention primaire. Ainsi de nombreuses campagnes de prévention sont déployées en France 

et reposent sur ƭΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴ ƴǳǘǊƛǘƛƻƴƴŜƭƭŜ et ƭΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƘȅƎƛŝƴŜ ŘŜ ǾƛŜ (activité physique, 

alimentation réduite en graisse, réduction pondérale) qui ont été associées à une réduction de risque de 

développer un DT2 [31, 46, 47]. 

Ainsi, la ǇǊƻƳƻǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ŀŎǘƛǾƛǘŞ ǇƘȅǎƛǉǳŜ ǊŞƎǳƭƛŝǊŜ Ŝǘ ŘΩƛƴǘŜƴǎƛǘŞ ƳƻŘŞǊŞŜ Ŝǘ 

ŘΩǳƴŜ alimentation plus saine fait partie des axes du Programme National 

Nutrition Santé (PNNS) mis en place par le ministère de la Santé en 2001 

(https://www.mangerbouger.fr/), soutenu par Santé publique France, et repris dans la loi relative à la 

politique de santé publique de 2004 [48].  

5ΩŀǳǘǊŜǎ ǘȅǇŜǎ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴǎ ŜȄƛǎǘŜƴǘ ŎƻƳƳŜ ƭŜ Nutri-Score lancé en 2017 permettant de 

ǊŜƴǎŜƛƎƴŜǊ Ǉƭǳǎ ŦŀŎƛƭŜƳŜƴǘ ƭŜ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘŜǳǊ ǎǳǊ ƭŀ ŎƻƳǇƻǎƛǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ǇǊƻŘǳƛǘ ŀƭƛƳŜƴǘŀƛǊŜΦ 

Enfin, des interventions cliniques peuvent également prévenir le DT2, comme la chirurgie bariatrique, 

qui a déjà montré son efficacité chez les personnes avec une obésité morbide (IMC җпл ƪƎκƳчύ [49] et qui 

peut être recommandée ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ Ŝƴ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴ ŘΩƻōŞǎƛǘŞ ŞƭŜǾŞ (IMC җол ƪƎκƳчύ [50]. Les 

traitements du diabète (voir partie 1.6.2ύ ǎƻƴǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŜŦŦƛŎŀŎŜǎ ǇƻǳǊ ǊŜǘŀǊŘŜǊ ƭŀ ŎƻƴǾŜǊǎƛƻƴ ŘΩǳƴ 

prédiabète vers un diabète [47]. A noter que ces traitements ne sont pas utilisés dans ce cadre en France.  

1.4.2. Prévention secondaire du diabète de type 2 

Comme vu précédemment, le DT2 est une maladie qui, dans sa phase de développement, est 

asymptomatique. Le but va donc être de dépister, de manière opportuniste, les individus qui 

ƻƴǘ ƭŜ Ǉƭǳǎ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩŀǾƻƛǊ ŘŞǾŜƭƻǇǇŞ ǳƴ 5¢нΣ Ŝǘ ŎŜƭŀ Ł son stade le plus précoce Υ ŎΩŜǎǘ ƭŜ ǊƾƭŜ ŘŜ la 

prévention secondaire.  

9ƴ Ŏŀǎ ŘŜ ŘŞŎƻǳǾŜǊǘŜ ŘΩǳƴ ǇǊŞŘƛŀōŝǘŜΣ ŘŜǎ ƳŜǎǳǊŜǎ ŘŜ ǇǊŞǾŜƴǘƛƻƴ ǇŜǳǾŜƴǘ şǘǊŜ ƳƛǎŜǎ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ όǾƻƛǊ le 

https://www.mangerbouger.fr/
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paragraphe précédent sur la prévention primaire). Si un diabète est diagnostiqué, le but est de le prendre 

en charge via un traitement (pharmacologique ou non (partie 1.6.2)) rapide et efficace ŀŦƛƴ ŘΩéviter les 

complications aiguës ou chroniques liées au DT2 (partie 1.5). 

Le dépistage doit être réalisé annuellement ou tous les trois ans, selon les résultats biologiques et les 

facteurs/marqueurs de risque de la personne. 

[ΩŜȄŀƳŜƴ ōƛƻƭƻƎƛǉǳŜ recommandé pour dépister le DT2 en France est la mesure de la glycémie 

veineuse à jeun (au moins huit heures) (FPG : Fasting Plasma Glucose). Les critères proposés par 

ƭΩhǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ aƻƴŘƛŀƭŜ ŘŜ ƭŀ {ŀƴǘŞ όha{ύ Ŝƴ нллс [51] pour le dépistage du diabète sont 

donnés en Figure 5. 

 

Figure 5 Υ /ǊƛǘŝǊŜǎ ŘŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎǎ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜ ǎŜƭƻƴ ƭŀ ŘŞŦƛƴƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩhǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ aƻƴŘƛŀƭŜ ŘŜ ƭŀ {ŀƴǘŞ  

/ǊƛǘŝǊŜ ƛǎǎǳ ŘŜǎ ŘŞŦƛƴƛǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩha{ [51]. 

Lƭ ŜȄƛǎǘŜ ŘΩŀǳǘǊŜǎ examens biologiques pour dépister le diabète comme le test de tolérance au glucose 

par voie orale (HGPO : hyperglycémie provoquée par voie orale ; Oral Glucose Tolerance Test) qui mesure 

en plus de la FPG la glycémie deux heures après avoir bu 75g de glucose6Φ [ΩL5C a récemment publié une 

prise de position proposant de doser la glycémie une heure après la charge de glucose, présentant cette 

méthode de détection comme étant plus sensible et plus pratique pour dépister le prédiabète et le 

DT2 [52]. 

Enfin, le dosage de ƭΩƘŞƳƻƎƭƻōƛƴŜ ƎƭȅǉǳŞŜ !мŎ 

(HbA1c) peut être également effectué ( 

Figure 6), mais au contraire de la majorité des pays, il 

ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞ ǇƻǳǊ ŘŞǇƛǎǘŜǊ ƭŜ ŘƛŀōŝǘŜ Ŝƴ 

France, notamment du fait de son coût trop élevé pour 

en faire un indicateur de dépistage. Il est par contre 

utilisé comme indicateur de la surveillance du DT2 

(partie 1.6.1).  

Figure 6 Υ {ŎƘŞƳŀ ŘŜ ƭΩƘŞƳƻƎƭƻōƛƴŜ ƎƭȅǉǳŞŜ 

[ΩƘŞƳƻƎƭƻōƛƴŜ Ŝǎǘ ǳƴŜ ǇǊƻǘŞƛƴŜ ǇǊŞǎŜƴǘŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ƎƭƻōǳƭŜǎ ǊƻǳƎŜǎ Řǳ ǎŀƴƎΦ Son pourcentage de 

glycation reflète ƭΩŞǉǳƛƭƛōǊŜ glycémique au cours des trois derniers mois précédant le dosage, sans 

ƴŞŎŜǎǎƛǘŞ ŘΩşǘǊŜ Ł ƧŜǳƴ Ŝǘ ǎŀƴǎ ŘŞǇŜƴŘǊŜ ŘŜ ƭΩŀǇǇƻǊǘ ƴǳǘǊƛǘƛƻƴƴŜƭ ƻǳ ŘŜ ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ǇƘȅǎƛǉǳŜ ŘŜ ƭŀ ǾŜƛƭƭŜΦ 

 
6 Ce test permet de vérifier avant et après deux heures la glycémie après avoir bu une boisson sucrée de 75g de glucose (appelé 
charge de glucose). Pour ce test, les seuils pour diagnostiquer le prédiabète se situe entre 140 et 199 mg/dL (7,8 à 11mmol/L) et 
pour le DT2 il doit être supérieur à 200mg/dL (11,1mmol/L). 
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1.4.3. La part du diabète non diagnostiqué  

En 2021, lΩL5C estimait que près ŘΩǳƴ ŀŘǳƭǘŜ ǎǳǊ ŘŜǳȄ ŀǘǘŜƛƴǘs de DT2 ignorait son statut 

diabétique dans le monde [53]. Le plus grand nombre de cas de diabète non diagnostiqué 

se trouve dans les pays à revenu faible et intermédiaire (87,5 ҈ύ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ Ŝƴ Ǌŀƛǎƻƴ ŘΩǳƴ 

manque de moyens financiers et matériels pour les dépistages des populations. Cependant, 

les pays à revenu élevé présentent également de fortes proportions de diabète non diagnostiqué 

(28,8 %). En France hexagonale, environ 20 % des cas de diabète ne sont pas diagnostiqués [54, 55], mais 

ŎŜ ŎƘƛŦŦǊŜ ǎŞƭŝǾŜ ƧǳǎǉǳΩŁ 40 % pour Mayotte [56]. Ainsi la prévalence du diabète non diagnostiqué aux 

Etats-Unis, était autour de 3 % [57] et en Europe autour de 2 % [58-60], avec en France hexagonale une 

estimation à 1,7 % [54, 55]. 

Le diabète peut également être connu, mais non traité pharmacologiquement (régime 

alimentaire, activité physique, auto-surveillance, utilisation de plantes etc.), ce qui 

représente environ 20 % des cas de diabète en France hexagonale [54] (7 % et 10 % en 

Guyane et aux Antilles et 18 % à la Réunion [61]).  

 Aussi, une nouvelle nuance a récemment été évoquée dans le Baromètre DROM 2021 [61] qui 

est la notion de « petit diabète ». Cette notion définit les personnes ayant un diabète 

diagnostiqué mais méconnu de la personne. Dans les DROM, environ 3 % des personnes ont 

ŘŞŎƭŀǊŞ ǉǳΩŜƭƭŜǎ ƴΩŞǘŀƛŜƴǘ Ǉŀǎ ŀǘǘŜƛƴǘes de diabète, mais que leur médecin leur avait déjà signalé « un 

petit diabète » ou « un début de diabète mais pas trop grave ».  

 

¢ƻǳǘŜǎ ŎŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ƳƻƴǘǊŜƴǘ ǉǳΩƛƭ ŜȄƛǎǘŜ ǳƴŜ sous-estimation de la prévalence et de 

ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ du diabète dans le monde. Les efforts de prévention, dépistage et ŘΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴ 

doivent se poursuivre afin de diminuer la méconnaissance du diabète, et ainsi réduire le fardeau des 

complications liées au diabète via la prise en charge précoce. 

1.5. Complications diabète de type 2  

La gravité du DT2 est notamment liée à la comorbidité (coexistence de deux ou plusieurs 

maladies chroniques) que le DT2 peut en partie engendrer όƛƭ ǇŜǳǘ ŜȄƛǎǘŜǊ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŦŀŎǘŜǳǊǎ 

entraînant la comorbidité ŎƻƳƳŜ ƭΩƻōŞǎƛǘŞ ƻǳ ƭΩƘȅǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴ ŀǊǘŞǊƛŜƭƭŜύ sur les personnes 

qui en sont atteintes. En effet, le DT2 peut générer, ǎΩƛƭ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǇǊƛǎ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ, des 

complications aiguës et chroniques, car lΩhyperglycémie chronique va altérer de 

nombreux organes Ŝƴ ŦŀǾƻǊƛǎŀƴǘ ƭΩƛƴŦƭŀƳƳŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŜ ǎǘǊŜǎǎ ƻȄȅŘŀǘƛŦ ƭƻŎŀux7. Ainsi, le 

développement des complications liées au diabète dépend du ŘŜƎǊŞ ŘΩƘȅǇŜǊƎƭȅŎŞƳƛŜ et de la durée 

ŘΩŜȄǇƻǎƛǘƛƻƴ à cette hyperglycémie. 

 
7 [Ωhyperglycémie pourrait également être impliquée dans la modification épigénétique (modifications transmissibles de 
l'expression des gènes qui ne s'accompagnent pas de changements des séquences du gène) des gènes impliqués dans les 
complications. 
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Ces complications ont de graves conséquences sur la qualité de vie des personnes qui en sont 

atteintes [62-64]. 

1.5.1. Les complications aigües  

Les complications aigües hyperglycémiques dans le DT2 sont très rares, et la forme la plus 

connue est le syndrome hyperosmolaire hyperglycémique (SHH), dû à une déshydratation sévère qui 

peut engendrer une confusion extrême ƧǳǎǉǳΩŀǳ ŎƻƳŀ. 

Les personnes avec un DT2 peuvent également avoir des hypoglycémies, qui sont dues à certains 

traitements du diabète (sulfamides hypoglycémiants, insuline) dont la posologie serait trop importante 

par rapport aux besoins.  

1.5.2. Les complications chroniques  

Les complications chroniques du DT2 sont très répandues et peuvent être microvasculaires 

(microangiopathiques, qui touchent les petits vaisseaux sanguins) ou macrovasculaires 

(macroangiopathiques, qui touchent les gros vaisseaux sanguins).  

Complications microangiopathiques 

Les complications microangiopathiques associées au DT2 sont :  

- La rétinopathie diabétique  

[Ωhyperglycémie prolongée endommage les vaisseaux rétiniens provoquant une rétinopathie 

qui peut évoluer Ŝƴ мр Ł нл ŀƴǎ ǾŜǊǎ ǳƴŜ ŘƛƳƛƴǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀŎǳƛǘŞ ǾƛǎǳŜƭƭŜ ƧǳǎǉǳΩŁ ƭŀ cécité [1]. Il 

ŜȄƛǎǘŜ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŘΩŀǳǘǊŜǎ atteintes oculaires comme le glaucome (lésion du nerf optique) ou 

la cataracte (opacification du cristallin). Le diabète est, dans beaucoup de pays, la première 

cause de cécité évitable par la prévention. 

Selon ƭΩL5C, en 2019, la prévalence mondiale de la rétinopathie diabétique était estimée à 

22,3 %, avec des variations selon les régions du monde [65]. Il existe cependant peu de données 

ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴƴŜƭƭŜǎ ǎǳǊ ƭŜǎ ǘŜƴŘŀƴŎŜǎ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜ ƭŀ ǊŞǘƛƴƻǇŀǘƘƛŜ ŘƛŀōŞǘƛǉǳŜΦ Une revue systématique 

a montré que ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŀƴƴǳŜƭƭŜ de la rétinopathie diabétique variait de 2,2 % à 12,7 % selon les 

pays [66]. Les données récentes suggèrent que la rétinopathie diabétique a diminué au cours des 

dernières années, grâce à un meilleur contrôle des facteurs de risque (amélioration de ƭΩéquilibre 

glycémique, diminution du tabagisme, diminution de la pression artérielle). 

En France, ƭΩétude Entred о ŀ ǇŜǊƳƛǎ ŘΩŜǎǘƛƳŜǊ ƭŀ prévalence de la rétinopathie diabétique 

auto-déclarée en 2019 à 6,8 % en Hexagone, à 9,4 % en Guadeloupe et 15,9 % à la Réunion [29]. 

Comme dans le monde, la prévalence de la rétinopathie diabétique a également eu tendance à diminuer 

en France depuis ces dernières décennies [67]. Les disparités territoriales des hospitalisations pour les 

complications liées au diabète peuvent être retrouvées sur la plateforme GEODES. 
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- Néphropathie diabétique  

Le glomérule, responsable du bon fonctionnement rénal (filtration du sang), est endommagé 

ǇŀǊ ƭΩhyperglycémie chroniqueΣ ŜƴǘǊŀƛƴŀƴǘ ǘƻǳǘ ŘΩŀōƻǊŘ ǳƴŜ néphropathie diabétique 

débutante (stade 1 et 2 de la maladie), qui se ǘǊŀŘǳƛǘ ǇŀǊ ƭŀ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩŀƭōǳƳƛƴŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ 

urines, et est asymptomatique. La maladie va ensuite évoluer vers ƭΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ǊŞƴŀƭŜ 

chronique (IRC) (stade 3A et 3B) ƧǳǎǉǳΩŁ ƭΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ǊŞƴŀƭŜ chronique terminale (IRCT) (stade 5) qui 

nécessite un traitement de suppléance (greffe rénale, dialyse). Le DT2 et ƭΩƘȅǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴ sont les 

ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜǎ ŎŀǳǎŜǎ ŘΩLw/ Ŝǘ ŘΩLw/¢. 

Dans le monde, ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ de l'IRC liée au diabète a diminué de 31,9 pour 100 000 personnes en 

1990 à 29,2 pour 100 000 personnes en 2017 [68]. Cependant, le nombre de personnes atteintes 

ŘΩLw/ a augmenté de 74 % dans le monde au cours de ces dernières années, et cela est dû principalement 

Ł ƭΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜ [68]. /ƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭΩLw/¢Σ ƭŜǎ ǘŀǳȄ ŘΩincidence ont eu 

tendance à diminuer comme aux Etats-Unis, avec une diminution de 28 % entre 1990 et 2010 [69]. 

En FranceΣ Ŝƴ нлмсΣ ƭΩincidence ǎǘŀƴŘŀǊŘƛǎŞ ǎǳǊ ƭΩŃƎŜ pour les personnes avec un diabète, traitées 

pour IRCT (mise sous dialyse ou greffe rénale) était de 133 pour 100 000 personnes avec un 

diabète (paD) en 2016 (en 2019, il était de 124 pour 100 000 paD8), avec de fortes disparités régionales 

(78 pour 100 000 paD en Bretagne et 218 pour 100 000 paD à la Réunion) (voir plateforme GEODES) [70].  

- Neuropathie périphérique et autonome, et complications podologiques 

La neuropathie périphérique est due à ƭΩƘȅǇŜǊƎƭȅŎŞƳƛŜ ǉǳƛ ŀƭǘŝǊŜ ƭŜǎ artères qui vascularisent 

les nerfs périphériques. Les nerfs les plus longs (ceux des membres inférieurs) sont atteints en 

premier, Ł ƭΩŜȄǘǊŞƳƛǘŞ. La neuropathie peut se manifester par des fourmillements (les 

paresthésies), des douleurs ou des troubles de la sensibilité. Plus de la moitié des personnes 

avec un diabète développent une atteinte de ces nerfs périphériques. En outre, la neuropathie 

autonome est due à une atteinte des nerfs autonomes qui régulent automatiquement les processus 

physiologiques comme les systèmes cardiaques, digestifs ou urogénitaux pouvant entraîner ŘŜǎ ǆŘŝƳŜǎ 

des membres inférieurs, des problèmes digestifs, des dysfonctions érectiles etc.  

Les informations sur les tendances de la prévalence ou de l'incidence de la neuropathie 

sont pratiquement inexistantes dans le monde et en France en raison du manque de 

données issues d'enquêtes répétées sur la population, et de la diversité des signes cliniques (pas de 

marqueur de dépistage spécifique), ce qui Ŧŀƛǘ ǉǳΩŜƭƭŜ ǇŜǳǘ ƳŜǘǘǊŜ longtemps à être diagnostiquée [71]. 

Cependant, la perte de sensibilité au niveau des pieds peut avoir de graves conséquences : les 

amputations des membres inférieurs (AmpMI), qui sont 10 à 20 fois plus fréquentes chez les 

personnes avec un diabète que sans diabète [72, 73], et sont souvent la conséquence de plaies 

du pied ou de mal perforant plantaire ǉǳƛ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ŞǘŞ ǘǊŀƛǘŞǎ Ŝǘ ǎƻƛƎƴŞǎ Ŝƴ Ǌŀƛǎƻƴ ŘŜ ƭŀ ǇŜǊǘŜ 

de sensibilité du patient όǉǳƛ ƴŜ ǎΩŜǎǘ ŘƻƴŎ Ǉŀǎ ŀƭŜǊǘŞύ. Cette complication a de graves conséquences sur 

 
8 Information retrouvée sur la plateforme GEODES : https://geodes.santepubliquefrance.fr. 

https://geodes.santepubliquefrance.fr/
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la santé physique et psychologique, et sur la qualité de vie des personnes avec un diabète [74, 75] et 

augmente le risque de décès précoces [76-81]. 

Plusieurs études internationales ont mis en évidence une ŘƛƳƛƴǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ AmpMI 

chez les personnes vivant avec un diabète, que ce soit aux Pays-Bas, en Finlande, aux États-Unis, 

en Écosse ou au Danemark sur les dix premières années du 21e siècle (Figure 7) [71, 82, 83].  

 

Figure 7 : Tendances des amputation des membres inférieurs chez les personnes atteintes de diabète, 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 
ǎƻǳǊŎŜ ǎƻƴǘ ŘƻƴƴŞŜǎ Řŀƴǎ ƭΩŀǊǘƛŎƭŜ ŘŜ Harding JL, et al., 2019Τ CƛƎǳǊŜ ǘƛǊŞŜ ŘŜ ƭΩŀǊǘƛŎƭŜ ŘŜ Harding JL, et al., 2019 [71] ; a Taux non 
ajusté ; b taux pour 100 000 personnes années. 
 

Mais les résultats restent encore mitigés, notamment pour les années plus récentes du fait de différences 

ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ Ǉŀȅǎ ŘŜ ƭŀ ŘŞŦƛƴƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩAmpMI et de la population étudiée [69, 84].  

En France, les taux ŘΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ AmpMI chez les personnes avec un diabète sont restés stables 

entre 2010 et 2016 (255 pour 100 000 en 2016) mais les complications pour plaies du pied nt 

augmenté sur ces dernières années (voir Figure 8) [70, 85, 86]. De plus, de fortes inégalités territoriales 

ŜȄƛǎǘŜƴǘ ŀǾŜŎ ŘŜǎ ǘŀǳȄ ŘΩAmpMI supérieur dans les DROM (1,5 fois pour la Martinique et 1,2 en Guyane 

en 2016) et en Hauts-de-France (1,3 fois en 2016) par rapport au taux national [70]. 

Complications macroangiopathiques 

Les complications macroangiopathiques incluent les maladies cardiovasculaires : infarctus 

du myocarde (appelé aussi syndrome coronarien aigu (SCA)), coronaropathie, accident 

vasculaire cérébral (AVC).  

Les maladies cardiovasculaires sont deux à trois fois plus fréquentes chez les personnes 

avec un diabète que sans diabète, en particulier chez les femmes [87], et font partie des 

premières causes ŘΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ et de mortalité (voir partie 1.7) chez les personnes avec un 
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diabète [88, 89]. En effet lΩƘȅǇŜǊƎƭȅŎŞƳƛŜ favorise la formation des plaqueǎ ŘΩŀthérome9 au niveau des 

artères, et peut en outre entraîner une activité excessive du système de coagulation sanguine, 

augmentant ainsi le risque de formation de caillot sanguin. Les comorbidités liées au diabète (atteinte 

rénale, hypertension artérielle, dyslipidémie) augmentent également le risque cardiovasculaire. 

Depuis plusieurs années, le risque de maladies cardiovasculaires a eu tendance à diminuer 

chez les personnes avec un diabète, même si ce risque reste toujours plus élevé que chez 

les personnes sans diabète [69, 71, 90]. En France, en 2016, 244 pour 100 000 paD traité 

pharmacologiquement ont été hospitalisées pour infarctus du myocarde transmural10 (stable depuis 

2010) et 596 pour 100 0000 paD pour AVC (semble augmenter depuis 2010) (Figure 8) [70]. De fortes 

disparités régionales ont été observées pour ces complications cardiovacsulaires, avec une incidence de 

ƭΩhospitalisation pour AVC qui était 1,3 fois plus élevé en Guyane que le taux national en 2016, alors que 

pour infarctus du myocarde transmural, il était 0,3 fois plus faible en Guyane (voir plateforme GEODES).  

 

Figure 8 Υ 9Ǿƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜǎ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ƭƛŞŜǎ ŀǳ ŘƛŀōŝǘŜ Ŝƴ CǊŀƴŎŜ ŜƴǘǊŜ нлмл Ŝǘ 
2016 

Champs : France entière ; Source : SNDS ; Figure tirée de la synthèse épidémiologique de Fosse-Edorh S. et al., 2018 [70]; AVC : 
accident vasculaire cérébral. 
 

Autres complications 
 
Lƭ ŜȄƛǎǘŜ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ƭƛŞǎ ŀǳ ŘƛŀōŝǘŜ, comme les complications bucco-

dentaires (parodontite11, carie) [88], ŎŀǊ ƭΩƘȅǇŜǊƎƭȅŎŞƳƛŜ Ǿŀ ŦŀǾƻǊƛǎŜǊ ƭŀ ŎǊƻƛǎǎŀƴŎŜ ŘŜǎ 

bactéries de la plaque dentaire et induire une réponse inflammatoire détruisant le 

tissu conjonctif. Concernant la grossesse, il existe un risque augmenté de 

ƳŀƭŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŘΩŀǳǘŀƴǘ Ǉƭǳǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ǉǳŜ ƭŜ ŘƛŀōŝǘŜ Ŝǎǘ Ƴŀƭ ŞǉǳƛƭƛōǊŞ ŀǳ ƳƻƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ŎƻƴŎŜǇǘƛƻƴΣ 

 
9 Dépôts formant des traînées lipidiques surélevées sur la paroi interne de l'artère. 
10 Aussi appelé syndrome coronarien aigu avec élévation du segment ST. 
11 LƴŦƭŀƳƳŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ƎŜƴŎƛǾŜǎ Ŝǘ ŘŜ ƭΩƻǎ ǇƻǳǾŀƴǘ ŜƴǘǊŀƛƴŜǊ ǳƴ ŘŞŎƘŀǳǎǎŜƳŜƴǘ ŘŜƴǘŀƛǊŜ. 
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ŀǾŜŎ ŘŜǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘǎ ŘΩŜƴŦŀƴǘǎ ŘŜ ǇƻƛŘǎ ŞƭŜǾŞ όǊƛǎǉǳŜ ƻōǎǘŞǘǊƛŎŀƭύ Ŝǘ ŘŜ ǇǊŞ-éclampsie12 par 

exemple [91]. Le risque de cancer (pancréas, sein, colon) [92] est en partie expliqué par lΩƛƴŦƭŀƳƳŀǘƛƻƴΣ 

ƭŀ ǊŞǎƛǎǘŀƴŎŜ Ł ƭΩƛƴǎǳƭƛƴŜ Ŝǘ ƭΩƘȅǇŜǊƛƴǎǳƭƛƴŞƳƛŜ du DT2, bien que certaines études suggèrent également 

ǉǳΩƛƭ ǇƻǳǊǊŀƛǘ ŜȄƛǎǘŜǊ ǳƴ ŜŦŦŜǘ ǇǊƻǘŜŎǘŜǳǊ Řǳ 5¢н ǇƻǳǊ ŎŜǊǘŀƛƴŜǎ ƭƻŎŀƭƛǎŀǘƛƻƴǎ [93, 94]. Aussi, de 

« nouvelles » complications liées au diabète ont été décrites sur les 15 dernières années dans la 

littérature, comme le risque ostéo-articulaire et musculo-squelettique [95, 96], de trouble dépressif 

[97], dΩŀƴȄƛŞǘŞ [98], des infections [71, 99], ou encore de démence [71, 100]. De nouveaux travaux 

commencent à émerger sur la surveillance de ces « nouvelles » complications [101-103], mais elles ne 

sont pas encore systématiquement intégrées dans les systèmes de surveillance des complications du 

diabète.  

 

1.6. Les traitements et suivis clinique du diabète de type 2 

1.6.1. La prévention tertiaire du diabète de type 2 

Afin de ƭƛƳƛǘŜǊ ƭΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ŘŜ ŎŜǎ complications, le DT2 doit être surveillé et contrôlé 

régulièrement. Cela passe par le contrôle ŘŜ ƭΩŞǉǳƛƭƛōǊŜ glycémique, via des traitements 

hygiéno-diététiques ou médicamentaux, la surveillance des complications et la recherche 

de comorbidités pouvant aggraver le pronostic évolutif de la maladie Υ ŎΩŜǎǘ ƭŜ ǊƾƭŜ ŘŜ ƭŀ prévention 

tertiaire du diabète.  

Les objectifs des consultations de suivi sont de vérifier ƭΩŞǉǳƛƭƛōǊŜ ƎƭȅŎŞƳƛǉǳŜ ǇŀǊ ƭŀ ƳŜǎǳǊŜ Řǳ 

niveau ŘΩHbA1c13. Pour atteindre cet équilibre glycémique, des traitements peuvent être 

adaptés selon leurs tolérances et efficacités. En outre, les complications ou les facteurs de risque 

sont dépistés régulièrement par des examens cliniquesΣ ƭΩŜȄǇƭƻǊŀǘƛƻƴǎ ōƛƻƭƻƎƛǉǳŜǎ Ŝǘ ƭŜǎ 

examens complémentaires spécifiques. 

Les objectifs thérapeutiques glycémiques des personnes avec un diabète dépendent 

fortement de la personne (âge, sexe, comorbidités, ancienneté du diabète, grossesse etc.), 

mais pour la plupart des personnes, la cible ŘΩHbA1c est fixée à 7 % ou moins14 [50].  

[ŀ ŦǊŞǉǳŜƴŎŜ Ŝǘ ƭŜ ǘȅǇŜ ŘΩŜȄŀƳŜƴ όŎƭƛƴƛǉǳŜ Ŝǘ ōƛƻƭƻƎƛǉǳŜύ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞs par la HAS [14] sont indiqués 

dans le Tableau 1.  

 

 

 

 
12 Maladie de la grossesse qui associe une hypertension artérielle et la présence de protéines dans les urines. Elle ǊŞǎǳƭǘŜ ŘΩǳƴ 
dysfonctionnement du placenta. 
13 Iƭ ŜȄƛǎǘŜ ŘΩŀǳǘǊŜǎ moyens pour mesurer la glycémie comme la glycémie capillaire ou les taux de glucose interstitiel (liquide qui 
remplit les espaces entre les cellules) via des capteurs de glucose, mais ces mesures ne sont pas systématiquement 
recommandées pour tous les patients, et dépendent de situations spécifiques.  
14 Les objectifs glycémiques selon les profils sont donnés en Annexe 3 p 41 des nouvelles recommandations de la HAS sur la 
« Stratégie thérapeutique du patient vivant avec un diabète de type 2 ».  
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Tableau 1 : Examens et consultations recommandés par la HAS pour le suivi clinique des personnes avec un DT2 

¢ȅǇŜ ŘΩŜȄŀƳŜƴ  Fréquence 

5ƻǎŀƎŜ ŘŜ ƭΩIō!м/ 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) 

Consultation ŘΩƻǇƘǘŀƭƳƻƭƻƎƛŜ  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 HAS [14]. 

 En France, la ƭƻƛ ŘΩƻǊƛŜƴǘŀǘƛƻƴ relative à la politique de santé publique de 200415 avait fixé 

comme objectif que 80 % des personnes avec un diabète aient bénéficié des recommandations 

de bonnes pratiques cliniques émises par ƭΩŀƎŜƴŎŜ ƴŀǘƛƻƴŀƭŜ ŘΩŀŎŎǊŞŘƛǘŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǎŀƴǘŞ 

(ANAES) (Tableau 1, sauf le suivi podologique).  

La proportion de personnes avec un diabète traité pharmacologiquement ayant bénéficiée des examens 

de suivi recommandés a eu tendance à augmenter depuis les ǇǊŜƳƛŝǊŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŘΩEntred 1 (Figure 9), 

bien que la plupart des examens recommandés ne remplissent pas les objectifs fixés de 80 % [70]. 

wŞŎŜƳƳŜƴǘΣ ƭŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘΩEntred 3 montrent en 2019 que 46 % des personnes avec un diabète traité 

pharmacologiquement en Hexagone avaient eu au moins une consultation chez un cardiologue, 55 % 

chez un ophtalmologue, 40 % chez un dentiste (stomatologue ou chirurgien-dentiste), 58 % avaient eu 

au moins trois dosages ŘΩIō!мŎΣ по % de la microalbuminurie et 79 % un dosage lipidique [29]. Dans les 

DROM, il peut exister des différences dans la fréquence de suivi de ces examens ǇŀǊ ǊŀǇǇƻǊǘ Ł ƭΩIŜȄŀƎƻƴŜ 

[29] (voir plateforme GEODES). Par exemple, une fréquence similaire Ł ƭΩHexagone a été retrouvée dans 

la consultation ŘΩun ophtalmologue en Guadeloupe et en Martinique, mais une fréquence moindre a été 

retrouvée en Guyane (37 %) et à la Réunion (46 %). Au contraire, le dosage de la microalbuminurie était 

plus fréquent à la Réunion (58 %) et en Guadeloupe (55 ҈ύ ǉǳΩŜƴ Hexagone. 

Bien que la fréquence des différents examens recommandés tende à augmenter avec le temps, la 

majorité des examens cliniques reste encore insuffisamment réalisée. La plateforme GEODES met à 

disposition la fréquence de ces examens recommandés pour toutes les régions françaises, couvrant la 

période de 2010 à 2023 à ce jour.  

 
15 Loi n° 2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique. Journal Officiel 2004;11 août 
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000000787078/. 

https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000000787078/
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Figure 9 : Evolution de proportion de personnes avec un diabète traité pharmacologiquement ayant bénéficié des examens 
recommandés en France, en 2001, 2007, 2013 et 2016  

Champ : France entière hors Mayotte ; Sources : SNDS ; Figure tirée de la synthèse épidémiologique de Fosse-Edorh S., et al., 2018 
[70] ; LSP : loi de Santé publique ; Entred : échantillon national représentatif des personnes diabétiques ; Sniiram : système 
ƴŀǘƛƻƴŀƭ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ƛƴǘŜǊ-ǊŞƎƛƳŜǎ ŘŜ ƭΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aaladie. 

1.6.2. Les traitements du diabète de type 2 

Le traitement du DT2 repose sur plusieurs stratégies thérapeutiques.  

La première stratégie thérapeutique repose sur la mise en place de mesures hygiéno-

diététiques efficaces (équilibre alimentaire, activité physique régulière, sevrage tabagique) 

avant tout traitement médicamenteux, et adaptées au profil du patient (environnement 

socio-culturel, habitudes de vie et alimentaire etc.). Pour la première fois en 2024, la HAS 

positionne en première intention les thérapeutiques non médicamenteuses, dont ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ǇƘȅǎƛǉǳŜ 

adaptée et des programmes nutritionnels, dans la prise en charge initiale du patient avec un DT2 [50]. 

La deuxième stratégie thérapeutique via un traitement médicamenteux va être mise en 

ǇƭŀŎŜ ǎƛ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ƴƻƴ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘŜǳǎŜ ƴΩŀ Ǉŀǎ ǇŜǊƳƛǎ ŘΩŀǘǘŜƛƴŘǊŜ ƭŜǎ ƻōƧŜŎǘƛŦǎ ŦƛȄŞǎ 

avec le patient ou ǎΩƛƭ ȅ ŀ ŘŜǎ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ƭƛŞŜǎ ŀǳ ŘƛŀōŝǘŜ ǉǳƛ ƧǳǎǘƛŦƛŜƴǘ ƭΩƛƴǘǊƻŘǳŎǘƛƻƴ ŘŜ ŎŜǊǘŀƛƴŜǎ 

classes thérapeutiques (voir Figure 10). Les traitements médicamenteux du diabète sont administrés par 

voie orale ou voie injectable, et sont choisis en fonction du profil du patient (besoin, préférence, 

acceptabilité) et des caractéristiques des traitements. 

La metformine, médicament oral hypoglycémiant de la classe des biguanides, est le traitement 

médicamenteux recommandé en première intention en cas de DT2, en raison de son ancienneté, de son 

ŦŀƛōƭŜ ŎƻǶǘΣ ŘŜ ǎŜǎ ŜŦŦŜǘǎ ǎǳǊ ƭΩIō!мŎ Ŝǘ ŘŜ ǎŀ ǘƻƭŞǊŀƴŎŜΦ [ŀ ƳŜǘŦƻǊƳƛƴŜ ŀƛŘŜ ƭΩƛƴǎǳƭƛƴŜ Ł ŀƎƛǊ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ ŘŜǎ 

cellules et donc à diminuer la glycémie. En France, en 2019, environ 80 % des personnes avec un diabète 

étaient traitées par metformine (seule ou associée) [29]. 

De nouvelles classes thérapeutiques ont émergé depuis ces dernières années, comme les inhibiteurs du 

du cotransporteur 2 sodium/glucose (iSGLT2) et les agonistes du récepteur au GLP1 (aGLP1 : analogue 

du glucagon-like peptide 1). Elles sont particulièrement importantes pour la prévention des 

complications cardiovasculaires et rénales des personnes DT2 (voir Figure 10). 
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Figure 10 : Recommandation HAS 2024 concernant la prise en charge médicamenteuse en monothérapie (A), bithérapie et trithérapie (C) du DT2  

Recommandation de la HAS dans la prise en charge du diabète de type 2 [50] ; MTMV : modifications thérapeutiques du mode de vie ; PEC : prise en charge ; MET : metformine ; HbA1c : hémoglobine 
glyquée A1c; iSGLT2 : inhibiteurs du SGLT2 (sodium/glucose cotransporteur 2); aGLP1 : analogue du glucagon-like peptide; IMC : indice de masse corporelle ; iDDP4: inhibiteurs de dipeptidylpeptidase-4; 
SULF : sulfamide ; ADO : Antidiabétique oral; INS : insuline ; EDN : endocrinologues diabétologues nutritionnistes.
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A noter que les insulines (humaines ou analogues) peuvent être également utilisées en cas de DT2, 

Ƴŀƛǎ ƭŜǳǊ ǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞŜ Ŝƴ ǇǊŜƳƛŝǊŜ ƛƴǘŜƴǘƛƻƴ ŎŀǊ ŜƭƭŜ Ŝǎǘ Ǉƭǳǎ ŘŞƭƛŎŀǘŜ Ŝǘ ƴŞŎŜǎǎƛǘŜ 

une haute surveillance notamment pour éviter des hypoglycémies sévères.  

[ΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŎƻƴǎǘŀƴǘŜ ŘŜǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘŜǳȄΣ ŘŜ ƭŜǳǊ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ όǊŞŎŜƳƳŜƴǘ 

système de boucle fermée pour les traitements par insuline chez les personnes DT1) et les preuves 

scientifiques associées nécessitent une mise à jour constante des recommandations. Par exemple, le 

Benfluorex, appelé aussi Mediator, commercialisé en 1976, a été interdit en France en 2009 du fait de sa 

toxicité. 

 

1.7. Mortalité toutes causes et par causes spécifiques  

Selon lΩL5C en 2021, 12,2 % des décès mondiaux toutes causes confondues étaient dus au diabète 

et à ses complications chez les personnes de 20-79 ans (hors mortalité par COVID-19), avec un 

tiers de ces décès survenus avant 60 ans [13]. La proportion des décès liés au diabète avant 60 ans varie 

fortement selon les régions du monde, avec 24,5 % dans la région du Moyen-Orient et ŘΩAfrique du Nord 

contre 7,7 % en Europe.  

[Ŝ 5¢н Ŝǎǘ Ŝƴ ŜŦŦŜǘ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƭŜ ŘΩǳƴŜ mortalité prématurée par rapport aux personnes sans 

diabète. Une étude a montré dans 23 pays à revenu élevé que les années de vie ǇŜǊŘǳŜǎ Ł ƭΩŃƎŜ 

de 20 ans à cause du DT2 variaient entre 2,5 ans à 12,9 ans selon le pays [104]. Cependant, du fait de 

ƭΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ prévention, de la gestion et des traitements du DT2, cette étude montrait que 

ƭΩŜǎǇŞǊŀƴŎŜ ŘŜ ǾƛŜ des personnes avec un DT2 avait augmenté entre 2005 et 2019 dans la majorité des 

pays étudiés. 9ǘŀƴǘ ŘƻƴƴŞ ǉǳŜ ƭΩŃƎŜ ŀǳ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŘŞǘŜǊƳƛƴŜ en partie la mortalité des personnes avec 

un DT2 [105], retarder son ŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ Ǿƛŀ ŘŜǎ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴǎ ǇǊŞŎƻŎŜǎ ǇŜǊƳŜǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŘΩŀǳƎƳŜƴǘŜǊ 

ƭΩŜǎǇŞǊŀƴŎŜ ŘŜ ǾƛŜ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀǾŜŎ ǳƴ 5¢нΦ !ƛƴǎƛΣ ƎƭƻōŀƭŜƳŜƴǘΣ ƭŀ mortalité toutes causes 

confondues chez les personnes avec un DT2 a diminué dans la plupart des pays à revenu élevé 

ces dernières années [71, 106-114]. ! ƴƻǘŜǊ ǉǳŜ ŎŜǘǘŜ ŘƛƳƛƴǳǘƛƻƴ ŜȄǇƭƛǉǳŜ Ŝƴ ǇŀǊǘƛŜ ƭΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ 

ƭŀ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜΣ ŀƭƻǊǎ ǉǳŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ǎŜƳōƭŜ ǎŜ ǎǘŀōƛƭƛǎer dans la plupart des pays.  

La surmortalité toutes causes confondues des personnes avec un diabète par rapport aux 

personnes sans diabète demeure cependant très important, avec un sur-risque de près de 1,3 à 

2 fois plus élevé dans la plupart des pays, car la mortalité des personnes sans diabète a également 

diminué au cours du temps [106, 108-111]. Cependant, dans certains pays [111], une réduction plus 

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

observée, comme aux Etats-Unis, où une diminution presque de moitié de la surmortalité des personnes 

avec un diabète a été constatée au cours des deux dernières décennies [107].  

A noter que selon les pays, la mortalité peut être plus élevée chez les femmes que chez les hommes avec 

un diabète [87], ǘŀƴŘƛǎ ǉǳŜ Řŀƴǎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǇŀȅǎΣ ŎΩŜǎǘ ƭΩƛƴǾŜǊǎŜ ǉǳƛ Ŝǎǘ ƻōǎŜǊǾŞ [87, 115]. En France, ce sont 

les hommes avec un diabète qui ont des taux de mortalité plus élevés que les femmes [116].  
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La diminution de la mortalité toutes causes confondues chez les personnes avec un diabète (et 

sans diabète) est en partie expliquée par la diminution de la principale cause de mortalité 

dans ces populations : la mortalité par maladies cardiovasculaires [107, 109, 110, 112, 117]. Cette 

diminution a conduit à des changements importants dans la proportion des causes de décès des 

personnes avec (et sans) un diabète (Figure 11). 

 

Figure 11 : Taux de mortalité par causes chez les personnes avec un diabète et sans diabète en 2001 et 2018 en Angleterre 

Champs : Angleterre ; Source : Base de données de soins primaire (Clinical Practice Research Datalink)Τ CƛƎǳǊŜ ǘƛǊŞŜ ŘŜ ƭΩŀǊǘŎƛƭŜ ŘŜ 
Pearson-Stuttard J., et al., 2021 [109] ; Ischaemic heart disease : Cardiopathie ischémique ; stoke : accident vasculaire cérébral; 
other circulatory : autre appareil circulatoire; other cancer : autre cancer; diabetes-related cancer : cancer lié au diabète; 
dementia : démence; diabetes : diabète; liver : foie; renal : rénal; respiratory : respiratoire; other : autres; injuries : blessures ; 
peolple with diabetes : personnes avec un diabète ; people without diabetes ; personnes sans diabète. 

 

Aux Etats-Unis, la proportion de la mortalité par maladies cardiovasculaires a diminué, passant de 48 % 

en 1988-1994 à 34 % en 2010-2015 [107] et en Angleterre de 44 % en 2001 à 24 % en 2018 [109] (avec 

en Angleterre des taux de mortalité par maladies cardiovasculaires qui sont passés de 18,5 en 2001 à 7,5 

pour 1 000 personnes-années en 2018; Figure 11). La diminution de la mortalité par maladies 

cardiovasculaires a généralement été attribuée Ł ƭΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇŀǊŎƻǳǊǎ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎΣ ŘŜ ƭŀ 

gestion des facteurs de risque [118] et des comportements liés au mode de vie [119]. 

Cela a eu comme conséquence la diversification des causes de décès dans la population avec un diabète 

(et sans diabète) sur les dernières années [99, 109, 117]. 

Ainsi, la proportion de la mortalité par tumeurs est passée en Angleterre de 22 % en 2001 à 

28 % en 2018, faisant de cette cause de décès la plus grande part des causes de décès chez les 

personnes avec un diabète en 2018 [109] (Figure 11). Aux Etats-Unis, la proportion de décès par cancer 

est restée stable au fil du temps allant de 16 % à 20 % (1998 à 2015) [107]. Cependant, les taux 

de mortalité liés au cancer chez les personnes avec un diabète ont diminué en Angleterre (10,5 

en 2001 à 9,3 pour 1 000 personnes-années en 2018; Figure 11) comme aux Etats-Unis [107, 109]. Une 
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autre étude aux Etats-Unis a montré une diminution de la mortalité par cancer seulement chez les 

hommes mais pas chez les femmes [120]. Des études ont également montré une augmentation de la 

mortalité pour démence des personnes avec un diabète [117]. Par exemple en Angleterre, la démence 

représentait 3 % des décès en 2001 en Angleterre, est passée à 16 % en 2018 [109] (Figure 11). 

Globalement, et pour la majorité des causes de décès, les personnes avec un diabète présentaient un 

risque plus élevé de décès que les personnes sans diabète [107, 109].  

Cependant, les données sur les tendances des causes de décès dans la population avec un diabète 

sont rares, et les données existantes proviennent principalement des pays à revenus élevés. Or, 

les pays à revenus faibles et intermédiaires ont la majorité du poids du diabète. Ainsi, une étude récente 

ŀ ƳƻƴǘǊŞ ǉǳΩŀǳ ƴƛǾŜŀǳ ƳƻƴŘƛŀƭ, la mortalité liée aux complications cardiovasculaires du diabète aurait 

au contraire augmenté entre 2000 et 2016 [121].  

En France les études Entred 1 et Entred 2 ont permis de montrer que la mortalité toutes causes 

confondues des personnes avec un diabète avait également diminué entre 2001 et 2007 [116]. 

Cette étude montre également que la surmortalité toutes causes confondues reste 1,3 fois plus élevée 

chez les hommes (diminution par rapport à 2001 où elle était de 1,5) et 1,5 fois plus élevée chez les 

femmes par rapport à leurs homologues sans diabète.  

Aussi cette étude a montré que les décès par maladies cardiovasculaires et cancers semblaient avoir 

diminué entre 2001 et 2007 (diminution significative de la moralité par maladies cardiovasculaires chez 

les hommes), même si la surmortalité des personnes avec un diabète restait très élevée par rapport aux 

personnes sans diabète [116].  

[ŀ ƴƻǳǾŜƭƭŜ ŞŘƛǘƛƻƴ ŘΩEntred 3 permettra bientôt de connaître les tendances de mortalité toutes 

causes et par causes spécifiques pour les périodes plus récentes. 

WǳǎǉǳΩŁ ǇǊŞǎŜƴǘΣ ƭes enquêtes EntredΣ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŀǘƛǾŜǎ ŘŜ ƭŀ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ ŘƛŀōŞǘƛǉǳŜΣ ƻƴǘ ǇŜǊƳƛǎ ŘΩŞǘǳŘƛŜǊ 

la mortalité en évitant de la sous-estimer, contrairement aux études qui utilisaient des seules données 

de mortalité issues des certificats de décès (voir la section METHODES partie 2.3.3). Nous verrons que les 

ǘǊŀǾŀǳȄ ƳŜƴŞǎ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ǘƘŝǎŜΣ ƻƴǘ ǇŜǊƳƛǎ ǇƻǳǊ ƭŀ ǇǊŜƳƛŝǊŜ Ŧƻƛǎ ŘΩŞǘǳŘƛŜǊ ƭŀ ƳƻǊǘŀƭƛǘŞ ŘŜǎ 

personnes avec un diabète à partir des différentes bases de données du Système National des Données 

de Santé (SNDS). 

Focus sur la COVID-19 

La pandémie de la COVID-19 est apparue en décembre 2019, avec des premiers groupes de 

cas repérés dans la ville de Wuhan, en Chine, et où les infections par la COVID-19 se sont 

rapidement propagées partout dans le monde, ce qui a incité ƭΩha{ à déclarer en mars 2020, 

ƭΩŞǘŀǘ ŘΩǳǊƎŜƴŎŜ ŘŜ ǇŀƴŘŞƳƛŜ ƳƻƴŘƛŀƭŜ [122]. Dès les premières études sur la COVID-19, les personnes 

avec un diabète ont rapidement été décrites comme présentant un risque particulièrement élevé de 

développer des complications graves [123-125]. Ainsi, ƭΩâge, le sexe masculin, le désavantage socio-

économique et les comorbidités (obésité, diabète, cardiopathie, maladie rénale chronique) ont été 
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associés à un risque accru de complications et de mortalité par COVID-19 dans la population avec et sans 

diabète [126-129].  

LΩL5C a estimé en 2021, que les personnes avec un diabète avaient une probabilité 3,4 fois plus 

ŞƭŜǾŞŜ ŘΩşǘǊŜ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŞŜǎ Ŝƴ Ǌŀƛǎƻƴ ŘŜ la COVID-19 par rapport aux personnes sans diabète 

(1,7 fois après ajustement ǎǳǊ ƭΩŃƎŜΣ ƭŜ ǎŜȄŜ Ŝǘ ƭŜǎ ŎƻƳƻǊōƛŘƛǘŞǎύ, et les personnes avec un diabète 

hospitalisées pour COVID-19 avaient 2,3 fois plus de risque de décéder que les personnes sans diabète 

(1,6 après ajustement ǎǳǊ ƭΩŃƎŜΣ ƭŜ ǎŜȄŜ Ŝǘ ƭŜǎ ŎƻƳƻǊōƛŘƛǘŞǎύ [13, 130]. Ainsi de nombreux pays ont montré 

une surmortalité liée à la COVID-19 des personnes avec un diabète en 2020 et 2021, stoppant les 

tendances favorables dŜ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ la mortalité des dernières décennies [126, 131].  

En France, quatre vagues épidémiques à fort ǘŀǳȄ ŘΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴs, de soins critiques, de décès 

liés à la COVID-19 ont eu lieu de нлнл ƧǳǎǉǳΩŁ Ŧƛƴ нлнм (Figure 12).  

Les régions les plus touchées par la COVID-мф ƻƴǘ ŘΩŀōƻǊŘ été les régiƻƴǎ ŘŜ ƭΩ9ǎǘ ŘŜ ƭŀ CǊŀƴŎŜ Ŝǘ ƭŀ ǊŞƎƛƻƴ 

ŘΩIle-de-France lors de la première vague épidémique. Les DROM ont été touchés par « retardement » en 

quatrième vague épidémique [132, 133]. Chez les personnes avec un diabète, le sur-risque 

ŘΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ [134] et de décès hospitalier a suivi les tendances mondiales (sur-risque de 1,7 ajusté 

sur les caractéristiques sociodémographiques et autres facteurs de risque) [135].  

 

Figure 12 : Nombre hebdomadaire de nouvelles hospitalisationsΣ ŘΩŜƴǘǊŞŜǎ Ŝƴ ǎƻƛƴǎ ŎǊƛǘƛǉǳŜǎ Ŝǘ ŘŜ ŘŞŎŝǎ Ł ƭΩƘƾǇƛǘŀƭ ƭƛŞǎ Ł ƭŀ /h±L5-
19 en France de 2020 à 2021 

Le champ et sources de données sont directement indiqués dans la figure Τ CƛƎǳǊŜ ǘƛǊŞŜ ŘΩǳƴŜ ŞǘǳŘŜ LNSEE Références 2021 [132]. 

 

Dans de nombreux pays, la vaccination contre la COVID-19 a été déployée massivement, 

réduisant le nombre de décès par COVID-19 (en France début 2021 ; Figure 12). Cependant, 

alors que la France a eu une assez bonne adhésion à la vaccination16, les personnes avec un 

 
16 https://datavaccin-covid.ameli.fr/pages/synthese/.  

https://datavaccin-covid.ameli.fr/pages/synthese/
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diabète restaient particulièrement vulnérables à la COVID-19, même après la vaccination [135].  

Bien que la Ŧƛƴ ŘΩŞǘŀǘ ŘΩǳǊƎŜƴŎŜ ŘŜ ƭŀ /h±L5-19 ait été déclarée ǇŀǊ ƭΩha{ début 2023 [136], 

la pandémie de la COVID-19 ŎƻƴǘƛƴǳŜǊŀ ŘΩŀǾƻƛǊ des effets à long terme sur la santé des 

personnes avec (et sans) diabète. De nouvelles études ont notamment suggéré un effet direct 

de la COVID-19 sur le développement de nouveaux cas de DT2 [43, 137, 138]. De plus, les systèmes de 

soin ayant été ralentis durant les deux premières années de la pandémie [139], un effet de « rattrapage » 

des complications et des soins ǇƻǳǊǊŀƛŜƴǘ ǎΩƻōǎŜǊǾŜǊ ǎǳǊ ƭŜǎ ǇǊƻŎƘŀƛƴŜǎ ŀƴƴŞŜǎ, ainsi que ŘΩŀǳǘǊŜǎ effets 

indirects de la crise sanitaire. Par exemple en France, le taux de suicide a augmenté sur ces deux dernières 

années [140].  

 

1.8. Coût économique du diabète  

Le diabète représente un coût humain et économique considérable pour les pays et leurs 

systèmes de santé. 

En 2021, lΩL5C estimait que le coût direct lié au diabèteΣ ŎΩŜǎǘ-à-dire les dépenses de santé liées 

au diabète17 (traitement, médicaments, séjours hospitaliers, traitement des complications), 

ǎΩŞƭŜǾŀƛǘ à près de 966 milliards de dollars [13]. Les pays où les dépenses liées au diabète sont les plus 

élevées sont les Etats-Unis (379,5 milliards de dollars), la Chine (165,3 milliards de dollars) et le Brésil 

(42,9 milliards de dollars) [13]. Les dépenses annuelles liées au diabète par personne sont variables selon 

les pays, avec des dépenses les plus élevées dans les pays européens, où la Suisse qui se situe en 

première position avec 12 828 dollars dépensés par personne avec un diabète (en Norvège 11 166 dollars, 

en Islande 8 401 dollars), suivie des Etats-Unis avec 11 779 dollars dépensés par personne [13].  

En FranceΣ Ŝƴ нлнлΣ ƭΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aaladie a estimé à ф ƳƛƭƭƛŀǊŘǎ ŘΩŜǳǊƻǎ (5 % des dépenses totales) 

la prise en charge spécifique du diabète [141]. Les dépenses annuelles moyennes liées à la prise 

en charge du diabète étaient de 2 200 euros par personne en 2020, mais ce chiffre ne prend pas en 

compte les dépenses non spécifiques liées au diabète (6 930 euros par an par patient en 2018 pour 

ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŘŞǇŜƴǎŜǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞύ et varie fortement selon le niveau de sévérité de la maladie [141]. 

Les personnes atteinteǎ ŘΩǳƴŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜ ǉǳƛ ƴŞŎŜǎǎƛǘŜ ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǇǊƻƭƻƴƎŞ Ŝǘ ǳƴŜ 

thérapeutique particulièrement coûteuse peuvent bénéficier, en France, du dispositif des affections de 

longue durée (ALD) visant à ǊŞŘǳƛǊŜ ƭŜ ǊŜǎǘŜ Ł ŎƘŀǊƎŜ όŀǇǊŝǎ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ǇŀǊ ƭΩAssurance Maladie 

obligatoire). Ce dispositif représente environ 66 % de la dépense totale (toutes maladies confondues) 

remboursée ǇŀǊ ƭΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aaladie [141]. En 2022, 84 % des personnes avec un diabète (de type 1 ou 

de type 2) ont été prises en charge par une ALD spécifique au diabète, et environ 10 % par une ALD non 

spécifique au diabète18 (autres maladies chroniques) [141]. 

 
17 Les coûts indirects sont définis comme les pertes de productivité ou de production associé à la morbidité et à la mortalité 
prématurée. 
18 En effet, une personne peut avoir plusieurs ALD (en moyenne deux), mais elle peut aussi ne pas faire de nouvelle demande si 
ƭΩ![5 ǉǳΩŜƭƭŜ ŀ ŘŞƧŁ ǊŜƳōƻǳǊǎŜ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ƭŜǎ ǎƻƛƴǎ Ŝǘ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ŘΩǳƴŜ ŀǳǘǊŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜΦ 
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Epilogue 

Le diabète, et plus spécifiquement le DT2, représente un fardeau mondial ǉǳƛ ǘŜƴŘ Ł ǎΩŀƭƻǳǊŘƛǊ dans les 

prochaines décennies. Les progrès en matière de traitement et de prévention réalisés ces dernières 

années ont permis de prolonger considérablement ƭΩŜǎǇŞǊŀƴŎŜ ŘŜ ǾƛŜ des personnes vivant avec un 

diabète. De ce fait, les profils des personnes avec un diabète ou à risque de développer un diabète (âge 

plus jeune) et les complications liées au diabète se diversifient. 

Pour le futur, le diabète (sa pathogénèse, sa prévention, ses traitements) nécessite ŘƻƴŎ ŘΩşǘǊŜ 

approché de manière plus holistique, en prenant davantage en compte la diversité biologique, 

culturelle, comportementale et environnementale de la population. Les futures innovations médicales 

et technologiques du diabète ne devront plus considérer le diabète comme une seule maladie unique, 

mais comme une maladie singulière à chaque personne et qui engendre des multimorbidités variées.  

Comme nous le verrons dans les prochaines sections de cette thèse, ƭΩune des premières étapes pour 

réduire le fardeau du diabète consiste à accorder une attention particulière aux inégalités sociales de 

santé. 
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2. Les inégalités sociales de santé  

« WŜ Ŏƻƴœƻƛǎ Řŀƴǎ ƭΩŜǎǇŝŎŜ ƘǳƳŀƛƴŜ ŘŜǳȄ ǎƻǊǘŜǎ ŘΩƛƴŞƎŀƭƛǘŞǎΦ [ΩǳƴŜ ǉǳŜ ƧΩŀǇǇŜƭƭŜ ƴŀǘǳǊŜƭƭŜ ƻǳ ǇƘȅǎƛǉǳŜ 
ǇŀǊŎŜ ǉǳΩŜƭƭŜ Ŝǎǘ ŞǘŀōƭƛŜ ǇŀǊ ƭŀ ƴŀǘǳǊŜΣ Ŝǘ ǉǳƛ ŎƻƴǎƛǎǘŜ Řŀƴǎ ƭŀ ŘƛŦŦŞǊŜƴŎŜ ŘŜǎ ŃƎŜǎΣ ŘŜ ƭŀ ǎŀƴǘŞΣ ŘŜǎ ŦƻǊŎŜǎ 
Řǳ ŎƻǊǇǎ Ŝǘ ŘŜǎ ǉǳŀƭƛǘŞǎ ŘŜ ƭΩŜǎǇǊƛǘ ƻǳ ŘŜ ƭΩâme Τ ƭΩŀǳǘǊŜ ǉǳΩƻƴ ǇŜǳǘ ŀǇǇŜƭŜǊ ƛƴŞƎŀƭƛǘŞ ƳƻǊŀƭŜ ƻǳ ǇƻƭƛǘƛǉǳŜ 
ǇŀǊŎŜ ǉǳΩŜƭƭŜ ŘŞǇŜƴŘ ŘΩǳƴŜ ǎƻǊǘŜ ŘŜ ŎƻƴǾŜƴǘƛƻƴΣ Ŝǘ ǉǳΩŜƭƭŜ Ŝǎǘ ŞǘŀōƭƛŜ ƻǳ Řǳ Ƴƻƛƴǎ ŀǳǘƻǊƛǎŞŜ ǇŀǊ ƭŜ 

consentement des hommes » 
 

Jean-Jacques Rousseau 
 

2.1. Historique  

 Historiquement les premiers penseurs modernes ǎΩƛƴǘŞǊŜǎǎŀƴǘ aux inégalités entre les 

humains datent du 18e siècle, avec les écrits de Jean-Jacques Rousseau (1712-1778) qui 

propose une distinction entre les inégalités dites « naturelles » ou « physiques », et les inégalités dites 

« morales » [142] (voir citation du chapitre). Par la suite ŘΩŀǳǘǊŜǎ théories en économie, sociologie ou en 

philosophie ont tenté ŘΩŜȄǇƭƛǉǳŜǊ les inégalités sociales, que nous verrons en partie 2.2.4, guidant ainsi 

la recherche en épidémiologie sociale moderne. Les premiers travaux précurseurs de ƭΩŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛŜ 

sociale telle ǉǳΩƻƴ la connaît ŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛ ς discipline visant à comprendre et identifier le rôle de 

différents déterminants sociaux (voir partie 2.2.3) dans les problématiques de santé et de 

comportements de santé au sein ŘΩǳƴŜ population, dans un espace et une période donnée [143] ς sont 

ceux de Villermé et de Durkheim19.  

Les travaux de Louis-René Villermé (1782-1863), médecin français du 19e siècle, ont montré 

que les niveaux de mortalité étaient très différents selon le niveau socio-économique des 

quartiers de Paris du 19e siècle [144]. Plus tard, ceux ŘΩ9ƳƛƭŜ Durkheim (1858-1917), 

sociologue français du 19e/20e siècle, montraient le lien entre isolement relationnel et taux de 

suicide [145].  

Mais ce ƴΩest que récemment que ƭΩŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛǎǘŜ britannique Geoffrey Rose (1926-1993) a 

apporté au raisonnement de ƭΩŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛŜ sociale moderne ƭΩŀǇǇǊƻŎƘŜ 

populationnelle [146], impliquant ainsi une compréhension importante en termes de facteurs 

de risque des maladies et problèmes de santé et de prévention de ces maladies. Cette approche 

populationnelle implique que le risque ŘΩŀǾƻƛǊ une maladie concerne toute la population avec des 

personnes à faible risque et ŘΩŀǳǘǊŜǎ à haut risque, en fonction de facteurs biologiques, ŘΩŜȄǇƻǎƛǘƛƻƴ et 

de protection durant leur vie. Il introduit ainsi ƭΩƛŘŞŜ du « gradient social » ŘΩǳƴŜ maladie, qui a été 

développée par la suite par Michael Marmot, montrant que les inégalités sociales de santé traversent 

ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ de la société, avec des niveaux de maladies plus élevés chez les personnes avec une situation 

 
19 [ΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ŎŜ ōƛƭŀƴ historique ǎΩinspire largement du livre de Cécile Vuillermoz, Séverine Deguen, Stéphanie Vandentorren, 

Maria Melchior. [ΩŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛŜ sociale : Concepts, méthodes et exemples ŘΩŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴΦ Rennes : Presses de ƭΩ9I9{tΣ 2024, 233 
p. ISSN : 2275-1874. ISBN : 978-2-8109-1159-2. 
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sociale défavorisée par rapport à celles qui ont une situation sociale intermédiaire, qui eux-mêmes ont 

des niveaux de maladies plus élevés que celles qui ont une situation sociale favorisée. Geoffrey Rose 

développe également ƭΩƛŘŞŜ du « paradoxe de la prévention » qui provient du fait ǉǳΩ« un grand nombre 

de personnes à faible risque peuvent donner lieu à davantage de cas de maladies quΩǳƴ petit nombre de 

personnes à haut risque »20 [146]. Ces idées ont eu une grande importance en termes de stratégie 

ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ǇǊŞǾŜƴǘƛƻƴ ŘŜǎ ƳŀƭŀŘƛŜǎ, indiquant que les actions permettant de faire baisser les 

ŦŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩǳƴŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ǎƻƴǘ ƎŞƴŞǊŀƭŜƳŜƴǘ Ǉƭǳǎ ŜŦŦƛŎŀŎŜs quand elles ciblent toute la population, 

plutôt que les personnes à haut risque de la maladie. /Ωest sous cette influence que Michael Marmot a 

introduit la notion de « ƭΩǳƴƛǾŜǊǎŀƭƛǎƳŜ ǇǊƻǇƻǊǘƛƻƴƴŞ » comme stratégie de diminution des 

inégalités sociales de santé, stratégie visant à mener des actions de prévention ǎǳǊ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ 

de la population, mais avec des intensités différentes [147]. 

/Ŝǎ ǇǊŜƳƛŜǊǎ ǘǊŀǾŀǳȄ ƻƴǘ Ŝǳ ǳƴŜ ƎǊŀƴŘŜ ƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ Řŀƴǎ ƭŜ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŞǇƛŘŞƳiologie sociale 

ǉǳŜ ƭΩƻƴ Ŏƻƴƴŀƞǘ ŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛΦ Lƭǎ ƻƴǘ ǇŜǊƳƛǎ ŘΩƛƴƛǘƛŜǊ ŘŜ nombreux travaux sur le lien entre inégalités 

sociales et ƭΩétat de santé de la population depuis le début du 21e siècle, dont les travaux de Leclerc A. et 

ŀƭΦΣ ǉǳƛ ƻƴǘ ŘƻŎǳƳŜƴǘŞ ƭΩŜǎǇŞǊŀƴŎŜ ŘŜ ǾƛŜ Ł ор ŀƴǎ ŘŜǎ ƘƻƳƳŜǎ Ŝǘ ŘŜǎ ŦŜƳƳŜǎ résidant en France selon 

les catégories socio-professionnelles en 2008 [148]. Ces données ont régulièrement été mises à jour par 

ƭΩLƴǎǘƛǘǳǘ ƴŀǘƛƻƴŀƭ ŘŜ ƭŀ ǎǘŀǘƛǎǘƛǉǳŜ Ŝǘ des études économiques (INSEE). Ainsi, entre 2020-2022 en France, 

les hommes cadres et professions intellectuelles supérieures de 35 ans vivent en moyenne 5,3 ans de 

plus que les ouvriers (contre 7,0 ans entre 1991-1999) et 3,4 ans de plus pour les femmes (contre 2,6 ans 

entre 1991-1999) [149]. 

La réduction des inégalités sociales de santé fait partie des enjeux majeurs des stratégies 

de politique publique dans de nombreux pays du monde, dont la France. En 2012, le Conseil 

ǊŞƎƛƻƴŀƭ 9ǳǊƻǇŜ ŘŜ ƭΩha{ ŀ ƛƴǎŎǊƛǘ ƭŀ ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ ŘŜǎ ƛƴŞƎŀƭƛǘŞǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ŎƻƳƳŜ ǇǊŜƳƛŜǊ ƻōƧŜŎǘƛŦ 

stratégique [150]. En France, ŜƭƭŜ ŀ ŞǘŞ ƭΩǳƴ ŘŜǎ ŀȄŜǎ ŦƻǊǘ ŘŜ ƭŀ loi de modernisation du système de santé 

de 201621. 

 

2.2. vǳΩŜǎǘ-ce que les inégalités sociales de santé ?  

2.2.1. Quelques concepts clés  

Il existe plusieurs concepts pour parler des personnes qui se trouvent dans des situations sociales et 

économiques difficiles. Avant toute chose, il est important de définir ces différents concepts. Alors que 

la pauvreté fait référence aux personnes qui manquent de moyens matériels, ŘΩŀǊƎŜƴǘΣ la 

précarité renvoie à ce qui est instable, incertain. La vulnérabilité renvoie au concept de la 

« potentialité à être blessé » [143]. Elle est universelle (nous sommes tous vulnérables), potentielle (peut-

 
20 de la traduction : « 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 risk ». 
21 Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 : https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000031912641/. 

https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000031912641/
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être possible), relationnelle et contextuelle (nous sommes vulnérables dans un contexte donné et en 

fonction des protections dont nous disposons), individuelle (nous ne sommes pas tous frappés de la 

même manière) et réversible (possibilité ŘΩŀƎƛǊ sur les facteurs) [143]. Enfin ƭΩŜȄŎƭǳǎƛƻƴ sociale fait 

référence à un processus de mise à ƭΩŞŎŀǊǘ de la société ŘΩǳƴ individu ou ŘΩǳƴ groupe ŘΩƛƴŘƛǾƛŘǳs.  

Il existe donc principalement deux manières ŘΩŀǇǇǊŞƘŜƴŘŜǊ la relation entre une situation sociale et la 

santé. Une première approche est ŘΩŞǘǳŘƛŜǊ le lien entre « santé-précarité », en prenant en 

compte les « phénomènes les plus visibles, à savoir ƭŀ ǇŀǳǾǊŜǘŞ ƻǳ ώΧϐ ƭΩŜȄŎƭǳǎƛƻƴ » [151, 152]. 

La deuxième approche est ŘΩŞǘǳŘƛŜǊ le lien en termes « ŘΩƛƴŞƎŀƭƛǘŞs sociales de santé » qui fait 

ǊŞŦŞǊŜƴŎŜ Ł ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ Řǳ ŎƻǊǇǎ ǎƻŎƛŀƭ Ŝǘ ζ Ł ƭŀ Ŧŀœƻƴ Řƻƴǘ ǎΩȅ ƛƴǎŎǊƛǘ ǳƴ ƎǊŀŘƛŜƴǘ ǎŀƴƛǘŀƛǊŜ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ 

différentes catégories sociales » [151, 152]Φ !ƛƴǎƛΣ ƭΩŀǇǇǊƻŎƘŜ ǇŀǊ ƭŀ ǇǊŞŎŀǊƛǘŞ ǎƻŎƛŀƭŜ ǎŜ ŦƻŎŀƭƛǎŜ ǎǳǊ ǳƴŜ 

ǇŀǊǘƛŜ ŘŜ ƭŀ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴΣ ŀƭƻǊǎ ǉǳŜ ƭΩŀǇǇǊƻŎƘŜ ŘŜǎ ƛƴŞƎŀƭƛǘŞǎ sociales ǎΩƛƴǘŞǊŜǎǎe à ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ 

la populationΦ /ΩŜǎǘ ŎŜǘǘŜ ŘŜǊƴƛŝǊŜ ŀǇǇǊƻŎƘŜ ǉǳŜ ƴƻǳǎ ŀǾƻƴǎ ǳǘƛƭƛǎŞŜ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘre des travaux 

de cette thèse. 

Il faut aussi différencier les notions ŘΩŞǉǳƛǘŞ et ŘΩƛƴŞƎŀƭƛǘŞ. La notion ŘΩŞǉǳƛǘŞ fait référence à la similitude 

entre les personnes, au fait que les personnes qui ont le plus de besoins reçoivent plus que celles qui ont 

le moins de besoins. Alors que la notion ŘΩégalité renvoie au fait que chacun reçoive la même chose, 

quels que soient ses besoins ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ (voir Figure 13). 

 

Figure 13 : 5ƛŦŦŞǊŜƴŎŜ ŜƴǘǊŜ ƭΩŞƎŀƭƛǘŞ Ŝǘ ƭΩŞǉǳƛǘŞ 

Illustration créée par Craig Froehle, University of Cincinnati. https://plus.google.com/+CraigFroehle/posts/AdKcNKesXwa. 

2.2.2. Définition des inégalités sociales de santé 

La définition donnée par ƭΩha{ en 2013 pour définir les inégalités en matière de santé est : 

« Les inégalités en matière de santé sont des inégalités évitables entre des groupes de 

personnes au sein d'un même pays et entre des pays différents. Elles résultent d'inégalités au sein des 

sociétés et entre elles. Les conditions sociales et économiques et leurs effets sur la vie des gens 

déterminent leur risque de maladie et les mesures prises pour éviter qu'ils ne tombent malades ou pour 
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traiter la maladie lorsqu'elle survient »22 [153]. [Ŝǎ ƛƴŞƎŀƭƛǘŞǎ ǎƻŎƛŀƭŜǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ǎΩƛƴǎŎǊƛǾŜƴǘ ŘƻƴŎ Řŀƴǎ 

ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭŀ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ, quelle que soit la position sociale au sein de la société, et sont observées 

dans tous les pays du mondeΣ ōƛŜƴ ǉǳΩŁ ŘŜǎ ŀƳǇƭŜǳǊǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ǎŜƭƻƴ ƭŜǎ Ǉŀȅǎ Ŝǘ ƭŜǎ ǇǊƻōƭŝƳŜǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ 

étudiés. Les inégalités sociales de santé suivent, pour la majorité des problèmes de 

santé, une distribution socialement stratifiée au sein de la population, appelée 

gradient social de santé. Ainsi, ƭΩŞǘŀǘ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǎŜ ǘǊƻǳǾŀƴǘ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŎŀǘŞƎƻǊƛŜǎ ǎƻŎƛŀƭŜǎ ƭŜǎ 

plus favorisées sera meilleure que celui des catégories sociales se trouvant juste en dessous, et ainsi de 

ǎǳƛǘŜΣ ƧǳǎǉǳΩŀǳȄ ŎŀǘŞƎƻǊƛŜǎ ǎƻŎƛŀƭŜǎ ƭŜǎ Ǉƭǳǎ ŘŞŦŀǾƻǊƛǎŞŜǎ [154]. Enfin, les inégalités sociales de santé sont 

considérées comme injustes23, car elles résultent de circonstances indépendantes de la responsabilité 

des personnes Υ ζ ƭŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴŎŜǎ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǉǳŜǎ ŘΩŞǘŀǘ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ǉǳƛ ǇƻǳǊǊŀƛŜƴǘ şǘǊŜ ŞǾƛǘŞŜǎ ǇŀǊ ŘŜǎ 

mesures judicieuses sont tout bonnement injustes » [155]. 

2.2.3. Les déterminants sociaux de la santé 

[ΩŞǘŀǘ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ŘΩǳƴŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜ Ŝǎǘ ƛƴŦƭǳŜƴŎŞ ǇŀǊ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ŀǇǇŜƭŞs déterminants 

sociaux. Les déterminants sociaux sont définis par ƭΩha{ comme « les circonstances dans 

lesquelles les individus naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent, ainsi que les systèmes mis 

en place pour faire face à la maladie. Ces circonstances sont à leur tour influencées par un ensemble plus 

large ŘŜ ŦƻǊŎŜǎ Υ ƭΩŞŎƻƴƻƳƛŜΣ ƭŜǎ ǇƻƭƛǘƛǉǳŜǎ ǎƻŎƛŀƭŜǎ Ŝǘ ƭŀ ǇƻƭƛǘƛǉǳŜ24 » [153, 156]. Il existe deux principaux 

modèles théoriques permettant de mettre en lien tous ces déterminants. Le modèle de Dahlgren et 

Witehead [157] propose de représenter ces différents déterminants sociaux de santé en quatre niveaux 

ǉǳƛ ǎΩŜƳōƻƞtent et interagissent entre eux (Figure 14.A et Figure 14.B). Le contexte politique 

et économique du pays sont des déterminants dits « structurels » et ils interagissent avec des 

déterminants dits « intermédiaires ». Ces déterminants intermédiaires sont liés aux caractéristiques de 

ƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳ (facteurs biologiques et génétiques), aux comportements individuels (activité physique, 

ŀƭƛƳŜƴǘŀǘƛƻƴΣ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ŘŜ ǘŀōŀŎ ƻǳ ŘΩŀƭŎƻƻƭύΣ ŀǳȄ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ǇǎȅŎƘƻƭƻƎƛǉǳŜǎ όǎǘress, soutien social, 

relation) et aux conditions matérielles (logement, quartier, moyens financiers) et sociales (niveau 

ŘΩŞǘǳŘŜΣ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴύ. Ces déterminants sociaux vont ǎΩŀŎŎǳƳǳƭŜǊ ǘƻǳǘ ŀǳ ƭƻƴƎ ŘΩǳƴŜ ǾƛŜ et 

ǎΩŀǳǘƻ-renforcer, conduisant ainsi aux inégalités sociales de santé. Ces inégalités sociales de 

santé sont souvent accentuées par le système de soin et de prévention. Le modèle issu du rapport de la 

Commission des déterminants sƻŎƛŀǳȄ ŘŜ ƭŀ ǎŀƴǘŞ ŘŜ ƭΩha{ [158] (Figure 14.C) reprend de manière plus 

complète tous ces éléments. Ainsi, selon ces modèles, les ŘŞǘŜǊƳƛƴŀƴǘǎ ƛƴǘŜǊƳŞŘƛŀƛǊŜǎ ƴΩŜȄǇƭƛǉǳŜƴǘ Ǉŀǎ 

 
22 De la traduction: άHealth inequities are avoidable inequalities in health between groups of people within countries and between 

countries. These inequities arise from inequalities within and between societies. Social and economic conditions and their effects 
ƻƴ ǇŜƻǇƭŜΩǎ ƭƛǾŜǎ ŘŜǘŜǊƳƛƴŜ ǘƘŜƛǊ Ǌƛǎƪ ƻŦ ƛƭƭƴŜǎǎ ŀƴŘ ǘƘŜ ŀŎǘƛƻƴǎ ǘŀƪŜƴ ǘƻ ǇǊŜǾŜƴǘ ǘƘŜƳ ōŜŎƻƳƛƴƎ ƛƭƭ ƻǊ ǘǊŜŀǘ ƛƭƭƴŜǎǎ ǿƘŜƴ ƛǘ occursέ. 
23 La notion de justice est un principe abstrait complexe qui fait référence à des idéaux liés au bien-être, à la liberté et à la vertu 

ǘǊŝǎ ŘŞǇŜƴŘŀƴǘ ŘŜ ƭΩŞǇƻǉǳŜ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ǎƻŎƛŞǘŞ Řŀƴǎ ƭŜǉǳŜƭ ƻƴ ǎŜ ǘǊƻǳǾŜΦ Voir le livre Sandel Michael J. Justice. Flammarion. 
Collection Champs essais. 2017. p 414. ISBN : 978-2-0813-9939-6. 
24 5Ŝ ƭŀ ǘǊŀŘǳŎǘƛƻƴΥ άthe circumstances in 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, and politicsΦέ 
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Ł ŜǳȄ ǎŜǳƭǎ ƭΩŞǘŀǘ ŘŜ ǎŀƴǘŞ, ils sont également la conséquence des déterminants structurels. Ces 

ŘŞǘŜǊƳƛƴŀƴǘǎ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜƭǎ ƴΩƛƴŦƭǳŜƴŎŜƴǘ Ǉŀǎ ŦƻǊŎŞƳŜƴǘ ŘƛǊŜŎǘŜƳŜƴǘ ƭΩŞǘŀǘ ŘŜ ǎŀƴǘŞ Ƴŀƛǎ ƻƴǘ ǳƴŜ ƛƴŦƭǳŜƴŎŜ 

ǎǳǊ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŎŀǊŀŎǘŞǊƛǎǘƛǉǳŜǎ ǉǳƛ affectent ƭΩŞǘŀǘ Ře santé. 

 

 

Figure 14 : Modèle théorique de Dahlgren et Whitehead des déterminants sociaux avec (A) le modèle original et (B) repris et 
traduit Ŝǘ ό/ύ ƳƻŘŝƭŜ ǘƘŞƻǊƛǉǳŜ ŘŜǎ ŘŞǘŜǊƳƛƴŀƴǘǎ ǎƻŎƛŀǳȄ ǇǊƻǇƻǎŞ ǇŀǊ ƭΩha{ 

Figure B reproduite et tǊŀŘǳƛǘŜ ŘŜǇǳƛǎ ƭΩŀǊǘƛŎƭŜ ŘŜ Dahlgren G, Whitehead M. , 1991 [157] ; CƛƎǳǊŜ / Ŝǎǘ ƛǎǎǳŜ Řǳ ǊŀǇǇƻǊǘ ŘŜ ƭΩha{, 
2010 [158]. 
 

 En effet certains déterminants intermédiaires comme le ƴƛǾŜŀǳ ŘΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴ ou encore le 

revenu, ont déjà été liés à la santé [159]. Cependant, il a déjà été montré ǉǳΩƛƭǎ ƴΩŜȄǇƭƛǉǳŜƴǘ 

Ǉŀǎ ŜƴǘƛŝǊŜƳŜƴǘ ƭΩŞǘŀǘ ŘŜ ǎŀƴǘŞ de la population [160]. Le contexte socio-économique, 

culturel et politique ŘΩǳƴŜ ǎƻŎƛŞǘŞ ƧƻǳŜ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ un rôle ŎƻƳǇƭŜȄŜ ǎǳǊ ƭΩŞǘŀǘ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ŘŜ ƭŀ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴΣ 

comme sur la répartition des services de soins sur le ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜΣ ƭΩŀŎŎŝǎ à des infrastructures sportives ou 

des espaces verts etc., qui dépendent des décisions politiques du pays. Ces différents choix 

politiques peuvent moduler les comportements individuels (sédentarité, alimentation etc.) et 

risques psychosociaux (violence, criminalité) qui sont socialement distribués dans la population. Le 

rapport du Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) consacré aux inégalités sociales de santé de 2009 

indiquait que pour réduire les inégalités Řŀƴǎ ƭΩƻōŞǎƛǘŞ : « La disponibilité et le prix des différents 
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ŀƭƛƳŜƴǘǎΣ ƭΩŀŎŎŝǎ Ł ǳƴŜ ǊŜǎǘŀǳǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ǘȅǇŜ Ŧŀǎǘ-ŦƻƻŘΣ ƭŀ ǊŜǎǘŀǳǊŀǘƛƻƴ ŎƻƭƭŜŎǘƛǾŜΣ ƭΩƛƴŘǳǎǘǊƛŜ ŀƎǊƻ-

alimentaire, les lobbys agro-ŀƭƛƳŜƴǘŀƛǊŜǎΣ ƭŀ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞ ŘΩŜȄŜǊŎŜǊ ǳƴ ƳƛƴƛƳǳƳ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ǇƘȅǎƛǉǳŜ Řŀƴǎ 

différentes zones sont à cet égard aussi importantǎ Ł ŎǊŜǳǎŜǊ ǉǳŜ ƭΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴ ƴǳǘǊƛǘƛƻƴƴŜƭƭŜ ƛƴŘƛǾƛŘǳŜƭƭŜ » 

[161]. 

2.2.4. [Ŝǎ ŎŀǳǎŜǎ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ ŘŜǎ ƛƴŞƎŀƭƛǘŞǎ ǎƻŎƛŀƭŜǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ 

Plusieurs hypothèses et théories en sociologie, économie et philosophie ƻƴǘ ǘŜƴǘŞ ŘΩŜȄǇƭƛǉǳŜǊ 

le lien entre ƭΩétat de santé et les déterminants sociaux de santé pour ŎƻƳǇǊŜƴŘǊŜ ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ Řes 

inégalités sociales de santé. Ces différentes théories ne sont pas exclusives, mais 

complémentaires. Deux théories ont notamment largement influencé la recherche sur les inégalités 

sociales de santé ces dernières années : la théorie des causes fondamentales (ou « cause des causes ») 

[162] et la théorie éco-sociale [163]. 

Selon la première théorie, les causes fondamentales des inégalités sociales de santé sont 

dues Ł ŘŜǎ ƛƴŞƎŀƭƛǘŞǎ Řŀƴǎ ƭΩŀŎŎŝǎ Ł ŘƛǾŜǊǎŜǎ ǊŜǎǎƻǳǊŎŜǎΣ ŎƻƳƳŜ ƭŀ ŎƻƴƴŀƛǎǎŀƴŎŜΣ ƭΩŀǊƎŜƴǘΣ ƭŜ 

pouvoir ou encore le prestige, les réseaux sociaux et la liberté [164, 165]. De ce fait, un certain nombre 

de ressources peuvent être utilisées pour éviter les risques de maladie ou minimiser les conséquences de 

la maladie unŜ Ŧƻƛǎ ǉǳΩŜƭƭŜ ǎǳǊǾƛŜƴǘΣ Ƴŀƛǎ ŜƭƭŜǎ sont différemment accessibles selon le statut socio-

ŞŎƻƴƻƳƛǉǳŜΦ !ƛƴǎƛΣ Ǉƭǳǎ ƭŜǎ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞǎ ŘΩŞǾƛǘŜǊ ǳƴŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ŀǳƎƳŜƴǘŜnt (accès à des nouveaux 

traitements, messages de prévention impliquant des changements de comportement individuel), plus les 

ƛƴŞƎŀƭƛǘŞǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ŎƻƴǘƛƴǳŜƴǘ ŘΩexister [162, 166].  

La théorie éco-sociale ŀōƻǊŘŜ ƭŜǎ ƛƴŞƎŀƭƛǘŞǎ ǎƻŎƛŀƭŜǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ŘΩǳƴŜ ƳŀƴƛŝǊŜ 

multidimensionnelle, avec ƭŜ ŎƻƴŎŜǇǘ ŘΩζ incorporation » (embodiment). Ainsi, les 

ŘŞǘŜǊƳƛƴŀƴǘǎ ƳŀǘŞǊƛŜƭǎ Ŝǘ ōƛƻƭƻƎƛǉǳŜǎ ŀǳȄǉǳŜƭǎ Ŝǎǘ ŜȄǇƻǎŞ ǳƴ ƛƴŘƛǾƛŘǳ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘΩǳƴŜ ǾƛŜ ǎƻƴǘ ƛƴŎƻǊǇƻǊŞs 

biologiquement et vont donc influencer son état de santé. Cette théorie met donc en relation les facteurs 

sociaux, économiques et écologiques Řŀƴǎ ƭŀ ŘŞǘŜǊƳƛƴŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀǘ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ŘΩǳƴŜ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴΦ /ŜǘǘŜ 

théorie fait également écho à une théorie appelée parcours de vie (Life Course) [167] qui permet 

ŘΩŜȄǇƭƛǉǳŜǊ ƭΩŞǘŀǘ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ŘΩǳƴŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜ par son exposition physique et sociale depuis la vie utérine 

ƧǳǎǉǳΩŁ ƭŀ ƳƻǊǘ ŘŜ ƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳΦ Tout au long de la vie, les individus vont accumuler des avantages et des 

ŘŞǎŀǾŀƴǘŀƎŜǎ ǉǳƛ Ǿƻƴǘ ǇŀǊǘƛŎƛǇŜǊ Ł ƭŀ ǇǊƻŘǳŎǘƛƻƴ ŘΩinégalités entre les personnes. Ces avantages et 

désavantages sont attribués à trois effets du statut socio-écoƴƻƳƛǉǳŜ ǎǳǊ ƭΩŞǘŀǘ ŘŜ ǎŀƴǘŞ [168]. Les effets 

« latents » surviennent quand les conditions socio-économiques ont des effets sur les processus 

biologiques durant les périodes « critiques » du développement humain (vie utérine, enfance), et qui 

ǇŜǊǎƛǎǘŜƴǘ ǳƴŜ Ŧƻƛǎ Ł ƭΩŃƎŜ ŀŘǳƭǘŜΦ [Ŝǎ ŜŦŦŜǘǎ ζ cumulatifs » sont dus à une accumulation tout au long du 

parcours de vie des expositions physiques et sociales dépendant du statut socio-économique qui vont 

avoir un impact sur la santé. Enfin, les effets de « trajectoires » indiquent que les conditions sociales à un 

temps t-1 auront des conséquences sur les conditions sociales à un temps t ce qui augmente les 

ǇǊƻōŀōƛƭƛǘŞǎ ŘŜ ǘǊŀƧŜŎǘƻƛǊŜ ŦŀǾƻǊŀōƭŜ ƻǳ ƴƻƴ Ł ƭΩŞǘŀǘ ŘŜ ǎŀƴǘŞ όƳƻōƛƭƛǘŞ ǎƻŎƛŀƭe inter et intra-
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générationnelle). 

Deux autres théories, qui ǎΩƻǇǇƻǎŜƴǘ Ƴŀƛǎ ǎƻƴǘ complémentaires, proposent ŘΩŜȄǇƭƛǉǳŜǊ ƭŜ ƭƛŜƴ 

causal entre le statut socio-économique et les inégalités sociales. [ΩƘȅǇƻǘƘŝǎŜ ŘŜ ƭŀ ǎŞƭŜŎǘƛƻƴ 

sociale ŎƻƴǎƛŘŝǊŜ ǉǳŜ ŎΩŜǎǘ ƭΩŞǘŀǘ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ǉǳƛ Ǿŀ ŘŞǘŜǊƳƛƴŜǊ ƭŀ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴ ǎƻŎƛŀƭŜ ŘŜ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŜ 

(par exemple une personne qui a un état de santé dégradé peut ne pas pouvoir effectuer totalement son 

travail et donc voir son salaire diminuerύΦ ! ƭΩƛƴǾŜǊǎŜΣ ƭΩƘȅǇƻǘƘŝǎŜ ŘŜ ƭŀ ŎŀǳǎŀƭƛǘŞ ǎƻŎƛŀƭŜ considère que 

ŎΩŜǎǘ ƭŀ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴ ǎƻŎƛŀƭŜ ŘŜ ƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳ ǉǳƛ Ǿŀ ŘŞǘŜǊƳƛƴŜǊ son état de santé (par des conditions financières 

et matérielles insuffisantes, le recours aux soins etc.) 

 Les différentes théories présentées dans cette partie ne couvrent Ǉŀǎ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ǘƘŞƻǊƛŜǎ ŜȄƛǎǘŀƴǘŜǎΣ 

mais permettent de montrer comment certaines disciplines tentent de comprendre les causes des 

inégalités sociales de santé.  

 

2.3. Mesurer les inégalités sociales de santé  

!Ŧƛƴ ŘŜ ǇƻǳǾƻƛǊ ŎƻƳǇŀǊŜǊ ƭΩŞǘŀǘ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ŘŜ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘs groupes de la population, il faut pouvoir 

caractériser ces différents groupes selon leur niveau de vie, travail ou encore lieu de résidence, 

au sein de la société. De nombreuses mesures ou approches sont utilisées pour caractériser la situation 

ǎƻŎƛŀƭŜ ŘΩǳƴ ƛƴŘƛǾƛŘǳ Řŀƴǎ ƭŀ ǎƻŎƛŞǘŞΦ La position sociale ŘΩǳƴŜ personne est définie comme la position, le 

rang et ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ǉǳΩƻŎŎǳǇŜ une personne dans la société par rapport aux autres membres de la 

société. La position sociale ŘΩǳƴŜ personne peut être attribuée (âge, genre, ethnie), acquise (héritage, 

reconnaissance, travail), déterminée (par les autres et la société par exemple) ou subjective (reflétant la 

perception que la personne a ŘΩŜƭƭŜ-même ou que ƭΩŀǳǘǊŜ peut avoir ŘΩŜƭƭŜ) [143]. Elle peut varier dans le 

temps et en fonction du contexte culturel et géographique dans lequel se trouve une personne. Pour 

beaucoup ŘΩŀǇǇǊƻŎƘŜǎ et ŘΩƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊǎΣ cette position sociale est souvent désignée sous le 

terme de statut socio-économique, qui recouvre de nombreuses dimensions de la place de 

ƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳ dans la société. Ces dimensions sont souvent corrélées entre elles, mais non 

interchangeables. Il est de ce fait nécessaire ŘΩŜƴ utiliser plusieurs pour mesurer de manière plus précise 

le statut socio-économique des individus. Dans cette section, nous verrons les principales approches pour 

mesurer le statut socio-économique ŘΩǳƴ individu, sans viser à ƭΩŜȄƘŀǳǎǘƛǾƛǘŞΦ 

2.3.1. Approche individuelle 

[ΩŀǇǇǊƻŎƘŜ individuelle consiste à utiliser des indicateurs définissant les principales caractéristiques 

socio-économiques des individus vivant dans la société. Il existe classiquement trois indicateurs, appelés 

« triade essentielle », utilisés pour définir le statut socio-économique ŘΩǳƴ individu : niveau ŘΩétude, 

niveau de revenu et catégorie socio-professionnelle [159]. 

Le niveau ŘΩŞǘǳŘŜ est utilisé comme un bon indicateur de la position sociale de ƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳ dans 

la société, dans le sens où il reflète notamment ses ressources cognitives et intellectuelles [159, 

169]Φ 9ƴ ŜŦŦŜǘΣ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ǊŜǎǎƻǳǊŎŜǎ ƛƴǘŜƭƭŜŎǘǳŜƭƭŜǎ Ŝǘ ŎǳƭǘǳǊŜƭƭŜǎ ŀŎǉǳƛǎŜǎ ǇŜƴŘŀƴǘ ƭŜǎ ŀƴƴŞŜǎ 
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ŘΩŞǘǳŘŜǎ permettent aux individus ŘΩşǘǊŜ « plus réceptif aux messages de prévention, ŘΩƛƴǘŞƎǊŜǊ Ǉƭǳǎ 

facilement les normes médicales et ŘΩavoir accès aux services de santé plus facilement » [159] (littératie 

en santé). [Ŝ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩŞǘǳŘŜ ŘŞǘŜǊƳƛƴŜ ŀǳǎǎƛ ƭŀǊƎŜƳŜƴǘ ƭΩŀŎŎŝǎ Ł ŎŜǊǘŀƛƴŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴǎ Ŝǘ ŘƻƴŎ à un 

niveau de revenu plus élevé. Le niveau ŘΩŞǘǳŘŜ peut être soit interrogé de manière qualitative 

en indiquant le plus haut niveau de diplôme obtenu (pour les analyses, il sera classiquement 

classé en trois catégories : primaire, secondaire, supérieur), soit de manière quantitative en utilisant le 

nombre ŘΩŀƴƴŞŜs ŘΩŞǘǳŘŜs (très peu utilisé dans les enquêtes en France). [ΩŀǾŀƴǘŀƎŜ réside dans le fait 

que ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ est facile à obtenir et est stable tout au long de la vie une fois les études terminées (au 

contraire du revenu ou de la situation socio-professionnelle). Il est donc facilement comparable dans les 

études internationales [170]. Cependant, le niveau ŘΩŞǘǳŘŜΣ qui est en partie conditionné par la situation 

sociale des parents et de leur origine ethnique, est très dépendant de ƭΩŜŦŦŜǘ générationnel (le niveau 

ŘΩŞǘǳŘŜ ƴΩŀȅŀƴǘ par la même signification selon ƭΩŃƎŜ et le sexe de la personne) [159].  

Le niveau de revenu mesure le niveau de vie et les conditions matérielles ŘΩun individu. Le 

niveau de revenu a des implications sur la santé ŘΩǳƴ individu comme ƭΩaccès au logement, aux 

loisirs, à ƭΩŀƭƛƳŜƴǘŀǘƛƻƴΣ aux vacances, au bien-être etc. [159]. A noter que le niveau de revenu peut aussi 

refléter les conséquences ŘΩǳƴŜ maladie (après paiement du reste à charge des soins par exemple) ce qui 

peut entraîner une causalité inverse dans les interprétations de ƭΩŞǘŀǘ de santé [159, 169]. 

 Le niveau de revenu peut être mesuré de plusieurs façons (revenus individuels, revenus du 

foyer). Par exemple, ƭΩŞŎƘŜƭƭŜ ŘΩŞǉǳƛǾŀƭŜƴŎŜ de ƭΩOrganisation de coopération et de 

développement économique (OCDE)-modifiée [171], qui est ŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛ la plus utilisée par les pays 

européens, permet de prendre en compte à la fois les charges des personnes sans revenu et à charge (les 

enfants), et à la fois les économies réalisées au sein ŘΩǳƴ même ménage : ŎΩŜǎǘ ce qui est appelé les unités 

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 chacun). [ΩƛƴǘŜǊǊƻƎŀǘƛƻƴ du niveau de revenu est 

délicat car ŎΩŜǎǘ un sujet sensible (tabou) dans la culture française et il varie beaucoup au cours de la vie 

ŘΩǳƴ individu (changement ŘΩŜƳǇƭƻƛΣ divorce, reprise ŘΩŞǘǳŘŜΣ retraite etc.). LΩƛƴǘŜǊǊƻƎŀǘƛƻƴ sur le niveau 

de revenu se fait souvent sous forme catégorielle par tranches de revenu. Le revenu peut également être 

approché, par les minima sociaux, qui permettent de limiter le biais de déclaration en fournissant des 

estimations du revenu (revenu de solidarité active (RSA), les complémentaires santé solidaire (C2S) etc.), 

mais peut sous-estimer le nombre de personnes qui en bénéficient réellement (méconnaissance des 

droits à ces minima sociaux). Il peut-être aussi approché en questionnant le sentiment de sécurité 

financière ou la situation financière perçue [159]. A noter que le niveau de revenu ne reflète pas les 

ressources financières ni la propriété (niveau de richesse, patrimoine de la personne) qui sont également 

intéréssant ŘΩƛƴǘŜǊǊƻƎŜǊΣ même où il ƴΩŜȄƛǎǘŜ pas encore de questionnaire standardisé [169]. Enfin, le 

niveau de revenu est très dépendant du sexe et de ƭΩŃƎŜ de ƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳ (les femmes peuvent avoir des 

congés maternité, les étudiants ne sont pas rémunérés etc.). 
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La profession ŘΩǳƴ individu reflète la position sociale ǉǳΩƛƭ occupe dans la société à un moment 

donné. La profession peut avoir plusieurs conséquences sur la santé directement liées à 

ƭΩŜȄǇƻǎƛǘƛƻƴ professionnelle (physique, chimique, psychosociale) et indirectement par les ressources 

ǉǳΩŜƭƭŜ procure (financière, matérielle, identitaire, réseau social) [159, 169, 172].  

En France, la classification de référence est celle de ƭΩLb{99 : les professions et catégories 

socioprofessionnelles (PCS). Cette nomenclature permet de regrouper très largement des 

groupes socioprofessionnels (six ou huit catégories25), et est la plus utilisée. A noter ǉǳΩil existe également 

des regoupements plus fins, avec une classification par catégories socioprofessionnelles (30 catégories 

pour la version de 2020) et par professions (316 catégories pour la version de 2020). Bien que la PCS soit 

un indicateur mesuré en routine (dans les données de recensement par exemple), il ne permet pas ŘΩşǘǊŜ 

très précis sur la situation professionnelle des individus, avec des groupes très hétérogènes, notamment 

pour la catégorie « !ǊǘƛǎŀƴǎΣ ŎƻƳƳŜǊœŀƴǘǎ Ŝǘ ŎƘŜŦǎ ŘΩŜƴǘǊŜǇǊƛǎŜ » ou « Professsions intermédiaires », 

dont les activités sont très variées. De plus les étudiants et les personnes au chômage ne sont pas pris en 

ŎƻƳǇǘŜ Řŀƴǎ ŎŜǘǘŜ ŎƭŀǎǎƛŦƛŎŀǘƛƻƴΦ ¢ƻǳǘ ŎƻƳƳŜ ƭŜ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩŞǘǳŘŜΣ ŎŜǘ ƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊ dépend du contexte 

géographique et ŘŜ ƭΩŞǇƻǉǳŜ όŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜǎ ƳŞǘƛŜǊǎ ŀǳ ŎƻǳǊǎ Řǳ ǘŜƳǇǎύ. Il est très difficile de pouvoir 

ŎƻƳǇŀǊŜǊ ŎŜǘ ƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ ƛƴǘŜǊƴŀǘƛƻƴŀƭΣ ŎŀǊ ƳşƳŜ ǎΩƛƭ ŜȄƛǎǘŜ ǳƴŜ ŎƭŀǎǎƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ƛƴǘŜǊƴŀǘƛƻƴŀƭŜ 

type des professions, elle reste très peu utilisée [159]. Il est également relativement complexe de 

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

qui est à la fois vaste et souvent difficile à appréhender. Par ailleurs, lorsque la profession est interrogée, 

les réponses peuvent être influencées par des biais de déclaration liées aux jugements sociaux et aux 

stéréotypes associés à certaines professions. 

 

La position sociale ŘΩǳƴ individu dans la société ne se résume pas seulement à ces trois indicateurs, ce 

sont simplement les plus utilisés et les plus disponibles. 5ΩŀǳǘǊŜǎ déterminants existent et peuvent être 

utilisés pour étudier le lien entre la situation sociale ŘΩǳƴ individu et son état de santé comme : la situation 

maritale, le soutien social, les conditions de logement, les conditions de travail etc. [143, 159]. Il existe 

également des indicateurs composites permettant de prendre en compte plusieurs dimensions de la 

position social de ƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳΦ Par exemple, ƭΩƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊ Évaluation de la Précarité et des Inégalités de Santé 

pour les Centres d'Examens de Santé (EPICES) est un outil basé sur 11 questions portant sur divers aspects 

de la vie quotidienne (difficultés financières, soutien social, loisirs, accès au soins), permettant de 

mesurer la précarité individuelles [173].  

 

 

 
25 !ƎǊƛŎǳƭǘŜǳǊǎ ŜȄǇƭƻƛǘŀƴǘǎΤ !ǊǘƛǎŀƴǎΣ ŎƻƳƳŜǊœŀƴǘǎ Ŝǘ ŎƘŜŦǎ ŘΩŜƴǘǊŜǇǊƛǎŜ ; Cadres et professions intellectuelles supérieures ; 
Professions intermédiaires ; Employés ; Ouvriers. https://www.insee.fr/fr/statistiques/4506075?sommaire=4504425#titre-bloc-
9. Souvent les catégories « bΩŀ ƧŀƳŀƛǎ ǘǊŀǾŀƛƭƭŞ » et « Retraités » sont ajoutées dans les études. 

https://www.insee.fr/fr/statistiques/4506075?sommaire=4504425#titre-bloc-9
https://www.insee.fr/fr/statistiques/4506075?sommaire=4504425#titre-bloc-9
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De plus, les caractéristiques démographiques de ƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳ comme ƭΩŃƎŜΣ le genre (sexe) et 

ƭΩŜǘƘƴƛe26 sont également des éléments essentiels à recueillir. [ΩŃƎŜ et le sexe sont des 

caractéristiques qui sont recueillies en routine (recensement par exemple). Les mécanismes de 

production des inégalités sociales de santé ǎΩƛƴǎŎǊƛǾŜƴǘ tout au long de la vie de la personne et donc la 

mesure de ƭΩŃƎŜ est essentielle (sous forme continue, catégorielle etc.) [159]. Concernant le genre, la 

place de la femme dans la société ƴΩŀ pas toujours été la même (en 1983, la loi Roudy a posé le principe 

ŘΩŞƎŀƭƛǘŞ professionnelle entre les femmes et les hommes). Le genre, les déterminants biologiques et 

sociaux interagissent et influent sur ƭΩŞǘŀǘ de santé. Par exemple, les personnes qui sont défavorisées 

augmentent le risque de maladie et de diminution de ƭΩŜǎǇŞǊŀƴŎŜ de vie, avec un effet plus marqué chez 

les hommes que chez les femmes [159]. [ΩƻǊƛƎƛƴŜ raciale ou ethnique est également une dimension 

importante à prendre en compte. Elle est très peu étudiée en France, car ŎΩŜǎǘ une donnée considérée 

comme « sensible », dont le receuil est interdit dans les recensements des statistiques publiques [159]. 

Elle peut cependant être interrogée dans ŘΩŀǳǘǊŜǎ recueils de données, en respect de la loi et les strictes 

ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ǉǳΩŜƭƭŜ ǇǊŞǾƻƛǘ ǇƻǳǊ ŎŜ ǘȅǇŜ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ27. [ŀ Ŧŀœƻƴ ŘΩƛƴǘŜǊǊƻƎŜǊ ŘΩŜǘƘƴƛŎƛǘŞ Řŀƴǎ ŎŜǎ ǊŜŎǳŜƛƭǎ 

ne fait pas encore tout à fait consensus dans les enquêtes en population en France (pays de naissance, 

ƴŀǘƛƻƴŀƭƛǘŞΣ ƭƛŜǳ ƎŞƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ etc.). 

2.3.2. Approche contextuelle ou écologique 

Afin de comprendre et prendre en comptŜ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ŘΩŜȄǇƻǎƛǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ƛƴŘƛǾƛŘǳΣ ƛƭ 

Ŝǎǘ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ŘΩŀƴŀƭȅǎŜǊΣ Ŝƴ Ǉƭǳǎ ŘŜ ŘŞǘŜǊƳƛƴŀƴǘǎ ǎƻŎƛŀǳȄΣ ƭΩŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ ǇƘȅǎƛǉǳŜ 

Řŀƴǎ ƭŜǉǳŜƭ ƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳ ǾƛtΣ ŀŦƛƴ ŘΩƛƴǘŞƎǊŜǊ ƭŜǎ contextes de vie des individus dans leur dimension socio-

économique et culturelle.  

 

[ΩŀǇǇǊƻŎƘŜ contextuelle (ou écologique), permet de caractériser le milieu 

socio-économique dans lequel vivent les individus ŘΩǳƴŜ aire géographique donnée, 

à un moment donné, et que ƭΩƻƴ attribue à ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ des individus de cette aire 

géographique [174]. Ces indicateurs sont obtenus par ƭΩŀƎǊŞƎŀǘƛƻƴ de différentes variables (revenus, 

emploi etc.) mesurées à une échelle géographique donnée à un moment donné. Ils permettent de 

synthétiser au sein ŘΩǳƴ même indice les informations socio-économiques. Ils peuvent être utilisés de 

deux façons : soit pour caractériser un territoire , soit comme proxy du statut socio-économique 

individuel lorsque les données au niveau individuel ne sont pas disponibles. Peter Townsend est le 

premier a avoir développé ce type ŘΩƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊ en 1987, lΩƛƴdice de Townsend [175], et avoir intégré le 

terme de désavantage social (deprivation) 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 naissance, la langue, 
ƭŜǎ ζ ǘǊŀƛǘǎ ŎǳƭǘǳǊŜƭǎ ηΣ ƭŀ ǊŜƭƛƎƛƻƴΣ ƭŀ ζ ǊŀŎŜ ηΣ ƭŀ ƴŀǘƛƻƴŀƭƛǘŞΣ ƭŀ ŎƻǳƭŜǳǊΣ ƭΩŀǎŎŜƴŘŀƴŎŜ ŜǘΣ ǊŜŎƻǳǾǊŀƴǘ ǘƻǳǎ ŎŜǎ ŀǘǘǊƛōǳts, le sens 
ŘΩǳƴŜ ŀǇǇŀǊǘŜƴŀƴŎŜ ŎƻƳƳǳƴŜ » de Simon, P. (1997). La statistique des origines: L'ethnicité et la « race » dans les recensements 
aux États-Unis, Canada et Grande-Bretagne. Sociétés contemporaines, 26(1), 11-44. 
27 Article 8 de la loi 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés. 
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ŘŞǎŀǾŀƴǘŀƎŜ ǊŜƭŀǘƛŦ ŦŀŎŜ Ł ƭŀ ŎƻƳƳǳƴŀǳǘŞ ƭƻŎŀƭŜ ƻǳ Ł ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭŀ ǎƻŎƛŞǘŞ Ł laquelle appartient 

ƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳΣ ƭŀ ŦŀƳƛƭƭŜ ƻǳ ƭŜ ƎǊƻǳǇŜ »28. Il existe plusieurs indices de désavantage social qui ont été 

développés dans différents pays, avec des méthodes et des variables composites différentes : en Ecosse 

avec historiquement ƭΩindice de Carstairs [176], puis le Scottish Index of Multiple Deprivation [177] ; au 

vǳŞōŜŎΣ ƭΩindice de Pampalon [178] ; au Royaume-¦ƴƛΣ ƭΩIndex of Multiple Deprivation [179] etc. En 

France, il existe deux indicateurs qui sont principalement utilisés au niveau national Υ ƭΩindice de 

désavantage social français (FDep : French Deprivation index) développé dans le contexte français [180], 

Ŝǘ ƭΩEuropean Deprivation Index (EDI) construit avec une méthodologie commune à différents pays 

européens [181]. La méthodologie associée au FDep sera plus largement décrite dans la section 

METHODES, car il a été utilisé dans le cadre de cette thèse. [Ω95L ŀ ǉǳŀƴǘ Ł ƭǳƛ ŞǘŞ ŎƻƴǎǘǊǳƛǘ Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘŜ 

ƭΩŜƴǉǳşǘŜ European Union ς Statistics on Income and Living Conditions (EU-SILC) qui vise à collecter des 

ŘƻƴƴŞŜǎ ǎǳǊ ƭŜ ǊŜǾŜƴǳΣ ƭŀ ǇŀǳǾǊŜǘŞΣ ƭΩŜȄŎƭǳǎƛƻƴ ǎƻŎƛŀƭŜ Ŝǘ ƭŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ŘŜ ǾƛŜ ƛƴŎƭǳŀƴǘ ŀƛƴǎƛ нс Ǉŀȅǎ ŘŜǇǳƛǎ 

нллрΦ [ΩƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊ ŘŜ ƭΩ95L ŎƻƳǇǊŜƴŘ ǳƴŜ ŎƻƳōƛƴŀƛǎƻƴ ŘŜ ǾŀǊƛŀōƭŜs disponibles à la fois au niveau 

individuel et au niveau géographique. [Ωǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ C5ŜǇ Ǉƭǳǘƾǘ ǉǳŜ ƭΩ95L dans le cadre de cette thèse 

sera également discutée en section METHODES. 

Les différentes limites des indicateurs écologiques seront plus largement décrites dans la 

section DISCUSSION de cette thèse, mais leur principale limite vient du biais écologique, 

présent même à une échelle fine (plus la zone géographique choisie est petite et homogène, 

Ƴƻƛƴǎ ƭŜ ōƛŀƛǎ Ŝǎǘ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘύΦ [Ωǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ŎŜ ǘȅǇŜ ŘΩƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊ ǇŜǳǘ ƛƴǘǊƻŘǳƛǊŜ ǳƴŜ ŎƻƴŦǳǎƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŀ 

situation socio-économique de la personne (approximer la position socio-économique des individus en 

se basant sur la caractérisation socio-économique de leur zone géographique de résidence), et celle du 

ǉǳŀǊǘƛŜǊ όŎŀǊŀŎǘŞǊƛǎŜǊ ǳƴ ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜ ŀŦƛƴ ŘΩŜƴ ŘƛǎǘƛƴƎǳŜǊ ǎŜǎ ŘƛǎǇŀǊƛǘŞǎύ [159]. Dans la cadre ŘΩŀƴŀƭȅǎŜǎ 

multiniveauxΣ ƭΩƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊ ǇŜǊƳŜǘ ŘŜ ŘƛǎǘƛƴƎǳŜǊ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŘƛǎǇŀǊƛǘŞǎ ŘŜǎ Şǘŀǘǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ, les éléments qui 

reviennent à l'individu d'une part et à son environnement collectif ŘΩautre part [159, 182]. Toutefois, cela 

ƴŞŎŜǎǎƛǘŜ ŘŜ ŘƛǎǇƻǎŜǊ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴs Ł ƭΩŞŎƘŜƭƭŜ ƛƴŘƛǾƛŘǳŜƭƭŜ ǇƻǳǊ ǇƻǳǾƻƛǊ ŎŀǊŀŎǘŞǊƛǎŜǊ ƭŜ statut socio-

économique individuel, ce qui est rarement le cas dans les bases de données médico-administratives (que 

nous avos utilisé dans le cadre de cette thèse). ¢ƻǳǘŜŦƻƛǎΣ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ƭΩŀǇǇǊƻŎƘŜ ŎƻƴǘŜȄǘǳŜƭƭŜ Ŝǎǘ ǘƻǳǘ ŘŜ 

même un bon outil pour approcher les inégalités sociales de santé dans la population. Il a déjà été montré 

que le faible niveau socio-économique d'une région était associé à une mortalité plus élevée [183] ou 

encore à une prévalence du DT2 plus élevée [184] indépendamment de la position socio-économique 

individuelle dans de nombreux pays. 

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

ŎŀǊŀŎǘŞǊƛǎǘƛǉǳŜǎ ŘΩǳƴ ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜ, comme la quantité de pollution existante (sonore, 

 
28 ŘŜ ƭŀ ǘǊŀŘǳŎǘƛƻƴ άa state of observable and demonstrable disadvantage relative to the local community or the wider society 
ƻǊ ƴŀǘƛƻƴ ǘƻ ǿƘƛŎƘ ŀƴ ƛƴŘƛǾƛŘǳŀƭΣ ŦŀƳƛƭȅ ƻǊ ƎǊƻǳǇ ōŜƭƻƴƎǎέ. 
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lumineuse, toxique), le paysage (montagne, mer, désert) ou encore la répartition des infrastructures 

(parc, structure de santé, complexe sportif) ou encore ƭΩŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ ǎƻŎƛŀƭ όƴƛǾŜŀǳ ŘΩƛƴǎŞŎǳǊƛǘŞΣ 

violence), qui vont avoir une influence sur la santé des personnes qui y vivent [185, 186]. Par exemple, 

ƭΩŀŎŎŜǎǎƛōƛƭƛǘŞ ǎǇŀǘƛŀƭŜ ŀǳȄ ƻŦŦǊŜǎ ŘŜ ǎƻƛƴǎ Ŝǎǘ ŘŜ Ǉƭǳǎ Ŝƴ Ǉƭǳǎ étudiée en tant que déterminant des 

inégalités sociales de santé. Il existe notamment en France un indicateur permettant de prendre en 

ŎƻƳǇǘŜ Ł ƭŀ Ŧƻƛǎ ƭŀ ǇǊƻȄƛƳƛǘŞ Ŝǘ ƭŀ ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭƛǘŞ ŘŜ ƭΩƻŦŦǊŜ ŘŜ ǎƻƛƴΣ ƴƻƳƳŞ Accessibilité potentielle 

localisée (APL) [187].  

 

Quelle ǉǳŜ ǎƻƛǘ ƭΩapproche contextuelle utilisée, il est nécessaire de choisir une unité 

géographique de référence, choix qui dépend des objectifs visés, de la nature du problème 

ŘŜ ǎŀƴǘŞΣ Ŝǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ŘŜ ƳŀƴƛŝǊŜ ŎƻƴǘǊŀƛƎƴŀƴǘŜΣ ŘŜ ƭŀ ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭƛǘŞ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎΦ [ΩǳƴƛǘŞ ǎǇŀǘƛŀƭŜ ŎƘƻƛǎƛŜ 

pour décrire au mieux les disparités territoriales doit se faire dans une petite zone pour que les 

caractéristiques du territoire y soient homogènes. En effet, selon la loi du géographe Waldo Tobler 

« Tout est lié à tout, mais les choses proches sont plus liées que les choses éloignées» 29 [188]. Mais il doit 

ŀǳǎǎƛ şǘǊŜ ŀǎǎŜȊ ƭŀǊƎŜ ǇƻǳǊ ƭƛƳƛǘŜǊ ƭΩƛƴǎǘŀōƛƭƛǘŞ ŘŜǎ ŜǎǘƛƳŀǘƛƻƴǎΦ 9ƴ CǊŀƴŎŜΣ ǳƴŜ ȊƻƴŜ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛǾŜ ŘŜ 

1 800 à 5 000 habitants, appelée Lƭƻǘǎ ǊŜƎǊƻǳǇŞǎ ǇƻǳǊ ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǘŀǘƛǎǘƛǉǳŜǎ όLwL{ύΣ est utilisée pour le 

recensement de la population, et peut être utilisée pour étudier les disparités territoriales.  

2.3.3. Littératie en santé : une autre façon dΩŞǘǳŘƛŜǊ ƭŜǎ ƛƴŞƎŀƭƛǘŞǎ ǎƻŎƛŀƭŜǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ 

La littératie  en santé30 (health literacy) est un concept né aux Etats-Unis dans les années 1970 

et se réfère, selon ƭŀ ŘŞŦƛƴƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩOCDE, à « la connaissance, la motivation et les 

ŎƻƳǇŞǘŜƴŎŜǎ ŘΩǳƴ ƛƴŘƛǾƛŘǳ ǇƻǳǊ ŀŎŎŞŘŜǊΣ ŎƻƳǇǊŜƴŘǊŜΣ ŞǾŀƭǳŜǊ Ŝǘ ŀǇǇƭƛǉǳŜǊ ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ 

la santé »31 [189]. Il existe deux approches pour étudier la littératie en santé : ƭΩŀǇǇǊƻŎƘŜ ŎƭƛƴƛǉǳŜ (« la 

capacité des patients à comprendre, suivre un traitement médical et communiquer avec les 

professionnels de santé », compétences de base nécessaires, par exemple, à la bonne observance du 

traitement [143]) et ƭΩŀǇǇǊƻŎƘŜ ǎŀƴǘŞ ǇǳōƭƛǉǳŜ (« la connaissance, les compétences, la motivation et la 

ŎŀǇŀŎƛǘŞ Ł ǊŜǇŞǊŜǊΣ Ł ŎƻƳǇǊŜƴŘǊŜΣ Ł ŞǾŀƭǳŜǊ Ŝǘ Ł ǳǘƛƭƛǎŜǊ ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŀ ǎŀƴǘŞ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭŀ ǇǊƛǎŜ ŘŜ 

décision dans des contextes de soins, de prévention des maladies et de la promotion de la santé pour 

maintenir ou améliorer la qualité de vie »32 [190]). Pour la dernière approche, ces compétences sont 

souvent hiérarchisées dans trois dimensions de la littératie [143, 191] : fonctionnelle (compétence 

indispensable pŜǊƳŜǘǘŀƴǘ ŘŜ ŎƻƳǇǊŜƴŘǊŜ Ŝǘ ŎƻƳƳǳƴƛǉǳŜǊ ŘŜ ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǊŜƭŀǘƛǾŜƳŜƴǘ ǎƛƳǇƭŜ), 

 
29 ŘŜ ƭŀ ǘǊŀŘǳŎǘƛƻƴ άEverything is related to everything else, but near things are more related than distant thingsέ. 
30 /Ŝ ǇŀǊŀƎǊŀǇƘŜ ǎǳǊ ƭŀ ƭƛǘǘŞǊŀǘƛŜ Ŝƴ ǎŀƴǘŞ ǎΩƛƴǎǇƛǊŜ ƭŀǊƎŜƳŜƴǘ Řǳ ƭƛǾǊŜ ŘŜ Cécile Vuillermoz, Séverine Deguen, Stéphanie 
Vandentorren, Maria Melchior. [ΩŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛŜ sociale : Concepts, méthodes et exemples ŘΩŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴΦ Rennes : Presses de 
ƭΩ9I9{tΣ 2024, 233 p. ISSN : 2275-1874. ISBN : 978-2-8109-1159-2. 
31 ŘŜ ƭŀ ǘǊŀŘǳŎǘƛƻƴ άƛƴŘƛǾƛŘǳŀƭΩǎ ƪƴƻǿƭŜŘƎŜΣ ƳƻǘƛǾŀǘƛƻƴ ŀƴŘ ǎƪƛƭƭǎ ǘƻ ŀŎŎŜǎǎΣ ǳƴŘŜǊǎǘŀƴŘΣ ŜǾŀƭǳŀǘŜ ŀƴŘ ŀǇǇƭȅ ƘŜŀƭǘƘ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴέ. 
32 ŘŜ ƭŀ ǘǊŀŘǳŎǘƛƻƴ άknowledge, motivation and 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 quality ƻŦ ƭƛŦŜ ŘǳǊƛƴƎ ǘƘŜ ƭƛŦŜ ŎƻǳǊǎŜέ. 
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interactive (ŎƻƳǇŞǘŜƴŎŜ ŘΩƛƴǘŜǊŀŎǘƛƻƴ ŀǾŜŎ ƭŜ système et les acteurs de la santé permettant par exemple 

ŘŜ ŎƻƳǇŀǊŜǊ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ǎƻǳǊŎŜǎ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ) et critique (compétence permettant de juger 

ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘΩŀŘŀǇǘŜǊ ƭŀ ǇǊƛǎŜ ŘŜ ŘŞŎƛǎƛƻƴ ǇƻǳǊ ǳƴ Ǉƭǳǎ ƎǊŀƴŘ ŎƻƴǘǊƾƭŜ ŘŜǎ ŘŞǘŜǊƳƛƴŀƴǘǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ).  

Les niveaux de littératie en santé sont fortement corrélés à différents indicateurs en santé : un niveau 

de littératie en santé faible est associé à un mode de vie moins favorable à la santé (sédentarité, 

ƳŀǳǾŀƛǎŜ ǎŀƴǘŞ ǇŜǊœǳŜύ ŀƭƻǊǎ ǉǳΩǳƴ haut niveau de littératie en santé est associé à des comportements 

en santé plus favorables (meilleure compréhension des messages de prévention, meilleure santé 

etc.) [143]. Il existe également un lien entre le statut socio-ŞŎƻƴƻƳƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳ Ŝǘ ǎƻƴ niveau de 

littératie en santé : les personnes plus défavorisées socio-économiquement ont généralement un niveau 

de littératie en santé plus faible [143]. 

Lƭ ŜȄƛǎǘŜ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘǎ ǉǳŜǎǘƛƻƴƴŀƛǊŜǎ ǎǘŀƴŘŀǊŘƛǎŞǎ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ƭƛǘǘŞǊŀǘƛŜ Ŝƴ ǎŀƴǘŞ [192], comme les 

questionnaires Health Literacy Questionnaire (HLQ) [193, 194] et Health Literacy Survey (HLS) [195, 196], 

qui permettent de questionner sur plusieurs dimensions de la littératie en santé (comme « ƭΩŀŎŎŝǎ 

ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴs pertinentes pour la santé » ou encore « comprendre les informations »). 

Epilogue 

Les inégalités sociales de santé touchent ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭŀ ǎƻŎƛŞǘŞ et apparaissent selon un continuum 

en fonction du statut socio-ŞŎƻƴƻƳƛǉǳŜ όǊŜǾŜƴǳΣ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩŞǘǳŘŜ, lieu de vie etc.). Les inégalités sociales 

ŘŜ ǎŀƴǘŞ ǇǊƻǾƛŜƴƴŜƴǘ ŘΩǳƴŜ accumulation de multiple déterminants jouant un rôle plus ou moins direct 

sur la santé des personnes, dont les origines ne proviennent pas seulement des choix et comportements 

individuels, mais également du contexte socio-économique, culturelle et politique dans lequel les 

individus vivent. Ainsi, les inégalités sociales de santé sont évitables car ils sont liés à des déterminants 

qui peuvent être modifiables.  

Les données permettant de mesurer les inégalités sociales de santé sont encore trop peu 

disponibles dans les enquêtes et bases de données de surveillance de la santé des populations. 

Il existe néanmoins certains indicateurs socioéconomiques (notamment contextuels) qui devraient être 

systématiquement inclus dans les analyses épidémiologiques afin de mieux guider les politiques 

publiques dans les choix et décisions à prendre concernant la santé des populations. Dans le cadre de 

cette thèse, nous avons utilisé ƭΩƛƴŘƛŎŀǘŜur du FDep afin ŘΩŞǘǳŘƛŜǊ lΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ 

inégalités sociales de santé et diabète, qui comme nous le verrons dans la section suivante, sont des 

ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ǉǳƛ ŞǘŀƛŜƴǘ ƧǳǎǉǳΩŀƭƻǊǎ manquantes en France.  
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3. Les inégalités sociales dans le diabète  

 « [ΩƛƴƧǳǎǘƛŎŜ ƴŜ ǎŜ ǘǊƻǳǾŜ ƧŀƳŀƛǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŘǊƻƛǘǎ ƛƴŞƎŀǳȄΣ ŜƭƭŜ ǎŜ ǘǊƻǳǾŜ Řŀƴǎ ƭŀ ǇǊŞǘŜƴǘƛƻƴ Ł ŘŜǎ ŘǊƻƛǘǎ 
égaux »  

 
Friedrich Nietzsche 

 

3.1. Les inégalités sociales et le diabète : état des lieux 

3.1.1. Dans la prévalence  

Depuis plusieurs années, de nombreuses études provenant de pays à haut revenu ont montré 

que le DT2 était plus répandu chez les personnes les plus défavorisées que chez les personnes 

les plus favorisées, et cela, quel que soit ƭŜ ǘȅǇŜ ŘΩƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊǎ ǳǘƛƭƛǎŞǎ όindividuels ou contextuels) [184, 

197-203]. Notamment une étude entre 2004 et 2006 basée sur plusieurs pays européens montrait que, 

ŎƻƳǇŀǊŀǘƛǾŜƳŜƴǘ ŀǳȄ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀȅŀƴǘ ǳƴ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩŞǘǳŘŜs supérieur, les hommes avec un niveau 

ŘΩŞǘǳŘŜǎ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊ ŀǾŀƛent une prévalence de DT2 1,3 fois plus élevée, et pour les femmes 1,6 fois plus 

élevée [200].  

Ces chiffres rejoignent les résultats en France hexagonale, où en 2015, il a été montré que la 

prévalence du diabète traité pharmacologiquement était 1,3 fois plus élevée chez les hommes, 

et 1,7 fois plus élevée chez les femmes, chez les personnes résidant dans les communes les plus 

défavorisées (statut socio-économique mesuré par le FDep) que ceux résidant dans les communes les 

plus favorisées [33].  

Ainsi, certains auteurs ont cherché à savoir si les tendances de la prévalence du diabète 

retrouvées de manière globale (voir partie 1.2) étaient également observées pour tous les 

groupes socio-économiques. Plusieurs études ont été menées dans de nombreux pays, comme en 

Angleterre (tendance de 1994 à 2008 [204] et tendances de 1994 à 2006 [205]), en Espagne (tendances 

de 1987 à 2006 [206]), aux Etats-Unis (tendances de 1971-1974 à 1999-2002 [207]), au Canada (tendances 

de 2004 à 2012 [208]), en Suisse (tendances de 2005 à 2017 [209]), ou encore en Ecosse (tendances de 

2007 à 2021 [210]). Bien que ƭΩampleur des inégalités soit très dépendante ŘŜ ƭΩƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊ ǳǘƛƭƛǎŞ ǇƻǳǊ 

mesurer le statut socio-économique, et du pays dans lequel les études ont été menées, ces études sont 

concordantes. Elles montrent que la prévalence du diabète augmentait globalement dans tous les 

groupes socio-économiques, mais que cette augmentation était plus forte chez les personnes les plus 

défavorisées, entraînant ainsi une augmentation des inégalités socio-économiques [204, 206, 210], et 

souvent plus forte chez les femmes que chez les hommes [204, 206, 210]. tŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜΣ ƭΩŞǘǳŘŜ ŞŎƻǎǎŀƛǎŜ 

ƳƻƴǘǊŀƛǘ ǉǳΩŜƴǘǊŜ нллт Ŝǘ нлнмΣ ƭŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩŀǾƻƛǊ ǳƴ ŘƛŀōŝǘŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ƎǊƻǳǇŜǎ ƭŜǎ Ǉƭǳǎ ŘŞŦŀǾƻǊƛǎŞǎ ǇŀǊ 

rapport aux plus favorisés était passé de 2,00 (IC95 % : 1,52 à 2,62) en 2007 à 2,48 (IC95 % : 2,43 à 2,53) 

en 2021 pour les femmes et de 1,58 (IC95 % : 1,20 à 2,07) en 2007 à 1,89 (IC95 % :1,86 à 1,92) en 2021 

pour les hommes [210]. Des études ont également montré une augmentation de la prévalence du diabète 

dans tous les groupes socio-économiques, mais similaire dans tous les groupes socio-économiques, 
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entraînant donc une stabilisation des inégalités socio-économiques, comme en Allemagne (tendances de 

1997 à 2005 [211]) ou aux Etats-Unis (tendances de 1998 à 2012 [212], tendances de 2001 à 2020 [213], 

tendances de 2008 à 2021 [214]).  

En France, il ƴΩŜȄƛǎǘŀƛǘ pas ŘΩétude qui mesurait les tendances des inégalités socio-

économiques dans la prévalence du diabète au cours du temps, ce qui a en partie motivé 

la réalisation de cette thèse (voir la section RESULTATS partie 1). 

Dans certains pays à revenu intermédiaire, une association inverse entre statut socio-économique 

et diabète est observée : ce sont les plus favorisés qui ont le plus grand rƛǎǉǳŜ ŘΩŀǾƻƛǊ ǳƴ ŘƛŀōŝǘŜ [215]. 

Cette association est en partie expliquée par le fait que les comportements néfastes (tabac, alcool, fast-

food) pour la santé se manifestent d'abord dans les populations favorisées pour ensuite se transmettre 

aux populations les plus défavorisée. Cela pourrait être lié à un accès plus précoce à ces comportements, 

qu'il soit économique ou physique, et à une perception de réussite sociale [216, 217]. Les personnes les 

plus favorisées vont modifier leur comportement à risque plus tôt au cours du développement 

économique Ŝǘ ŘŜǎ ƳǆǳǊǎ du pays, contrairement aux plus défavorisées qui les maintiennent [216]. Par 

exemple pour le tabagisme, certains pays dΩ9ǳǊƻǇŜ Řǳ ǎǳŘ ǇǊŞǎŜƴǘŜƴǘ ŘŜǎ ǘŀǳȄ Ǉƭǳǎ ŞƭŜǾŞs chez les 

ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀǾŜŎ ǳƴ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴ Ǉƭǳǎ ŞƭŜǾŞ ǉǳŜ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀǾŜŎ ǳƴ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴ Ǉƭǳǎ 

faible, ces différences sont probablement liées ŀǳ ǎǘŀŘŜ ŘŜ ƭΩŞǇƛŘŞƳƛŜ ŘŜ ǘŀōŀƎƛǎƳŜ dans les différents 

pays [218].  

3.1.2. Dans ƭΩƛncidence  

Il existe également de nombreuses études explorant ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭΩincidence du diabète et 

le statut socio-économique [41, 200, 219-222]. Par exemple, en 2010, une revue systématique et 

méta-analyse montrait que dans la plupart des études ŜȄƛǎǘŀƴǘŜǎ ƧǳǎǉǳΩŀƭƻǊǎ, les personnes avec un faible 

statut socio-économique όƳŜǎǳǊŞ ǇŀǊ ƭŜ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴΣ la profession et le revenu) avaient un risque 

environ 1,4 fois plus élevé de développer un diabète [223]. 

En France, il existe ǇŜǳ ŘΩŞǘǳŘŜs sur le sujet, mais une récente étude de 2017 montrait également 

que les hommes et les femmes les plus défavorisés (statut socio-économique mesuré par le 

revenu et les groupes socio-professionnels) avaient un risque plus élevé de développer un diabète que 

leurs homologues les plus favorisés, et que ce sur-risque était plus important pour les femmes que pour 

les hommes [224].  

/ŜǇŜƴŘŀƴǘΣ ƭΩévolution de cette association a très peu été étudiée durant ces dernières 

années. Or, il est important de savoir si les tendances favorables de ces dix dernières années 

ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ 5¢н observées dans beaucoup de pays [38], y compris la France [19] (voir partie 1.3.2), 

sont également retrouvées quel que soit le statut socio-économique des personnes. Mais ƭŜ ǇŜǳ ŘΩŞǘǳŘŜs 

examinant cette association au cours du temps semblent avoir des résultats très mitigés. Une étude 

fƛƴƭŀƴŘŀƛǎŜ ŀ ƳƻƴǘǊŞ ǉǳΩŜƴǘǊŜ мффт Ŝǘ нллтΣ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ 5¢н ŀǾŀƛǘ augmenté chez les hommes ayant 

un niveau d'éducation faible ou moyen, mais était restée stable chez les hommes ayant un niveau 
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d'éducation élevé, et que ŎƘŜȊ ƭŜǎ ŦŜƳƳŜǎ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ 5¢н Şǘŀƛǘ ǊŜǎǘée stable quel que soit le niveau 

ŘΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴ [219]. Au contraire, une étude écossaise a montré ǉǳΩentre 2004 et 2013 ƭΩincidence du DT2 

avait diminué dans tous les groupes socio-économiques chez les hommes et les femmes, mais avec une 

baisse plus faible dans les groupes les plus défavorisés (cette étude montre ǉǳΩŁ ǇŀǊǘƛǊ ŘŜ нлмл, 

ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜ ǎŜƳōƭŜ ǊŞŀǳƎƳŜƴter dans les groupes les plus défavorisés pour les deux 

sexes) [220]. Plus récemment des études en Espagne (tendances de 2009 à 2018) [221] et en Australie 

(tendances de 2005 à 2019) [41] ont également montré une diminution similaire ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ 5¢н 

dans tous les groupes socio-économiques. Enfin, une étude récente aux Etats-Unis a également montré 

ǉǳŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜ ŀǾŀƛǘ ŘƛƳƛƴǳŞ Řŀƴǎ ǘƻǳǎ les groupes socio-économiques όƴƛǾŜŀǳ ŘΩŞǘǳŘŜ et 

ratio pauvreté/revenu familial), sans changement au cours du temps dans les inégalités liées au revenu, 

mais avec une diminution des inégalités liéeǎ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩŞǘǳŘŜs [214]. 

En France, ƧǳǎǉǳΩŁ ŎŜǘǘŜ ǇǊŞǎŜƴǘŜ ǘƘŝǎŜ όǾƻƛǊ la section RESULTATS partie 1), il ƴΩexistait 

pas ŘΩŞǘǳŘŜ sur ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ DT2 et le statut socio-

économique. 

3.1.3. Dans les complications  

Les principales complications liées au diabète sont socialement réparties [225]. Une revue 

récente de la littérature a notamment montré que les niveaux de preuve les plus élevés 

concernaient les complications de la rétinopathie et des maladies cardiovasculaires [225-228]. Pour les 

autres complications associées au diabète, comme la néphropathie et les complications podologiques 

(lésions, neuropathie, AmpMI), il existe également des preuves montrant que les personnes les plus 

défavorƛǎŞŜǎ ƻƴǘ Ǉƭǳǎ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩşǘǊŜ ŀǘǘŜƛƴǘŜǎ ŘŜ ces complications [74, 81, 83, 225, 227-235], avec 

cependant plus de divergence dans les résultats du fait de lΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊs différents pour 

mesurer le statut socio-économique et de populations différentes [81, 225, 230, 236].  

En FranceΣ ƭΩŞǘǳŘŜ Entred a permis de montrer en 2007 que les personnes avec un statut socio-

économique le plus faible, étaient plus susceptibles de souffrir de complications coronariennes et 

podologiques [237]. Une autre étude a également été montré en 2016 que ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ 

hospitalisations pour plaies du pied était 1,4 fois plus élevéeΣ ŘŜ ƭΩAVC 1,1 fois plus élevée, des AmpMI 

1,4 fois plus élevée Ŝǘ ŘŜ ƭΩIRCT (mise sous dialyse ou greffe rénale) 1,3 fois plus élevée chez les personnes 

résidant dans les communes les plus défavorisées par rapport à celles résidant dans les communes les 

plus favorisées [70] (voir Figure 15). Seule ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜ ƭΩIDM transmural (appelé aussi SCA transmural) 

était similaire quel que soit le niveau de désavantage social dans cette étude. Enfin, dans une autre étude, 

menée dans une unité d'hospitalisation d'un service d'endocrinologie français, il a également été montré 

que les personnes les plus défavorisées étaient plus susceptibles ŘΩŀǾƻƛǊ ǳƴŜ ƴŜǳǊƻǇŀǘƘƛŜ Ŝǘ ǳƴŜ 

rétinopathie [173]. 
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Figure 15 Υ ¢ŀǳȄ ŘΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴs pour complications liées au diabète selon le niveau de désavantage de la 
commune de résidence en France hexagonale en 2016 

Champ : France hexagonale, hors sections locales mutualistes ; Source : SNDS-DCIR ; exploitation Santé publique France. Figure 
tirée de la synthèse épidémiologique de Fosse-Edorh S., et al., 2018 [70] ; Le niveau de désavantage a été mesuré à partir du 
French Deprivation index (FDep) réparti en quintiles de population; Lŀ {ǘŀƴŘŀǊŘƛǎŀǘƛƻƴ ŀ ŞǘŞ Ŧŀƛǘ ǎǳǊ ƭŀ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜ ŘΩŃƎŜ ŘŜ ƭŀ 
population européenne 2010 : Eurostat, population EU-27.  

 

Bien ǉǳΩƛƭ ŀƛǘ ŞǘŞ ƳƻƴǘǊŞ ǉǳŜ ŎŜǊǘŀƛƴŜǎ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ƳŀƧŜǳǊŜǎ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜΣ ŎƻƳƳŜ ƭŜǎ ƳŀƭŀŘƛŜǎ 

cardiovasculaires, ont eu tendance à se stabiliser, voire à diminuer dans certains pays (voir 

partie 1.5), les comorbidités des personnes avec un diabète restent tout de même très importantes. Par 

ailleurs, les inégalités socio-économiques y sont très présentes, comme nous venons de le voir. 

Seulement le ǇŜǳ ŘΩŞǘǳŘŜs ǉǳƛ ƻƴǘ ƳŜǎǳǊŞ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜǎ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ƭƛŞŜǎ ŀǳ ŘƛŀōŝǘŜ ǎŜƭƻƴ ƭŜ ǎǘŀǘǳǘ 

socio-ŞŎƻƴƻƳƛǉǳŜ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ŦƻǊŎŞƳŜƴǘ ƳŜǎǳǊŞ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ǎǘŀǘǳǘ ǎƻŎƛƻ-

économique et complications, et la force des associations reste très variable. Par exemple, en Finlande, 

ǳƴŜ ŞǘǳŘŜ ŀ ƳƻƴǘǊŞ ǉǳΩŜƴǘǊŜ мффо et нллт ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ pour AmpMI avait diminué quel que soit le statut 

socio-économique, mais ŎŜǘǘŜ ŞǘǳŘŜ ƴΩa pas mesuré si les inégalités socio-économiques sont restées 

similaires ou ont changé au cours du temps [82]. Une autre étude aux Etats-Unis entre 1997 et 2005 a 

ƳƻƴǘǊŞ ǉǳŜ ƭŜǎ ƛƴŞƎŀƭƛǘŞǎ Ŝƴ ƳŀǘƛŝǊŜ ŘΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ƳŀƭŀŘƛŜǎ ŎŀǊŘƛƻǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜǎ ŞǘŀƛŜƴǘ ǊŜǎǘŞŜǎ 

stables au cours du temps [238] et une autre plus récente réalisée dans une région ŘΩ!ƭƭŜƳŀƎƴŜ du Nord 

entre 2005 et 2017 ƴΩŀ trouvé ni association entre le statut socio-économique (mesuré par le revenu, 

l'éducation et la profession), ni une différence de cette association au cours du temps [239]. 

En France, ƛƭ ƴΩŜȄƛǎǘŜ Ǉŀǎ ŘΩŞǘǳŘŜ ƭƻƴƎƛǘǳŘƛƴŀƭŜ ǎǳǊ les inégalités socio-économiques dans 

les comorbidités du diabète. Cette thèse a permis de combler ce manque en étudiant 

spécifiquement ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ Řes complications cardiovasculaires et podologiques des 

personnes avec un diabète selon leur statut socio-économique (voir la section 

RESULTATS partie 3).  
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Le recours aux soins et le suivi des recommandations :  

La prévention des complications liées au diabète passe notamment par le recours aux soins et le 

suivi des recommandations (voir partie 1.6.1). Cependant ces derniers sont socialement répartis 

dans la population avec un diabète. En effet, dans les pays à haut revenu, même si les systèmes de soins 

de santé peuvent être universels, notamment dans les pays européens, les services de soins bénéficient 

souvent davantage aux personnes les plus favoriséeǎ ǉǳΩŀǳȄ Ǉƭǳǎ ŘŞŦŀǾƻǊƛǎŞes. Par exemple une étude 

au Danemark a montré que les personnes les plus favorisées bénéficient davantage des offres de services 

ambulatoires, de réadaptation et de spécialistes en soins primaires que les personnes les plus 

défavorisées [240].  

En France, les résultats ne sont pas si clairs. Les différentes éditions ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ ŘΩEntred ont permis 

dΩŞǘǳŘƛŜǊ les inégalités dans le suivi des examens recommandés et le recours aux soins dans la 

population avec un diabète Ŝǘ ŘΩŜƴ ǎǳƛǾǊŜ ƭŜǎ ŞǾƻƭǳǘƛƻƴǎ. Depuis la première édition, en 2001, de fortes 

disparités étaient retrouvées dans la fréquence de suivi des examens cliniques (Figure 16.A), mais pas 

dans le suivi des examens biologiques (Figure 16.B).  

 

Figure 16 : Evolution du recours annuel aux examens (A) cliniques et (B) biologiques recommandés en France en fonction du 
niveau de désavantage social. Entred 2001 et 2007  

Champ : France hexagonale; Sources : Entred 1 (2001) et Entred 2 (2007)Τ CƛƎǳǊŜ ǘƛǊŞŜ ŘŜ ƭΩŀǊǘƛŎƭe de Fosse-Edorh et al., 2014 [241] 
; Le statut socio-économique a été mesuré Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘŜ ƭΩƛƴŘƛŎŜ écologique de désavantage social EDI ; MG : médecin généralise ; 
HbA1c : hémoglobine glyquée A1c.  
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En effet, le suivi des examens cliniquesΣ ŎΩŜǎǘ-à-dire le recours aux médecins généralistes ou aux 

spécialistes, était associé au statut socio-économique de la commune où vivent les personnes avec un 

diabète (Figure 16.A). Le recours aux spécialistes, notamment dentaires et ophtalmologistes, était plus 

fréquent chez les personnes résidant dans les communes les plus favorisées que chez les plus 

défavorisées. Au contraire, le recours au médecin généraliste était plus fréquent chez les personnes 

résidant dans les communes les plus défavorisées que chez les personnes résidant dans les communes 

les plus favorisées. ! ƴƻǘŜǊ ǉǳΩŀǳŎǳƴŜ ŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŀǾŜŎ ƭŜ ǎǘŀǘǳǘ ǎƻŎƛƻ-ŞŎƻƴƻƳƛǉǳŜ ƴΩŀǾŀƛǘ ŞǘŞ ǊŜǘǊƻǳǾŞŜ 

pour le suivi cardiologiqueΣ ŎΩŜǎǘ-à-ŘƛǊŜ ƭŀ Ŏƻƴǎǳƭǘŀǘƛƻƴ Ŝƴ ŎŀǊŘƛƻƭƻƎƛŜ ƻǳ ƭŀ ǊŞŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ 9/DΣ dans ces 

ŘŜǳȄ ŞŘƛǘƛƻƴǎ ŘΩEntred. 

La fréquence des examens biologiquesΣ ŎΩŜǎǘ-à-dire le dosage biologique ŜŦŦŜŎǘǳŞ Ŝƴ ƭŀōƻǊŀǘƻƛǊŜΣ ƴΩŞǘŀƛǘ 

cependant pas associée au statut socio-économique (Figure 16.B). Les personnes résidant dans les 

communes les plus défavorisées et les plus favorisées avaient la même fréquence ŘŜ ŘƻǎŀƎŜ ŘΩHb1Ac, 

lipidique, de la créatininémie et de la microalbuminurie.  

De plus, entre les deux éditions ŘΩEntred 1 et 2, il a été montré que ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŜ 

recours aux spécialistes (dentaires et ophtalmologistes) et le statut socio-ŞŎƻƴƻƳƛǉǳŜ ǎΩŜǎǘ 

maintenue. Quant à ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ƛƴǾŜǊǎŜ ŜƴǘǊŜ ƭŜ ǊŜŎƻǳǊǎ ŀǳ ƳŞŘŜŎƛƴ ƎŞƴŞǊŀƭƛǎǘŜ Ŝǘ ƭŜ statut socio-

économique (Figure 16.A)Σ ŜƭƭŜ ǎΩŜǎǘ ƛƴǘŜƴǎƛŦƛŞŜ ŘŜ Ŧŀœƻƴ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƛǾŜ. A noter que la fréquence de recours 

aux spécialistes (dentaires et ophtalmologistes) est restée inchangée entre les deux périodes, mais le 

recours aux médecins généraliste a diminué quel que soit le statut socio-économique. Pour les examens 

biologiques aucune association avec le statut socio-économique ƴΩŀ ŞǘŞ ǊŜǘǊƻǳǾŞŜ dans les deux 

ŞŘƛǘƛƻƴǎ ŘΩEntred, sans évolution significative entre les deux éditions.  

A noter que ces différentes associations ont également été retrouvées dans ƭŜ {b5{ ǎǳǊ ƭΩŀƴƴŞŜ 

2013 [242]. 

3.1.4. Dans la mortalité  

Les inégalités socio-économiques dans la mortalité toutes causes et par causes spécifiques sont 

étudiées dans de nombreux pays en population générale [180, 243-245]. Dans la population avec 

un diabète, les inégalités socio-économiques de mortalité y sont également très présentes [115, 198, 

226, 246, 247]. Une étude de 2008, basée sur différentes régions européennes, a notamment montré 

que ƭŜǎ ŦŜƳƳŜǎ ŀǾŜŎ ǳƴ ŦŀƛōƭŜ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩŞǘǳŘŜ ŀǾŀƛŜƴǘ 3,4 fois plus de risque de décéder du diabète, et 

les hommes 2 fois fois plus, que leurs homologues ŀǾŜŎ ǳƴ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩétude plus élevé [198]. Les études 

les plus récentes dans les pays à haut revenu (Etats-Unis, Canada) indiquent un risque plus élevé de 

mortalité variant entre 1,2 à 1,6 chez les plus défavorisés par rapport aux plus favorisés [248, 249].  

En France, il a également été montré un risque de mortalité plus important chez les personnes 

avec un diabète ayant un statut socio-économique plus faible : 1,4 fois plus élevé pour les ouvriers 

et 1,3 fois plus élevé pour lŜǎ ŀǊǘƛǎŀƴǎΣ ŎƻƳƳŜǊœŀƴǘǎ Ŝǘ ŎƘŜŦǎ ŘΩŜƴǘǊŜǇǊƛǎŜΣ ǇŀǊ ǊŀǇǇƻǊǘ ŀǳȄ ŎŀŘǊŜǎ (statut 

socio-économique plus élevé) [250].  
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De nombreuses études ont montré que le taux de mortalité des personnes avec un diabète a 

diminué au cours du temps quel que soit le statut socio-économique [109, 220, 251]. 

Cependant, selon les études, les inégalités dans la mortalité des personnes avec un diabète sont restées 

stables [220, 251] ou semblent avoir diminué au cours du temps [109]. Ces études ont également montré 

que la surmortalité des personnes avec un diabète par rapport aux personnes sans diabète est restée très 

élevée quel que soit le statut socio-économique [109, 220, 251]. Une étude en Ecosse (tendances de 2004 

à 2013) a également montré que la surmortalité des personnes avec un diabète vs. sans diabète est restée 

importante quel que soit le niveau de désavantage (Figure 17.A et Figure 17.B), mais que cette 

surmortalité était plus élevée chez les plus favorisées que chez les plus défavorisées (résultats retrouvés 

Řŀƴǎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŞǘǳŘŜǎ [252-254]), et plus élevée chez les femmes (Figure 17.B) que chez les hommes 

(Figure 17.A). Ces études restent tout de même rares Ŝǘ ƭŜǎ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴǎ Ŝǘ ǇŞǊƛƻŘŜǎ ŘΩŞǘǳŘŜǎ ǎƻƴǘ ǘǊŝǎ 

différentes. 

 

Figure 17 : Risque relatif de mortalité chez les hommes (A) et les femmes (B) avec un diabète de type 2 par rapport aux personnes 
sans diabète entre 2004 et 2013, par niveau de désavantage en Ecosse  

Champs : Ecosse ; Source : base de donnée nationale Scottish Care Information-DiabetesΤ CƛƎǳǊŜ ǘƛǊŞŜ ŘŜ ƭΩŀrticle de Read et al., 
2016 [220] ; Le niveau de désavanatage ŀ ŞǘŞ ƳŜǎǳǊŞ ŀǾŜŎ ǳƴ ƭΩƛƴŘƛŎŜ ŞŎƻƭƻƎƛǉǳŜ ŞŎƻǎǎŀƛǎ ό{La5ύ. 

 
Les études sur les inégalités socio-économiques dans la mortalité par causes spécifiques des 

personnes avec un diabète sont également rares. Une étude en Ecosse a montré que la 

mortalité par cardiopathie ischémique était plus élevée chez les plus défavorisés (indice 

écologique) que chez les plus favorisés [255]. Une étude en Suède a également montré que la 

mortalité par maladies cardiovasculaires était près de deux fois plus élevée chez les personnes avec un 

diabète les plus défavorisées (revenu faible) que chez les plus favorisées (revenu élevé), et 30 % plus 

élevée pour la mortalité par cancer [256]. Deux autres études ont aussi montré des inégalités dans la 

mortalité par cancer, mais dans une étude ƭΩécart entre les plus défavorisés et les plus favorisés restait 
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stable au cours du temps (tendances de 1988 à 2015 [120]), alors que dans une autre un rétrécissement 

puis un ŞƭŀǊƎƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŞŎŀǊǘ étaient observés (tendances de 1998 à 2018 [257]).  

Il est aussi important de noter que ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƛƴŞƎŀƭƛǘŞǎ ǎƻŎƛƻ-économiques et mortalité 

par tumeurs est moins présente ǉǳŜ Řŀƴǎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŎŀǳǎŜǎ ŘŜ ƳƻǊǘŀƭƛǘŞ όŎƻƳƳŜ ŎŜƭƭŜ ǇŀǊ des maladies 

cardiovasculaires par exemple) [256]. En effet, certaines localisations de tumeur sont soumises 

à un dépistage organisé, ce qui peut entraîner une absence de gradient de désavantage social, 

voire une inversion de ce gradient [224, 257]. Il existe notamment des inégalités dans le dépistage des 

tumeurs de la prostate, de la peau et du sein, qui sont plus fréquents chez les personnes avec un statut 

socio-économique élevé [224]. 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 

ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǊƛǎǉǳŜs compétitifs ŘŜ ƳŀƭŀŘƛŜΣ ŎŜ ǉǳƛ Ŧŀƛǘ ǉǳΩŜƭƭŜǎ ǇŜǳǾŜƴǘ ŘŞŎŞŘŜǊ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŎŀǳǎŜǎ 

(comme les maladies cardiovasculaires par exemple) avant que leur tumeur soit diagnostiqué. Ces deux 

mécanismes peuvent donc augmenter « artificiellement » les taux de mortalité par tumeur des personnes 

les plus favorisées (car mieux dépistées) et diminuer ceux des personnes les plus défavorisées (car elles 

décèŘŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ŀǳǘǊŜ ŎŀǳǎŜύΦ 

En FranceΣ ƭŜǎ ŞǘǳŘŜǎ ŞǾŀƭǳŀƴǘ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŀ mortalité et la 

surmortalité des personnes avec un diabète vs. sans diabète toutes causes et par 

causes spécifiques, selon le statut socio-économique étaient ƧǳǎǉǳΩŀƭƻǊǎ manquantes, 

et ont été complétées par cette thèse (voir la section RESULTATS partie 2).  

Focus sur la mortalité par COVID-19 

Il existe encore ǇŜǳ ŘΩŞǘǳŘŜs explorant ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ mortalité par COVID-19 et statut 

socio-économique chez les personnes avec un diabète [125]. Une étude en Angleterre a montré 

que la mortalité due au COVID-19 était significativement plus élevée chez les personnes avec un diabète 

appartenant aux quintiles les plus défavorisés que chez ceux appartenant aux quintiles les plus favorisés 

ŘǳǊŀƴǘ ƭŀ ǇǊŜƳƛŝǊŜ ǾŀƎǳŜ ŘŜ ƭŀ ǇŀƴŘŞƳƛŜ όƧǳǎǉǳΩŀǳ мм Ƴŀƛ нлнлύΦ Les études sont plus nombreuses en 

population générale [129, 258, 259]. La plupart des études ont investigué l'association entre la mortalité 

par COVID-19 et les inégalités socio-économiques uniquement pendant la première vague de COVID-19 

(jusqu'en mai 2020). Certaines études ont montré une mortalité plus élevée dans les populations les plus 

favorisées [260], d'autres n'ont pas montré de différence en fonction du statut socio-économique [261], 

et la grande majorité ŘΩŜƴǘǊŜ ŜƭƭŜǎ ont montré une mortalité plus élevée dans les populations les plus 

défavorisées [129, 262].  

Les études qui se sont intéressées à cette association ǎǳǊ ǳƴŜ Ǉƭǳǎ ƭƻƴƎǳŜ ǇŞǊƛƻŘŜ ŘΩŞǘǳŘŜ ǎƻƴǘ Ƴƻƛƴǎ 

nombreuses et réalisées en population générale. Une étude de la population générale aux États-Unis a 

montré que les taux de mortalité dus à COVID-19 variaient dans le temps, les taux plus élevés initialement 

observés dans les zones les plus favorisées se déplaçant vers les zones les plus défavorisées [263]. Une 

autre étude américaine basée sur la population générale [264] a montré que l'incidence et la mortalité 
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de COVID-19 étaient plus élevées chez les personnes les plus favorisées au début de l'épidémie (de janvier 

à 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 manière 

différente selon les pays, à l'exemple des Etats-Unis, du Brésil et du Sénégal dont les gouvernements 

n'ont pas adopté de mesures de distanciation sociale [265-267], ce qui rend plus difficile la comparaison 

des études réalisées dans les différents pays. 

En France, il ƴΩŜȄƛǎǘait Ǉŀǎ ŘΩŞǘǳŘŜ ayant étudié le lien entre mortalité par COVID-19 et 

statut socio-économique (voir la section RESULTATS partie 2).  

Cependant, des études en France ont montré que l'association entre l'incidence de COVID-19 et le 

statut socio-économique variait selon la période de l'épidémie [268, 269], ce qui pourrait expliquer 

indirectement des résultats sur la mortalité par COVID-19 en France. En effet, les auteurs ont cherché à 

comparer le risque d'infection par COVID-19 avant et pendant le confinement en fonction du statut socio-

économique, et ont montré un risque d'infection avant le confinement plus élevé chez les plus favorisées 

que chez les plus défavorisées ; mais que ce risque diminuait plus fortement pendant le confinement chez 

les plus favorisées [269].  

3.2.  Expliquer les inégalités sociales et de sexe dans le diabète  

Plusieurs éléments de réponse ǇŜǊƳŜǘǘŜƴǘ ŘΩŜȄǇƭƛǉǳŜǊ pourquoi les personnes les plus 

défavorisées ou résidant dans les zones les plus défavorisées ont un risque plus élevé quel que 

ǎƻƛǘ ƭŜ ǘȅǇŜ ŘΩƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊ du diabète : incidence, prévalence, complications, mortalité. 

 

¢ƻǳǘ ŘΩŀōƻǊŘΣ ƛƭ ŀ ŞǘŞ ƳƻƴǘǊŞ ǉǳΩƛƭ ŜȄƛǎǘŀƛǘ un gradient social dans les principaux facteurs de 

risque du diabète. En effet, la préǾŀƭŜƴŎŜ ŘŜ ƭΩƻōŞǎƛǘŞ est plus élevée chez les personnes les 

plus défavorisées [184, 270-272]. De plus, il a été largement montré que les personnes ayant un statut 

socio-économique plus faible pratiquent Ƴƻƛƴǎ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ǇƘȅǎƛǉǳŜ ƭƛŞŜ ŀǳȄ ƭƻƛǎƛǊǎ que celles ayant un 

statut socio-économique plus élevé [273, 274].  

Une des hypothèses pour expliquer cette répartition sociale des facteurs de risque du diabète 

serait que les comportements à risque pour la santé sont également socialement répartis. En 

effet, les personnes les plus défavorisées ont des comportements moins sains en ce qui concerne les 

habitudes alimentaires [275]. Un ŦŀƛōƭŜ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴ et des ressources économiques limitées 

peuvent amener les personnes à choisir des aliments peu coûteux et à haute valeur énergétique [276]. 

Au contraire, les personnes avec un statut socio-économique plus élevé ont un niveau de littératie en 

santé plus élevéΣ ŎŜ ǉǳƛ ƭŜǳǊ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩşǘǊŜ plus réceptives aux recommandations en santé, notamment 

au niveau de leurs choix alimentaires [277]. Aussi, la pratique ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ǇƘȅǎƛǉǳŜ ƭƛŞŜ ŀǳȄ ƭƻƛǎƛǊǎ des 



CONTEXTE  

47 
 

personnes ayant un statut socio-économique plus faible pourrait être due à un moindre accès aux 

infrastructures ou un manque de temps [273, 274]. A noter que ǎƛ ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ǇƘȅǎƛǉǳŜ ƭƛŞŜ ŀǳ ǘǊŀǾŀƛƭΣ ŀǳ 

logement et aux transports est également prise en compte, cette relation entre statut socio-économique 

et activité physique semble moins claire [274], ƳşƳŜ ǎƛ ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ǇƘȅǎƛǉǳŜ ƭƛŞŜ aux loisirs a aussi pour 

vertu la diminution du stress [278].  

Mais les facteurs de risque établis et les comportements en santé ne peuvent pas expliquer à eux seuls 

ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ǎǘŀǘǳǘ ǎƻŎƛƻ-économique et état de santé de la population [197, 279, 280]. Par 

exemple, une étude aux Pays-Bas a montré que même si ǳƴŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ŀȅŀƴǘ ǳƴ ŦŀƛōƭŜ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴ 

adhère à un régime alimentaire de haute qualité, elle aura tout de même un risque deux fois plus élevé 

ŘŜ ŘƛŀōŝǘŜ ǉǳΩǳƴ participant très instruit adhérant à un régime alimentaire tout aussi sain [279].  

 

En effet, plusieurs études ont déjà montré que certaines ŎŀǊŀŎǘŞǊƛǎǘƛǉǳŜǎ ŘŜ ƭΩŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ 

dans lequel les individus vivent ont un impact sur leur santé. Or les zones les plus défavorisées, 

sont souvent des zones où se cumulent de nombreux facteurs environnementaux néfastes pour la 

santé. Par exemple, un faible potentiel piétonnier a été associé à une incidence du diabète plus élevée 

[281]. Aussi, une étude a montré que le bruit, la pollution de l'air, et un taux de criminalité élevés étaient 

ŀǎǎƻŎƛŞǎ Ł ǳƴ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩobésité abdominale et de déǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ǊŞǎƛǎǘŀƴŎŜ Ł ƭΩƛƴǎǳƭƛƴŜ [184, 282, 

283], ce qui pourrait être expliqué par des niveaux plus élevés de stress chronique [184, 284-286]. 

Certains autres facteurs psychosociaux, comme une faible latitude décisionnelle au travail, peuvent 

également augmenter le risque de diabète [197]. De plus, certains territoires peuvent être dépourvus de 

services de santé, ŘΩŀŎŎŝǎ Ł ǳƴŜ ŀƭƛƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ǎŀƛƴŜ Ŝǘ Ł ŘŜǎ ƛƴǎǘŀƭƭŀǘƛƻƴǎ ǇƻǳǊ ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ physique [184, 

280]. En effet, les structures de soins ne sont pas réparties équitablement sur les territoires 

[244, 287, 288]Φ hǊ ƭŜǎ ƛƴŞƎŀƭƛǘŞǎ ŘΩŀŎŎŝǎ ŀǳȄ ǎƻƛƴǎ ƧƻǳŜƴǘ également un rôle dans la génération 

des inégalités de santé [289]Φ tƭǳǎ ƭŀǊƎŜƳŜƴǘΣ ƭΩŀŎŎŝǎ ŀǳȄ ǎƻƛƴǎ Ŧŀƛǘ ǊŞŦŞǊŜƴŎŜ Ł ƭŀ Ŧƻƛǎ Ł la disponibilité 

des services de soins de santé (accès potentiel), dont la répartition est inégale sur les territoires, mais 

englobe également l'utilisation de ces services par les patients (accès réalisé) [151, 290, 291]. Or il a déjà 

été montré que les personnes avec un faible statut socio-économique étaient plus susceptibles de 

signaler des obstacles aux soins (coût, accessibilité etc.) [292] tandis que les personnes les plus favorisées 

sont plus susceptibles ŘΩƛƴǘŞƎǊŜǊ ŦŀŎƛƭŜƳŜƴǘ ƭŜǎ ƴƻǊƳŜǎ ƳŞŘƛŎŀƭŜǎ Ŝǘ ŘΩŀǾƻƛǊ ǳƴ ŀŎŎŝǎ Ǉƭǳǎ ŦŀŎƛƭŜ ŀǳȄ 

services de santé [159, 240]. 

 

Il existe aussi des différences entre les sexes Řŀƴǎ ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ǎǘŀǘǳǘ ǎƻŎƛƻ-

économique et diabète, même si les raisons de ces différences ne sont pas encore tout à fait 

claires [198].  

Dans la plupart des pays à hauts revenus, les hommes ont des taux de prévalence, ŘΩincidence, de 

complications liées au diabète et de mortalité plus élevés que les femmes. En effet, les hommes ont 
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plus de facteurs de risque de diabète et cardiovasculaires que les femmes, dus à des facteurs génétiques 

complexes (hormones et stockage des graisses différents de ceux des femmes) et des comportements de 

santé moins sains (tabac, alcool, mauvaise alimentation) [293, 294]. Les femmes sont quant à elles plus 

sensibles aux informations concernant la santé [295], elles sont donc plus attentives à leur alimentation 

[296], et Ǉƭǳǎ ǎǳǎŎŜǇǘƛōƭŜǎ ŘΩşǘǊŜ ŎƻƴǎŎƛŜƴǘŜǎ ŘŜ ƭŜǳǊ ŘƛŀōŝǘŜΣ ŘŜ ǊŜŎŜǾƻƛǊ ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ Ŝǘ ŘΩƻōǘŜƴƛǊ ǳƴ 

meilleur contrôle glycémique que les hommes [297, 298], même si elles font globaƭŜƳŜƴǘ Ƴƻƛƴǎ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞ 

physique que les hommes [293]. Mais au ŎƻƴǘǊŀƛǊŜ Řŀƴǎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǇŀȅǎΣ ŎƻƳƳŜ Ŝƴ Afrique du Nord et au 

Moyen Orient, ce sont les femmes qui ont les taux de prévaƭŜƴŎŜ Ŝǘ ŘΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜ ƭŜǎ Ǉƭǳǎ 

élevés [13]. En France, dans les DROM, ce fardeau est également porté davantage par les femmes [19]. 

9ƴ ŜŦŦŜǘΣ ƭŜǎ ŦŜƳƳŜǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ 5wha ǎƻƴǘ Ǉƭǳǎ ǎƻǳǾŜƴǘ Ŝƴ ǎǳǊǇƻƛŘǎ Ŝǘ Ŝƴ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴ ŘΩƻōŞǎƛǘŞ Ŝǘ Ŧƻƴǘ Ƴƻƛƴǎ 

ǎƻǳǾŜƴǘ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ǇƘȅǎƛǉǳŜ [299], cela peut être dû notamment à une prédisposition génétique 

différente de la population en Hexagone.  

Cependant, les inégalités dans le diabète sont plus élevées chez les femmes que chez les 

hommes. Les facteurs de risque tels ǉǳŜ ƭΩƻōŞǎƛǘŞ ƻǳ ŜƴŎƻǊŜ ƭΩƛƴŀŎǘƛǾƛǘŞ ǇƘȅǎƛǉǳŜΣ ƭΩŀŎŎŝǎ ƛƴŞƎŀƭ 

aux soins de santé (norme culturelle, enjeux sociaux et économiques), la disposition biologique et 

épigéniques (notamment liée aux variations ŘΩƘƻǊƳƻƴŜs au cours du temps lors des règles ou de la 

grossesse) ou encore le stress psychologique (soutien, responsabilité) ont notamment été proposés 

comme mécanismes possibles pour expliquer ces différences ŘΩƛƴŞƎŀƭƛǘŞǎ entre les hommes et les 

femmes [197, 200, 295, 297, 300-303]. Ces facteurs combinés peuvent contribuer Ł ƭΩŀƎƎǊŀǾŀǘƛƻƴ ŘŜǎ 

inégalités chez les femmes avec un diabète. 

 

Les différents mécanismes et hypothèses ŘŞŎǊƛǘǎ ƴŜ ǇŜǊƳŜǘǘŜƴǘ Ǉŀǎ ŘΩŜȄǇƭƛǉǳŜǊ Ł ŜǳȄ ǎŜǳƭǎ ƭŀ ǘƻǘŀƭƛǘŞ ŘŜǎ 

inégalités existantes. Les inégalités dans le diabète sont le résultat de la combinaison de multiples 

déterminants sociaux, que nous avons décrits en partie 2.2.3.  

Epilogue 

Le diabète Ŝǎǘ ƭΩǳƴŜ ŘŜǎ ƳŀƭŀŘƛŜǎ ǇƻǳǊ ƭŜsquelles il existe les plus fortes inégalités sociales, que ce soit 

Řŀƴǎ ƭŀ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜΣ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜΣ ƭŜǎ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ƻǳ Řŀƴǎ ƭŀ ƳƻǊǘŀƭƛǘŞ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴΦ  

En France, la surveillance de ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜǎ inégalités sociales dans le diabète ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ 

systématique. Cette thèse ǎΩƛƴǎŎǊƛǘ Řŀƴǎ ŎŜ ŎŀŘǊŜ, en permettant dΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŜǎ connaissances 

sur le lien entre inégalités sociales et diabète en France, afin de mettre en lumière des pistes ŘΩŀŎǘƛƻƴ 

pour les réduire. 
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OBJECTIFS 

/ƻƳƳŜ ƴƻǳǎ ƭΩŀǾƻƴǎ ǾǳΣ la prévalence du DT2 ne cesse de croître dans le monde, impliquant ainsi une 

charge de plus en plus lourde sur la prévention, la prise en charge des complications et de la mortalité 

liées au DT2. Le DT2 est en outre une des maladies chroniques où il existe les plus fortes inégalités socio-

économiques. 

Bien que des dynamiques encourageantes ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ du DT2, de certaines complications et 

la mortalité des personnes avec un DT2 aient été montrées ces dernières années en France, ces 

améliorations suscitent des interrogations : ont-elles bénéficié Ł ƭΩŜƴǘƛŝǊŜǘŞ ŘŜ ƭŀ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ, quel que 

soit son statut socio-économique ? Intégrer une déclinaison de ces dynamiques selon les inégalités 

socio-économiques permettrait de répondre à cette question, et de guider ŀǳ ƳƛŜǳȄ ƭΩŞƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ 

politiques de prévention visant à réduire le fardeau du DT2.  

 

Ainsi, ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭ de cette thèse est ŘΩŞǘǳŘƛŜǊ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ de ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ entre le DT2 

et les inégalités socio-économiques, à partir des données de surveillance du diabète en France.  

 

Pour ce faire, cette thèse comporte plusieurs objectifs spécifiques :  

1) Etudier ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ƛƴŞƎŀƭƛǘŞǎ ǎƻŎƛƻ-économiques et la prévalence et ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ du 

DT2 entre 2010 et 2020 ; 

2) EǘǳŘƛŜǊ ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ƛƴŞƎŀƭƛǘŞǎ ǎƻŎƛƻ-économiques (a) et la mortalité et la surmortalité 

des personnes avec un diabète vs. sans diabète, toutes causes et par causes spécifiques entre 

2013 et 2019, et (b) la mortalité par COVID-19 des personnes avec un diabète en 2020 ; 

3) Etudier ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ inégalités socio-économiques et ƭΩincidence des principales 

complications du DT2 entre 2012 et 2022. 

 

 



MATERIELS ET METHODES  

50 
 

 

MATERIELS ET METHODES 

Cette section permet de donner les principaux éléments méthodologiques qui ont permis de répondre aux 

objectifs de cette thèse. Ainsi, les bases de données utilisées, les choix méthodologiques et les principales 

analyses effectuées vont être décrits en détail dans cette section. Les spécificités méthodologiques propres 

à chaque objectif seront abordées dans la section RESULTATS. Certaines informations plus générales sur 

les bases de données utilisées seront données en ANNEXES de cette thèse, afin de fluidifier la lecture de 

cette section. Nous donnerons également les limites issues des indicateurs développés dans le cadre de 

ŎŜǘǘŜ ǘƘŝǎŜΦ [Ŝǎ ƭƛƳƛǘŜǎ Ǉƭǳǎ ƎŞƴŞǊŀƭŜǎ ƭƛŞŜǎ Ł ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ōŀǎŜǎ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ Řǳ {b5{ Ŝǘ ŘŜǎ ƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊǎ 

utilisés dans le cadre de cette thèse seront données dans la section DISCUSSION de cette thèse.  

A noter que les différentes informations contenues dans ce chapitre sont en partie issues de la 

documentation collaborative du Health Data Hub33 (HDH) et de la documentation de Santé publique 

France mise régulièrement à jour [304]. 

1. Le SNDS 

1.1. Présentation générale du SNDS  

En France, la sécurité sociale permet la prise en charge des dépenses de santé et 

ƭΩŀŎŎŝǎ ŀǳȄ ǎƻƛƴǎ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ résidant sur le territoire. Les informations sur les 

remboursements sont contenues dans le SNDS, une des plus grandes bases de 

données médico-administratives de santé du monde [305], couvrant la quasi-totalité de la population 

française (partie 2.1.4). Cet entrepôt numérique de données est géré et hébergé par la Caisse Nationale 

ŘΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aŀƭŀŘƛŜ ό/b!aύΦ [ΩƻǊƛƎƛƴŜ Ŝǘ ƭΩƘƛǎǘƻǊƛǉǳŜ Řǳ {b5{ ǎƻƴǘ ŘƻƴƴŞŜǎ Ŝƴ  

Annexe 1.  

A ce jour, le SNDS est composé de trois principales bases de données [305] (Figure 18) :  

- Les données de remboursŜƳŜƴǘǎ ŘŜǎ ǊŞƎƛƳŜǎ ŘΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aaladie obligatoire, base de 

données du {ȅǎǘŝƳŜ ƴŀǘƛƻƴŀƭ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻn inter-ǊŞƎƛƳŜǎ ŘŜ ƭΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aaladie (SNIIRAM, 

crée en 1998, voir  

- Annexe 1). Elle contient notamment la base de Données de Consommation Inter-Régimes (DCIR) 

ǉǳƛ Ŝǎǘ ƎŞǊŞŜ ǇŀǊ ƭΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aaladie ; 

- Les données des hospitalisations, base de données du Programme de Médicalisation des 

{ȅǎǘŝƳŜǎ ŘΩLƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ όta{Lύ (créée en 1983), ƎŞǊŞŜ ǇŀǊ ƭΩ!ƎŜƴŎŜ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛon 

ǎǳǊ ƭΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ό!¢LIύ ; 

- Les bases de données des causes médicales de décès (créée en 1968), base de données 

gérée par le /ŜƴǘǊŜ ŘΩŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛŜ ǎǳǊ ƭŜǎ ŎŀǳǎŜǎ ƳŞŘƛŎŀƭŜǎ ŘŜ 5ŞŎŝǎ ό/ŞǇƛ5Ŏύ ŘŜ ƭΩLƴǎǘƛǘǳǘ 

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

 
33 https://documentation-snds.health-data-hub.fr 

https://documentation-snds.health-data-hub.fr/
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Figure 18 : Schéma des bases de données contenues dans le SNDS  

Les informations contenues dans ces bases de données seront plus largement décrites en partie 1.2 

[Ŝ {bLLw!a ŎƻƳǇƻǊǘŜ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ōŀǎŜǎ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎΣ ŀǾŜŎ мр ōŀǎŜǎ ǘƘŞƳŀǘƛǉǳŜǎ ŀƎǊŞƎŞes 

appelées « datamart » qui sont orientées vers une finalité particulière (suivi des dépenses, biologie, 

pharmacie, établissements privés) et un échantillon généraliste des bénéficiaires (EGB) qui comporte 

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

{ΩŀƧƻǳǘŜnt à cela, ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǘȅǇŜǎ ŘŜ ōŀǎŜs de données, comme les données relatives au handicap, des 

échantillons de données en provenance des organismes complémentaires ou les données relatives à la 

COVID-19 ({ȅǎǘŝƳŜ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ŘŞǇƛǎǘŀƎŜ ό{L-DEP) depuis mai 2020, bases de Vaccin COVID-19 

depuis 2021). 

Les différentes bases de données du SNDS sont liées (appariées) entre elles via un identifiant unique 

que nous verrons plus en détail en partie 1.2.4.  

[Ωaccès à ces bases de données ŘŞǇŜƴŘ ŘΩŀǳǘƻǊƛǎŀǘƛƻƴǎ ǉǳƛ ǎƻƴǘ ŘŞǘŀƛƭƭŞŜǎ en Annexe 2. Pour ce projet de 

thèse, nous avons pu avoir accès aux données individuelles des bénéficiaires et de manière exhaustive, 

avec une autorisation de croisement des identifiants potentiels entre les différentes bases de données 

du SNDS (voir partie 1.2.4ύΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳΩǳƴ ƘƛǎǘƻǊƛǉǳŜ ŘŜ мф ŀƴǎ Ҍ ƭΩŀƴƴŞŜ Ŝƴ ŎƻǳǊǎ sur la France entière et 

sur tous les régimes présents dans le SNDS (voir Annexe 2). 
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1.2. Les informations contenues dans les bases de données du SNDS 
 

1.2.1. Le DCIR  

Le DCIR contient des données individuelles anonymisées de 

ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ remboursements des soins pris en charge par la 

quasi-totalité  des ǊŞƎƛƳŜǎ ŘΩ!ssurance Maladie en France. Les 

remboursements se font via la carte vitale, ou les feuilles de soin 

papier pour les soins de ville, par des bordereaux de facturation pour 

les cliniques privées ou les actes et consultations externes pour les 

hôpitaux publics. Le but principal de cette base est de suivre les 

prestations, dites de ville, ǊŜƳōƻǳǊǎŞŜǎ ǇŀǊ ƭΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aaladie.  

Ainsi les informations contenues dans cette base de données sont de types médico-administratives. Les 

informations sont données en Figure 19 et comportent globalement : 

-  les soins dispensés en ville (actes médicaux, nature des examens biologiques, dispositifs 

médicaux, médicaments, transports sanitaires, ALD) ; 

- les données socio-démographiques (sexe, âge, complémentaire santé, commune et département 

de résidence, date de décès). 

Cette base de données ne comporte aucune donnée clinique όǇƻƛŘǎΣ ǘŀƛƭƭŜ ŜǘŎΦύΣ ŘΩŜȄŀƳŜƴ ƻǳ ŀŎǘŜǎ 

(résultats de biologie médicale, imagerie, compte rendu opératoire), ni de données socio-économiques 

détaillées (niveau de revenus, profession et catégorie socio-professionnelle etc.). 

[ΩAnnexe 3 donne les tables de données où sont compilées ces informations. 

 

Figure 19 : Synthèse des données disponibles dans le DCIR  

Figure issue de la documentaion du Health Data Hub [306]. ES : Etablissement de Santé ; C2S : complémentaire santé solidaire ; 
CMU-C : couverture maladie universelle complémentaire ; ACS Υ ŀƛŘŜ ŀǳ ǇŀƛŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ŎƻƳǇƭŞƳŜƴǘŀƛǊŜ ǎŀƴǘŞ ; CCAM : 
Classification Commune des Actes Médicaux ; NGAP : nomenclature générale des actes professionnels ; NABM : Nomenclature 
des Actes de biologie Médicale ; LPP : Liste des produits et prestations ; CIP : Code identifiant de présentation : CIM-10 : 
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Classification internationale des maladies de la 10e révision ; ALD : Affection Longue Durée ; Ex-OQN : ex objectif quantifié 
national ; Ex-DG : Ex dotation globale. 

1.2.2. Le PMSI 

Le PMSI contient les informations médico-administratives sur 

ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛŝǊŜ Ǉǳōƭƛque ou privée en médecine, chirurgie et 

obstétrique (MCO), en soins de suite et réadaptation (SSR), en 

psychiatrie (ǊŜŎǳŜƛƭ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ƳŞŘƛŎŀƭƛǎŞŜ ǇƻǳǊ ƭŀ ǇǎȅŎƘƛŀǘǊƛŜ : 

RIMP-P) et les hospitalisations à domicile (HAD). Le but principal de 

ŎŜǘǘŜ ōŀǎŜ Ŝǎǘ ŘΩŀǾƻƛǊ ŘŜǎ informations administratives et médicales 

utilisées pour le financement des établissements de santé 

όǘŀǊƛŦƛŎŀǘƛƻƴ Ł ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ (T2A)) et pour ƭΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƻŦŦǊŜ ŘŜ ǎƻƛƴΦ 

5Ŝ ǇƭǳǎΣ ŘŜǇǳƛǎ нллпΣ ƭŜ ta{L Ŝǎǘ ŘŜǾŜƴǳ ǳƴ ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘ ŘŜ ƎŜǎǘƛƻƴ ŦƛƴŀƴŎƛŝǊŜΣ ŀǾŜŎ ƭΩŀǘǘǊƛōǳǘƛƻƴ ŘŜ ǘŀǊƛŦǎ 

ǎǳǊ ƭŀ ōŀǎŜ ŘΩǳƴ ǎȅǎǘŝme de T2A. Depuis 2008, le budget des établissements dépend entièrement de 

ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ƳŞdicale décrite dans le PMSI [307]. Les informations sont de type : 

-  médical (diagnostics, actes médicaux réalisés (codés en Classification Commune des Actes 

Médicaux (CCAM)), médicaments délivrés etc.) ; 

-  administratif όƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘΣ ŘǳǊŞŜ ŘŜ ǎŞƧƻǳǊΣ ƳƻŘŜ ŘΩŜƴǘǊŞŜ Ŝǘ ŘŜ ǎƻǊǘƛŜ ŜǘŎΦ) ; 

- socio-démographique sur le patient hospitalisé (sexe, âge, code postal de résidence etc.). 

¢ƻǳǘ ŎƻƳƳŜ ƭŜ 5/LwΣ ƭŜ ta{L ƴŜ ŎƻƴǘƛŜƴǘ Ǉŀǎ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŎƭƛƴƛǉǳŜǎ ǉǳƛ ƻƴǘ Şǘé posées en dehors de 

ƭΩƘƾǇƛǘŀƭΣ ƴƛ les résultats de tests biologiques, ou les données anthropométriques. 

Nous avons principalement utilisé les informations contenues dans le PMSI-MCO, qui sont données en 

Figure 20. [ΩAnnexe 4 donne les tables de données où sont compilées ces informations. 

 

Figure 20 : Synthèse des données disponibles dans le PMSI-MCO  

Figure issue de la documentaion du Health Data Hub [306] ; CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux ; FINESS : Fichier 
national des établissements sanitaires et sociaux ; SSR : soins de suite et réadaptation ; PSY : psychiatrie ; MCO : médecine, 
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chirurgie et obstétrique ; CIM-10 : Classification internationale des maladies de la 10e révision ; Ex-OQN : ex objectif quantifié 
national ; Ex-DG : Ex dotation globale ; ES : Etablissements de santé ; GHM : Groupe homogène de Maladies ; GHS : Groupe 
homogène de séjours. 

1.2.3. Les causes médicales de décès  

La base de données de causes médicales de décès contient les 

informations des certificats de décès. Ces données sont issues des 

certificats de décès établis par les médecins dans les 24h suivant la 

ǎǳǊǾŜƴǳŜ ŘΩǳƴ ŘŞŎŝǎ Ŝƴ CǊŀƴŎŜ. [ΩAnnexe 5 donne en détail les règles 

de remplissage des certificats de décès et le circuit de ces données 

ŀǾŀƴǘ ƭΩƛƴǘŞƎǊŀǘƛƻƴ Řŀƴǎ ƭŜ {b5{Φ 

Le but principal de cette base est ŘΩŞǘǳŘƛŜǊ ƭŀ ƳƻǊǘŀƭƛǘŞ ǇŀǊ ŎŀǳǎŜǎ 

médicales en France afin ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŜǊ ƭŜǎ ǇǊƛƻǊƛǘŞǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ǇǳōƭƛǉǳŜ et de faire des comparaisons 

internationales. 

Les informations disponibles dans cette base de données sont :  

- les ŎŀǳǎŜǎ ƳŞŘƛŎŀƭŜǎ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ Řǳ ŘŞŎŝǎ ǇŀǊ ƻǊŘǊŜ ŘΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭŜǎ Şǘŀǘǎ ƳƻǊōƛŘŜǎ ǉǳƛ 

ont contribué au décès (voir Annexe 5). Les causes de décès répondent aux recommandations de 

ŎƻŘŀƎŜ ŘŜ ƭΩha{ όŎƻŘŀƎŜ avec la Classification internationale des maladies de la 10e révision (CIM-

10)), permettant des comparaisons Řŀƴǎ ƭŜ ǘŜƳǇǎ Ŝǘ ƭΩŜǎǇŀŎŜ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ ƛƴǘŜǊƴŀǘƛƻƴŀƭΦ !ƛƴǎƛ ƭŜǎ 

causes initiales ŘŜ ŘŞŎŝǎ ǎƻƴǘ ŘŞŦƛƴƛŜǎ ǇŀǊ ƭΩha{ ŎƻƳƳŜ « la maladie ou la blessure qui a 

déclenché le train d'événements morbides conduisant directement au décès, ou les circonstances 

de l'accident ou de la violence qui a produit la blessure mortelle » [308]. Les autres causes 

mentionnées sur le certificat sont les causes associées ; 

- les informations socio-démographiques (sexe, âge, date du décès, lieu du décès etc.). 

Le CépiDC va procéder au codage des causes médicales de décès (procédure manuelle ou semi 

automatisées (logociel IRIS/muse) en utilisant la CIM-10) et va déterminer la cause initiale de décès. Pour 

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

ǇŀǊǘƛŜ Ł ƭΩŀƛŘŜ ŘΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜs de deep learning développé par le CépiDC [309, 310].  

La base de données des causes médicales de décès est la dernière base de données incluse dans le SNDS, 

en 2018. [ΩAnnexe 6 donne les tables de données où sont compilées ces informations. Ces tables sont 

appariées aux autres bases de données du SNDS, permettant des recherches approfondies sur les causes 

de décès en France (voir partie 2.3.1). 
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1.2.4. Les identifiants 

[Ωǳƴ ŘŜǎ principaux avantages du SNDS est que les bases de données 

qui le composent sont appariées (chaînées) entre elles via un 

identifiant unique. Cet identifiant unique provient du Numéro 

ŘΩLƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŀǳ wŞǇŜǊǘƻƛǊŜ όbLwύ ƴŀǘƛƻƴŀƭ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ 

personnes physiques (RNIPP) ou numéro de sécurité sociale. Dans le 

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

appelés bénéficiaires, ont un identifiant, appelé le pseudo-NIR. La 

construction de ce pseudo-NIR est donnée en Annexe 7. 

En effet, comme les données du SNDS sont confidentiellesΣ ƭΩŀƴƻƴȅƳŀǘ ŘŜǎ ōŞƴŞŦƛŎƛŀƛǊŜǎ est 

garanti via une procédure de pseudonymisation cryptographique irréversible (les 

pseudonymes sont régulièrement changés) du NIR de la personne.  

Cet identifiant pseudonymisé va être disponible sous une ou plusieurs variables selon les bases de 

données du SNDS (Figure 21) et permet de distinguer les consommants34 dans le SNDS. Ces différentes 

ǾŀǊƛŀōƭŜǎ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ōŞƴŞŦƛŎƛŀƛǊŜǎ ǎƻƴǘ ŘŞŎǊƛǘŜǎ ŘŜ ƳŀƴƛŝǊŜ ŘŞǘŀƛƭƭŞŜ Ŝƴ Annexe 8. Il existe au 

Ƴƻƛƴǎ ǳƴŜ ǾŀǊƛŀōƭŜ Řƻƴǘ ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ŎƻƳƳǳƴŜ Ł ŘŜǳȄ ōŀǎŜǎ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ Řǳ {b5{Σ ŎŜ ǉǳƛ ǇŜǊƳŜǘ 

ƭΩŀǇǇŀǊƛŜƳŜƴǘ ŘŜ ǘƻǳǘŜǎ ƭŜǎ ōŀǎŜǎ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ Řǳ {b5{ entre elles. La variable (ou les variables) 

identifiante à considérer dépend des bases de données utilisées et des objectifs visés (partie 2). 

 

Figure 21 : Schéma présentant les différentes variables identifiants bénéficiaires dans le SNDS 

En plus des identifiants bénéficiaires, certaines informations dans le SNDS sont considérées comme 

« identifiants potentiels » dans le sens où elles pourraient permettre la ré-identification des personnes.  

Les variables du SNDS considérées comme « identifiants potentiels » sont Υ ƭΩŀƴƴŞŜ Ŝǘ ƭŜ Ƴƻƛǎ ŘŜ 

naissance, la commune de résidence, les dates exactes des soins et la date de décès (jour + mois + année), 

la commune de décès. Ces variables ne sont accessibles ǉǳΩŁ ŎŜǊǘŀƛƴǎ ǳǘƛƭƛǎŀǘŜǳǊǎ Řǳ {b5{ όAnnexe 2) : le 

profil 108 permet le croisement de ces 5 identifiants potentiels. 

 
34 Les consommants sont des bénéficiaires de remboursement de soins qui ont consommé un soin. 
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2. [Ωǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ des bases de données du SDNS  

[Ωǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ōŀǎŜǎ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ Řǳ {b5{ ƴŞŎŜǎǎƛǘŜ ǳƴ certain nombre de précautions. En effet, les 

ōŀǎŜǎ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ Řǳ {b5{ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ŞǘŞ Ŏƻƴœǳes Ł ƭΩƻǊƛgine à des fins de recherches ou de surveillance, 

mais à des fins médico-administrativesΦ [ΩŜȄǇƭƻƛǘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ Řǳ {b5{ ŘŜƳŀƴŘŜ ŘƻƴŎ ǳƴŜ bonne 

connaissance du système de santé français et un temps de gestion des données (data management) 

non négligeable.  

2.1. DCIR 

Les tables des référentiels bénéficiares (IR_BEN_R et IR_BEN_R_ARC) du DCIR (voir 

Annexe 3) permettent de recenser toutes les personnes ayant au moins consommé un 

ǎƻƛƴ ŘŜ ǾƛƭƭŜ Řŀƴǎ ƭΩŀƴƴŞŜ (ces personnes seront appelées « consommants » par la 

suite). Ces tables du DCIR sont notre « point 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 

[ŀ /b!a ŀ Ƴƛǎ Ł ŘƛǎǇƻǎƛǘƛƻƴ ŘŜǎ ǘŀōƭŜǎ ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ ŘΩŀǾƻƛǊ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ŎƻƴǎƻƳƳŀƴǘǎ Ŝǘ ƭŜǳǊǎ ŎŀǊŀŎǘŞǊƛǎǘƛǉǳŜǎ 

socio-démographiques pour chaque année, à partir des tables référentiels bénéficiaires IR_BEN_R (et 

IR_BEN_R_ARC). Ces tables, nommées EXTRACTION_PATIENTSaaaaTR (« aaaa » Υ ǇƻǳǊ ƭΩŀƴƴŞŜύ, sont 

disponibles ŘŜǇǳƛǎ нллс ƧǳǎǉǳΩŁ нлнн όƭƻǊǎ ŘŜ ƭΩŞŎǊƛǘǳǊŜ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ǘƘŝǎŜύ dans la bibliothèque CONSOPAT, 

et ŎƻƴǘƛŜƴƴŜƴǘ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ōŞƴŞŦƛŎƛŀƛǊŜǎ ŘŜǎ ǊŞƎƛƳŜǎ ŘΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aaladie ainsi que tous les 

identifiants béƴŞŦƛŎƛŀƛǊŜǎΦ [ƻǊǎ ŘŜ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ŎŜǎ tables, il est conseillé de recroiser les informations 

avec le référentiel bénéficiaire (IR_BEN_R et IR_BEN_R_ARC) ŀŦƛƴ ŘΩŀǾƻƛǊ ƭŀ ŘŜǊƴƛŝǊŜ ƳƛǎŜ Ł ƧƻǳǊ des 

informations.  

2.1.2. Gestion des identifiants  

/ƻƳƳŜ ƴƻǳǎ ƭΩŀǾƻƴǎ ǾǳΣ ƭŜǎ identifiants bénéficiaires permettent de distinguer les différents 

consommants dans le SNDS et de chaîner les données entre les différentes bases de données 

Řǳ {5b{Φ Lƭ Ŝǎǘ ŘƻƴŎ ǇǊƛƳƻǊŘƛŀƭ ǉǳΩƛƭǎ ǎƻƛŜƴǘ ŎƻǊǊŜŎǘŜƳŜƴǘ attribués à un consommant unique. 

Lƭ Ŝǎǘ ǇǊŞŎƻƴƛǎŞ ŘΩǳǘƛƭƛǎŜǊ le BEN_NIR_ANO, qui est un identifiant unique à chaque consommant. 

Cependant, la variable BEN_NIR_ANO ƴΩŜǎǘ pas systématiquement renseignée par tous les régimes 

ŘΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aaladie, bien que cette information soit de plus en plus exhaustive (Annexe 8). 

Etant donné que nos analyses portent sur des périodes débutant en 2010 Ŝǘ ŀƭƭŀƴǘ ƧǳǎǉǳΩŜƴ 2022 et que 

certains régimes ŘΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aaladie ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ŘŜ ōƻƴƴŜ ŎƻƳǇƭŞǘǳŘŜ Řǳ .9bψbLwψ!bh (par exemple 

en 2011 le régime Caisse nationale militaire de sécurité sociale (CNMSS) avait 17,2 % de renseignement 

sur le BEN_NIR_ANO et les SLM 18,8 % ; Annexe 8), nous avons utilisé dans nos études ƭΩƛŘŜƴǘƛŦƛŀƴǘ 

BEN_IDT_ANO.  

Le BEN_IDT_ANO prend la valeur du BEN_NIR_ANO si elle est présente, et le cas échant, la valeur de la 
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concaténation du couple BEN_NIR_t{!BEN_RNG_GEM (Annexe 8ύΦ hǊΣ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ ŎƻǳǇƭŜ 

BEN_NIR_PSA/BEN_RNG_GEM peut engendrer des doublons, et notamment chez les personnes jeunes 

(Annexe 8).  

Nos analyses ont été effectuées chez les personnes de 45 ans et plus, ce qui limite fortement ce biais de 

doublon (Annexe 8), et nous avons également veillé à minimiser le nombre de doublons en utilisant les 

dernières mises à jour des référentiels bénéficiaires (IR_BEN_R et IR_BEN_R_ARC). Nous avons également 

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

(Annexe 8). 

2.1.3. Sélection des régimes  

Le SNDS a beaucoup évolué ces dernières années. [ΩƛƴǘŞƎǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘǎ ǊŞƎƛƳŜǎ ŘΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ 

MŀƭŀŘƛŜ Řŀƴǎ ƭŜ {b5{ ǎΩŜǎǘ ŦŀƛǘŜ au cours du temps. Le Tableau 2 donne la disponibilité des régimes 

ŘΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aaladie dans CONSOPAT ainsi que la proportion de la population française bénéficiaire de 

ces régimes. La documentation de Santé publique France et du HDH permettent de connaître en détail 

tous les changements concernant la disponibilité de ces régimes dans le SNDS [304].  

Il est important de noter que depuis 2019, le Régime social des indépendants (RSI)35, ainsi que certaines 

Sections locales mutualistes (SLM)36, ont progressivement été intégrées au Régime général (RG).  

Tableau 2 : Disponibilités des régimes ŘΩAssurance Maladie dans les tables CONSOPAT et leur proportion dans la population 
française 

Régime 
Proportion en 
20161 (%) 

Date entrée dans 
CONSOPAT 

Principaux régimes ŘΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aaladie 

Régime général (RG) 76 2006 

Sections locales mutualistes (SLM) 11 2006 

Mutualité sociale agricole (MSA) 6 2009 

Régime sociale des indépendants (RSI) 5 2009 

wŞƎƛƳŜǎ ǎǇŞŎƛŀǳȄ ŘΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aaladie 

Société nationale des chemins de fer français (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 

Caisse nationale militaire de sécurité sociale (CNMSS) <1 2009 

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

/ƘŀƳōǊŜ ŘŜ ŎƻƳƳŜǊŎŜ Ŝǘ ŘΩƛƴŘǳǎǘǊƛŜ ŘŜ ǇŀǊƛǎ ό//Ltύ <1 2012-2013 

Caisse de prévoyance du port autonome de bordeaux (CPPAB) <1 2012-2018 

/ŀƛǎǎŜ ŘΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ ǾƛŜƛƭƭŜǎǎŜΣ ƛƴǾŀƭƛŘƛǘŞ Ŝǘ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘŜǎ ŎǳƭǘŜǎ ό/!±La!/ύ <1 
2010 (dispo à partir 
ŘΩŀƻǳǘ нллфύ 

¢ŀōƭŜŀǳ ŀŘŀǇǘŞ ŘŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŎƻƴǘŜƴǳŜǎ Řŀƴǎ ƭŜ ƎǳƛŘŜ ŘΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ {b5{ de Santé publique France [304] ; 1 Proportion de 
la population française en 2016 dans les différenǘǎ ǊŞƎƛƳŜǎ ŘΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aŀƭŀŘƛŜ [305]. 
 

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

temporelles, il est important de prendre en compte la date de disponibilité des régimes présents dans les 

 
35 Lƭ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŜǊ ƭŜǎ ōŞƴŞŦƛŎƛŀƛǊŜǎ Řǳ w{L ŀǾŜŎ ƭŀ ǾŀǊƛŀōƭŜ REF_TIN_TOP. 
36 [ΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜǎ ǊŞƎƛƳŜǎ {[a Ŝǎǘ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜ Řŀƴǎ ƭŀ ŘƻŎǳƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ /b!a ǎǳǊ ƭŜ ǇƻǊǘŀƛƭ Řǳ {b5{ Ŝǘ ǎǳǊ ƭŜ I5I 
https://documentation-snds.health-data-hub.fr/snds/.  

https://documentation-snds.health-data-hub.fr/snds/
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tables de données de CONSOPAT.  

/ƻƳƳŜ ǘƻǳǘŜǎ ƴƻǎ ŀƴŀƭȅǎŜǎ ŘΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ǘŜƳǇƻǊŜƭƭŜ ŘŞōǳǘŀƛŜƴǘ ŀǾŀƴǘ нлмрΣ ƴƻǳǎ ŀǾƻƴǎ 

systématiquement exclus les petits régimes spéciaux suivants : SNCF, RATP, ENIM et CANSSM (appelé 

« mines » par la suite) qui ont été intégrés dans les tables de CONSOPAT uniquement à partir de 2015. 

Ces régimes représentent environ 1,2 % des consommants pour chaque année. !Ŧƛƴ ŘΩƻōǎŜǊǾŜǊ ƭΩƛƳǇŀŎǘ 

de cette exclusion sur nos données, lŀ ǊŞǇŀǊǘƛǘƛƻƴ ǇŀǊ ŎƭŀǎǎŜ ŘΩŃƎŜ ŘŜs populations de ces quatre régimes 

et du RG (pour comparaison) est présentée en Figure 22.  

 

 Figure 22 : Répartition des classes ŘΩŃƎŜ Řŀƴǎ les régimes RG, RATP, SNCF, ENIM et mines en 2020 

Cette répartition est similaire à celle des bénéficiaires du RG (représentant la majorité des consommants) 

sauf pour le régime des mines pour lequel les bénéficiaires sont beaucoup plus âgés (ce régime 

concernant essentiellement les anciens travailleurs des entreprises minières)  (Figure 22). Par contre, les 

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 femme (10 % de plus que les 

hommes) rejoignant les proportions de la population française. 

2.1.4. Choix du dénominateur  

[ŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ǎƻŎƛŀƭŜ Ŝǎǘ ŀŎŎŜǎǎƛōƭŜ Ł ƭΩŜƴǘƛŝǊŜǘŞ ŘŜ ƭŀ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ résidant en France. Cependant les bases 

de données du DCIR nous permettent de connaître seulement les consommants de soins. En comparant 

ƭŜǎ ŜŦŦŜŎǘƛŦǎ ǇŀǊ ǘǊŀƴŎƘŜ ŘΩŃƎŜ Ŝǘ ǎŜȄŜ ŘŜǎ ŎƻƴǎƻƳƳŀƴǘǎ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ ŦǊŀƴœŀƛǎŜ ƛǎǎǳŜ Řǳ 

ǊŜŎŜƴǎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩLb{99Σ ƴƻǳǎ ƳƻƴǘǊƻƴǎ ǉǳŜ ƭŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŎƻƴǘŜƴǳŜǎ Řŀƴǎ ƭŜ 5/Lw ŎƻƴŎŜǊƴŜƴǘ la 

quasi-totalité de la population française (Tableau 3). 
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Tableau 3 : Proportion de consommants dans les tables du DCIR par rapport à la population française issue du recensement de 
ƭΩLb{99 ǇƻǳǊ ƭŜǎ ŀƴƴŞŜǎ нлмлΣ нлмр Ŝǘ нлнлΣ ǎŜƭƻƴ ƭŜ ǎŜȄŜ Ŝǘ ƭŀ ǘǊŀƴŎƘŜ ŘΩŃƎŜ1 

 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 

15-24  0,88 0,99 0,93 0,92 1,01 0,97 0,95 1,04 0,99 

25-34  0,94 1,02 0,98 0,98 1,05 1,03 1,03 1,08 1,06 

35-44  0,93 0,99 0,96 0,98 1,01 0,99 0,99 1,02 1,01 

45-54  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 

65-74 0,96 0,95 0,95 1,00 0,98 0,98 1,00 0,98 0,99 

75-84  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 française hors Mayotte et communes ŘΩhǳǘǊŜ-Mer. 

La comparaison entre les années 2010, 2015 et 2020 nous montre également ǉǳΩƛƭ ȅ ŀ ǳƴŜ ŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ 

ŘŜ ƭΩŀŘŞǉǳŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŜ ƴƻƳōǊŜ de consommants dans le DCIR Ŝǘ ƭŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǊŜŎŜƴǎŞŜǎ ǇŀǊ ƭΩLb{99. 

/Ŝƭŀ Ŝǎǘ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ŘǶ Ł ƭΩƛƴǘŞƎǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ǊŞƎƛƳŜǎ ŘΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aaladie à partir de 2015 

(voir partie 2.1.3). En particulier, la concordance la plus faible concerne les hommes de 15 à 24 ans en 

2010 (88 % de la population française). Cela peut être lié en partie ŀǳȄ ǊŞƎƛƳŜǎ ŘΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aaladie qui 

ƴΩƻƴǘ Ǉas été intégrés à cette période, ce qui concernent majoritairement des hommes (voir partie 2.1.3). 

Mais pour les années 2015 et 2020, cette concordance reste également la plus faible (92 % et 95% 

respectivement). Une partie de cette inadéquation peut donc être liée à un comportement individuel de 

« non consommation de soin ». Les concordances supérieures à 100 % concernent majoritairement les 

personnes jeunes, et les femmes de 15 à 44 ans. /Ŝƭŀ ǇŜǳǘ Ŝƴ ǇŀǊǘƛŜ ǎΩŜȄǇƭƛǉǳer par la présence de 

doublons plus fréquents sur les identifiants BEN_NIR_PSA, BEN_RNG_GEM aux jeunes âges, ainsi que par 

des potentiels doublons liés au NIR fictifs chez les femmes (Annexe 8). Enfin ces concordances peuvent 

ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ǾŀǊƛŜǊ ǎŜƭƻƴ ƭŜǎ ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜǎΣ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǊŞƎƛƻƴǎ ǉǳƛ ŎƻƳǇƻǊǘŜƴǘ ōŜŀǳŎƻǳǇ ŘΩŞǘǳŘƛŀƴǘs 

qui peuvent être affiliés aux régimes de leurs parents (voir documentation Santé publique France sur les 

SLM [304]).  

Nous avons considéré pour nos analyses que le nombre de consommants était très proche de celui de la 

population française (recensement INSEE) et nous les avons donc utilisés comme dénominateur. En 

utilisant les mêmes données issues du SNDS pour le numérateur (indicateurs de santé (voir partie 3)) et 

notre dénominateur (population de consommant), ƴƻǳǎ ƭƛƳƛǘƻƴǎ ƭΩƛƳǇŀŎǘ ŘŜ ōƛŀƛǎ lié à une sous-

ŜǎǘƛƳŀǘƛƻƴΦ 9ƴ ŜŦŦŜǘΣ Ŝƴ ǇǊŜƴŀƴǘ ƭŀ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ Lb{99 ŎƻƳƳŜ ŘŞƴƻƳƛƴŀǘŜǳǊΣ ƴƻǳǎ ƴΩaurions pas eu la 

ƳşƳŜ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ ŘΩŞǘǳŘŜ ǉǳΩŀǳ ƴǳƳŞǊŀǘŜǳǊ όŜȄŎƭǳǎƛƻƴ ŘŜ ŎŜǊǘŀƛƴǎ ǊŞƎƛƳŜǎύΦ !ƛƴǎi, en utilisant les 

consommants, les numérateurs et dénominateurs ont les mêmes caractéristiques (âge, sexe, régime, 

lieu de résidence, etc.) et les mêmes erreurs potentielles. Enfin, nos analyses concerneront 

majoritairement les personnes de plus de 45 ans ce qui limite en grande partie le biais de doublon (voir 

Annexe 8). 
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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 ReDSiam (Réseau pour mieux utiliser les Données du Système national des données de 

santé) et peut être retrouvée sur le HDH37. 

2.1.5. Gestion des dates de décès  

Dans le DCIR, la date de décès est repérée par la variable BEN_DCD_DTE, qui est sous un format datetime 

jour/mois/année/heure/minute/seconde. La variable BEN_DCD_DTE est présente dans les tables de 

/hb{ht!¢Σ Ƴŀƛǎ ƛƭ Ŝǎǘ ŎƻƴǎŜƛƭƭŞ ŘΩŀƭƭŜǊ ŎƘŜǊŎƘŜǊ ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Řŀƴǎ ƭŜǎ tables des référentiels 

bénéficiaires, qui contiennent la dernière mise à jour ŘŜ ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴΦ Cette date est mise par défaut au 

1er janvier 1600. La date de décès est alimentée ǇŀǊ ŎƘŀǉǳŜ ǊŞƎƛƳŜ ŘΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aaladie selon un 

processus qui leur est propre. Ainsi, ŎŜǊǘŀƛƴǎ ǊŞƎƛƳŜǎ ŘΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aaladie ne contiennent pas (ou peu) 

ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŀ ŘŀǘŜ ŘŜ ŘŞŎŝǎ. La Figure 23 montre que pour le RSI, la date de décès est très mal 

ǊŜƴǎŜƛƎƴŞŜ ŘŜǇǳƛǎ нллр ƧǳǎǉǳΩŁ ŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛΦ /ŜǇŜƴŘŀƴǘΣ ŎƻƳƳŜ ƭŜ w{L ŀ ŞǘŞ ƛƴǘŞƎǊŞ ŀǳ wD Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘŜ fin 

нлмфΣ ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŀ ŘŀǘŜ ŘŜ ŘŞŎŝǎ ƴΩŜǎǘ donc exhaustive ǉǳΩà partir de 2020. Pour les SLM, la date 

de décès est assez mal renseignée avant 2013. A partir de 2018/2019, une grande partie des SLM a été 

intégrée ŀǳ wDΣ ŎŜ ǉǳƛ ǊŜƴŘ ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜǎ ŘŀǘŜǎ ŘŜ ŘŞŎŝǎ Ǉƭǳǎ ŜȄƘŀǳǎǘƛǾŜ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘΦ La 

documentation de Santé publique France permet également de connaître ces évolutions pour les régimes 

spéciaux [304]Φ [ΩŜȄƘŀǳǎǘƛǾƛǘŞ ŘŜ ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ŘŀǘŜ ŘŜ ŘŞŎŝǎ Ŝǎǘ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜ ǇƻǳǊ ƭŜ ŎŀƭŎǳƭ ŘŜ 

certains des indicateurs mesurés lors de cette thèse. Ces informations seront rediscutées en partie 2.3.2 

et partie 2.3.3 suivantes.  

 

Figure 23 Υ bƻƳōǊŜ ŘΩƛƴŘƛǾƛŘǳǎ ŘŞŎŞŘŞs de 2005 à 2022 pour les ǇǊƛƴŎƛǇŀǳȄ ǊŞƎƛƳŜǎ ŘΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aaladie : RG, SLM, MSA et RSI  

CƛƎǳǊŜ ƛǎǎǳŜ Řǳ ƎǳƛŘŜ ŘΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ {bDS de Santé publique France [304] ; RG : régime général ; SLM : sections locales 
mutualises ; MSA : mutualité sociale agricole ; RSI : Régime sociale des indépendants. 

 

 
37 https://documentation-snds.health-data-hub.fr/files/redsiam/202103_Redsiam_GTDenominateurs-
ChoixDenominateurs_MLP-2.0.pdf. 

https://documentation-snds.health-data-hub.fr/files/redsiam/202103_Redsiam_GTDenominateurs-ChoixDenominateurs_MLP-2.0.pdf
https://documentation-snds.health-data-hub.fr/files/redsiam/202103_Redsiam_GTDenominateurs-ChoixDenominateurs_MLP-2.0.pdf
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2.2. Le PMSI-MCO 

[Ωutilisation des bases de données du PMSI-MCO (les différentes tables sont données 

en Annexe 4) est plus simple que celle du DCIR, bien que deux points doivent tout de 

même être traités avec vigilance :  

 

- Gestion des identifiants :  

La seule variable ŘΩidentifiant bénéficiaire fiable dans le PMSI-MCO est le NIR_ANO_17 (correspond au 

BEN_NIR_PSA des bases de données du DCIR) (Annexe 8). AinsiΣ ŎƻƳƳŜ ƴƻǳǎ ƭΩŀǾƻƴǎ ǾǳΣ ƭŜ ŎƘŀƞnage entre 

le PMSI avec les autres bases de données du SNDS peut générer des doublons en raison ŘŜ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ 

du BEN_NIR_PSA. De plus, ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜǎ naissances gémellaires de même sexe ne pourra pas être 

récupérée όƭŀ ǾŀǊƛŀōƭŜ wbDψb!L ƴΩŞǘŀƴǘ Ǉŀǎ ŘŜ ǉǳŀƭƛǘŞ ǎǳŦŦƛǎŀƴǘŜ ; Annexe 8), mais cela représente moins 

de 2 % des accouchements dans la population française38. 

- CƛƭǘǊŜǎ ǇƻǳǊ ǎΩŀǎǎǳǊŜǊ ŘŜ ƭŀ qualité des données : il existe 9 variables appelées « codes retour » 

qui permettent de connaître la qualité du chaînage des informations du PMSI (Annexe 4).  

 

2.3. Causes médicales de décès 

Les tables des causes médicales de décès gérées par le CépiDC (tables données en 

Annexe 6) ont récemment été intégrées et appariées au SDNS. Leurs utilisations 

nécessitent une bonne connaissance de leur construction et de leur intégration dans 

le SNDS.  

2.3.1. Appariements des données  

[ΩŀǇǇŀǊƛŜƳŜƴǘ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ Řǳ {b5{ Ŝǘ les données du CépiDC est fait par un appariement indirect. 

Cet appariement indirect a été fait de manière différente sur les années 2013 à 2015 et sur les années 

2006 à 2012, puis à partir de 201639 qui, pour ces dernières, sont effectuées sur les tables des référentiels 

bénéficiaires IR_BEN_R et IR_BEbψwψ!w/Φ [ΩŀǇǇŀǊƛŜƳŜƴǘ ƛƴŘƛǊŜŎǘ est effectué de manière probabiliste 

sur plusieurs variables (année/mois/jour de décès, sexe, année/mois de naissance, département et 

ŎƻƳƳǳƴŜ ŘŜ ǊŞǎƛŘŜƴŎŜΣ ŘŞǇŀǊǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛŜǊύΦ !ƛƴǎƛΣ ǘƻǳǘŜǎ ƭŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀȅŀƴǘ 

un certificat de décès dans les tables des causes médicales de décès ne sont pas appariées aux 

informations contenues dans les autres bases de données du SNDS. Ce ǘŀǳȄ ŘΩŀǇǇŀǊƛŜƳŜƴǘ ǾŀǊƛŜ Ŝƴ 

fonction des années, avec une amélioration au cours du temps (Tableau 4). 

 

 

 

 
38 en 2020, 1,6 % des accouchements ŞǘŀƛŜƴǘ ŘŜǎ ƴŀƛǎǎŀƴŎŜǎ ƳǳƭǘƛǇƭŜǎ ǎŜƭƻƴ ƭΩLƴǎŜŜ : 

https://www.insee.fr/fr/statistiques/5414759?sommaire=5414771#titre-bloc-6. 
39 https://documentation-snds.health-data-hub.fr/snds/formation_snds/documents_cnam/guide_cepidc/avant_propos.html.  

https://www.insee.fr/fr/statistiques/5414759?sommaire=5414771#titre-bloc-6
https://documentation-snds.health-data-hub.fr/snds/formation_snds/documents_cnam/guide_cepidc/avant_propos.html
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Tableau 4 Υ ¢ŀǳȄ ŘΩŀǇǇŀǊƛŜƳŜƴǘǎ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǘŀōƭŜǎ ŘŜǎ ŎŀǳǎŜǎ ƳŞŘƛŎŀƭŜǎ ŘŜ ŘŞŎŝǎ Ŝǘ ƭŜǎ ŀǳǘǊŜǎ ōŀǎŜǎ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ Řǳ {b5{ ǇŀǊ 
années  

Années  ¢ŀǳȄ ŘΩŀǇǇŀǊƛŜƳŜƴǘ ό҈ύ  

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 
¢ŀōƭŜŀǳ ƛǎǎǳ Řǳ ƎǳƛŘŜ ŘΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ {bDS de Santé publique France [304]. 

Les personnes qui ont pu être appariées au SNDS sont celles ayant un identifiant BEN_IDT_ANO et 

BEN_NIR_ANO dans les tables des causes médicales de décès.  

Nos analyses menées avec les tables des causes médicales de décès ont donc débuté à partir de 2013, 

ŀŦƛƴ ǉǳŜ ƭŜ ǘŀǳȄ ŘΩŀǇǇŀǊƛŜƳŜƴǘ ǎƻƛǘ au-dessus du seuil de 80 %, limitant ainsi le nombre de personnes 

pour lesquelleǎ ƴƻǳǎ ƴΩŀǾƛƻƴǎ Ǉŀǎ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ƭƛŞŜ ŀǳȄ ŎŀǳǎŜǎ ƳŞŘƛŎŀƭŜǎ ŘŜ décès (cela nous permet 

ŀǳǎǎƛ ŘΩŀǾƻƛǊ des informations plutôt complètes concernant les dates de décès provenant des SLM ; voir 

partie 2.1.5). 

A noter que la pandémie de la COVID-19 a nécessité une repriorisation de la génération des tables 

des causes médicales de décès. Ainsi les tables de 2020 ont été générées en priorité, retardant la 

disponibilité des tables des causes médicales de décès des années 2018 et 2019, ce qui a eu un impact 

ǎǳǊ ƭΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǘǊŀǾŀǳȄ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ǘƘŝǎŜΦ 9ƴŦƛƴΣ Şǘŀƴǘ ŘƻƴƴŞ ǉǳŜ ƭŜǎ ǘŀōƭŜǎ ŘŜǎ ŎŀǳǎŜǎ ƳŞŘƛŎŀƭŜǎ ŘŜ 

décès de 2022 όǘŀǳȄ ŘΩŀǇǇŀǊƛŜƳŜƴǘ утΣс %) ont été mises à ŘƛǎǇƻǎƛǘƛƻƴ Ŝƴ ƴƻǾŜƳōǊŜ нлнпΣ ƴƻǳǎ ƴΩŀǾƻƴǎ 

pas pu prendre en compte ces nouvelles données dans nos analyses.  

2.3.2. Sélection des régimes  

Comme nous le verrons dans la partie 3.1.3, les causes médicales de décès ont été recherchées parmi les 

personnes qui étaient identifiées comme décédées dans le DCIR. Or, ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŀ date de décès 

ƴΩŜǎǘ pas systématiquement remontée paǊ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ǊŞƎƛƳŜǎ ŘΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aaladie (voir partie 2.1.5). Ainsi, 

pour que notre suivi temporel soit cohérent, nous avons exclu de nos analyses de mortalité toutes causes 

et par causes de décès, les bénéficiaires du RSI.  

Par contre, comme le RSI a été intégré au RG à partir fin 2019Σ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ǊŞƎƛƳŜǎ ŘΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aaladie ont 

pu être intégrés dans les analyses de mortalité par COVID-19 en 2020 (voir la section RESULTATS). 
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2.3.3. Spécificités et limites générales de la mesure de la mortalité dans le SNDS 

Cette partie permet de décrire les principales limites des indicateurs de mortalité, qui ont été développés 

Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ǘƘŝǎŜΦ [Ŝǎ ƭƛƳƛǘŜǎ ƎŞƴŞǊŀƭŜǎ ƭƛŞŜǎ Ł ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ōŀǎŜǎ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ Řǳ {b5{Σ Ŝǘ 

des autres indicateurs utilisés (mais non développés) dans le cadre de cette thèse, seront abordées dans 

la section DISCUSSION. Les limites plus spécifiques à ces résultats seront décrites le cas échéant dans la 

partie discussion de la section RESULTATS.  

2ÁÐÐÅÌ ÓÕÒ ÌÁ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔï ÄÅ ÌȭïÔÕÄÅ ÄÅ ÌÁ ÍÏÒÔÁÌÉÔï ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÖÅÃ ÕÎ ÄÉÁÂîÔÅ ÄÁÎÓ ÌÅ 3.$3 

 La mortalité liée au diabète est particulièrement difficile à estimer, du fait que la contribution 

du diabète au processus morbide est largement sous-déclarée dans les certificats de décès. En 

effet, il a déjà été montré que seulement 35 % des personnes décédées avec un diabète avaient une 

mention de diabète (en cause initiale ou associée) sur leur certificat de décès [311]Φ !ƛƴǎƛΣ ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ƭŀ 

mortalité des personnes avec un diabète en utilisant uniquement les tables des causes médicales de 

décès sous-estimait fortement la mortalité des personnes avec un diabète. 

 LΩappariement récent des données des causes médicales de décès aux autres bases de données 

du SNDS, ont permis pour la première fois ŘΩŜǎǘƛƳŜǊ Ŝǘ ŘŜ ǎǳƛǾǊŜ Řŀƴǎ ƭŜ ǘŜƳǇǎ la mortalité 

toutes causes et par causes spécifiques des personnes avec un diabète. Ainsi, dans la partie suivante, 

nous tâcherons de donner les éléments et conclusions de nos réflexions méthodologiques sur les 

développements de ces indicateurs dans le SNDS.  

 

%ÌïÍÅÎÔÓ ÄÅ ÒïÆÌÅØÉÏÎ ÍïÔÈÏÄÏÌÏÇÉÑÕÅ ÐÏÕÒ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÉÎÄÉÃÁÔÅÕÒÓ ÄÅ ÍÏÒÔÁÌÉÔï ÄÁÎÓ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ 

avec un diabète  

La mortalité toutes causes :  

La mortalité toutes causes des personnes avec un diabète a été définie à partir des informations sur la 

ŘŀǘŜ ŘŜ ŘŞŎŝǎ .9bψ5/5ψ5¢9 ŎƻƴǘŜƴǳŜǎ Řŀƴǎ ƭŜ 5/LwΣ ŎΩŜǎǘ-à-ŘƛǊŜ ǘǊŀƴǎƳƛǎŜ ǇŀǊ ƭŜǎ ǊŞƎƛƳŜǎ ŘΩAssurance 

MŀƭŀŘƛŜΦ /ƻƳƳŜ ƴƻǳǎ ƭΩŀǾƻƴǎ ǾǳΣ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŞ ŘŜ ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ de la date de décès dépend fortement du 

régime pour lequel le bénéficiaire est assuré (voir partie 2.1.5). Exclure le RSI de nos analyses, nous a 

permis de nous assurer que la qualité des informations sur le décès est constante au cours du temps, 

ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ ŀƛƴǎƛ ŘΩŞǘǳŘƛŜǊ ƭŜǎ ŞǾƻƭǳǘions temporelles. En comparant, entre 2013 et 2019, le nombre de 

personnes décédées par année issues des informations du CépiDC (informations exhaustives) à celles 

issues du DCIR (en excluant le RSI et les petits régimes non présents sur toute la période ; voir partie 

2.1.3), nous montrons une différence constante du nombre de décès manquants autour des 17 % (18,7 % 

pour 2013). 

 

La mortalité par causes spécifiques :  

De manière générale, les bases de données des causes médicales de décès ont des données déclaratives 

remplies par les médecins certificateurs. Il peut donc y avoir un biais de déclarationΣ ƭƛŞ Ł ƭΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ 

de la cause de décès [312]. Cependant, le traitement de ces bases de données par le CépiDc, via des 
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procédures automatisées ou semi-automatisées (voir la partie 1.2.3), permet de limiter ce biais via le 

recodage des causes médicales de décès. Pour les années 2018 et 2019, le codage automatique des 

ŎŀǳǎŜǎ ŘŜ ŘŞŎŝǎ Ŝǎǘ ǊŞŀƭƛǎŞ Ŝƴ ǇŀǊǘƛŜ Ł ƭΩŀƛŘŜ ŘΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ŘŜ ŘŜŜǇ ƭŜŀǊƴƛƴƎ ŘŞǾŜƭƻǇǇŞ ǇŀǊ ƭŜ /ŞǇƛ5/Σ 

méthodologie différente des autres années, ce qui pourrait engendrer une rupture temporelle. 

De manière plus spécifique à notre étude sur la mortalité par causes spécifiques, afin de garder la même 

définition et cohérence que pour le calcul de la mortalité toutes causes, nous avons regardé parmi les 

personnes ayant une date de décès BEN_DCD_DTE renseignée dans le DCIR, les causes médicales de 

décès appariéeǎΦ ! ƴƻǘŜǊ ǉǳΩƛƭ ŜȄƛǎǘŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǘŀōƭŜǎ ŘŜǎ ŎŀǳǎŜǎ ƳŞŘƛŎŀƭŜǎ ǳƴŜ ǾŀǊƛŀōƭŜ ŘŜ ŘŀǘŜ ŘŜ ŘŞŎŝǎ 

ǉǳƛ Ŝǎǘ ŎƻƘŞǊŜƴǘŜ ŀǾŜŎ ƭΩƛƴformation de la date de décès ƛǎǎǳŜ ŘŜ ƭΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aaladie (DCIR). Nous avons 

donc choisi de ne garder que la date de décès provenant des informations des bases de données du DCIR 

pour garder la même méthodologie que pour notre étude de la mortalité toutes causes.  

Cependant, en utilisant cette méthodologie, nous sous-estimons la mortalité par causes spécifiques des 

personnes avec un diabète. En effet, les bases de données des causes médicales de décès sont appariées 

de manière probabiliste.  

Une partie des personnes décédées ne sont pas prises en compte dans nos analyses de mortalité par 

causes spécifiques du fait (Figure 24):  

ü Problématique 1 : [Ωŀppariement entre les données du CépiDc et du DCIR ƴΩŜǎǘ pas de 100 % 

(taux ŘΩŀǇǇŀǊƛŜƳŜƴǘǎ ŘƻƴƴŞs en partie 2.3.1). Ainsi :  

Conséquence a) : une ǇŀǊǘƛŜ ŘŜǎ ŘŞŎŝǎ ǊŜǇŞǊŞǎ ŀǾŜŎ ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŀ ŘŀǘŜ ŘŜ ŘŞŎŝǎ 

.9bψ5/5ψ5¢9 Řǳ 5/Lw ƴΩa Ǉŀǎ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜǎ ŎŀǳǎŜǎ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜǎ ŘŜ ŘŞŎŝǎ (informations 

ǇƻǳǊ ŜŦŦŜŎǘǳŜǊ ƭΩŀǇǇŀǊƛŜƳŜƴǘ ƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴǘŜǎύ 

Impact sur les estimations : Cela représente environ 7 % des décès sur les années de 2013 à 2019, donc 

ce biais est constant au cours du temps.  

Conséquence b) : une autre partie des décès (le reste Řǳ ǇƻǳǊŎŜƴǘŀƎŜ ŘΩŀǇǇŀǊiement 

manquantύ ƴΩa ǎƻƛǘ Ǉŀǎ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ǇƻǳǊ ŜŦŦŜŎǘǳŜǊ ƭΩŀǇǇŀǊƛŜƳŜƴǘ (mais est présent dans le 

DCIR, potentiellement des personnes que nous avons décrites en conséquence a))Σ ǎƻƛǘ ƴΩest pas 

ǇǊŞǎŜƴǘ Řŀƴǎ ƭŜ 5/LwΣ ŎƻƳƳŜ ŎΩŜǎǘ ƭŜ Ŏŀǎ ǇƻǳǊ ŎŜǊǘŀƛƴŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ Řŀƴǎ ŘŜǎ ƛƴǎǘƛǘǳǘƛƻƴǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ 

(type 9ǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘΩƘŞōŜǊƎŜƳŜƴǘ ǇƻǳǊ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŃƎŞŜǎ ŘŞǇŜƴŘŀƴǘŜǎ όEHPAD)) dont ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ 

ne remonte pas dans les bases de données du SNDS. 

Impact sur les estimations : Uƴ ǊŀǇǇƻǊǘ ǊŞŎŜƴǘ ƳƻƴǘǊŀƛǘ ǉǳΩŜƴǾƛǊƻƴ ррл 000 personnes résidaient chaque 

mois en EHPAD en France entre 2018 et 2019 et ǉǳΩŜƴǘǊŜ мм 000 (2 %) et 16 000 (2,8 %) décédaient [313]. 

Certains de ces décès pourraient donc ne pas apparaîǘǊŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ Řǳ {b5{Σ Ƴŀƛǎ ƛƭ ƴΩȅ ŀ Ǉŀǎ ŘŜ 

raison apparente pour que ce biais ne soit pas constant au cours du temps.  

ü Problématique 2 : CŜǊǘŀƛƴŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ƴΩƻƴǘ pas été repérées comme décédées dans les bases 

de données du DCIR, mais elles ont des causes médicales de décès (données appariées au 

DCIR). Cela est dû à :  
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Cause a) : la date de décès .9bψ5/5ψ5¢9 ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ōƛŜƴ ǊŜƳƻƴǘŞŜ Řŀƴǎ ƭŜ 5/Lw. 

En effet, comme nous lΩŀǾons déjà vu, ŎŜǊǘŀƛƴǎ ǊŞƎƛƳŜǎ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ une ǊŜƳƻƴǘŞŜ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘŀǘŜǎ 

de décès de bonne qualité, notamment le RSI (voir partie 2.3.2). Nous avons donc exclu les bénéficiaires 

Řǳ w{L ŀŦƛƴ ŘŜ ƴŜ Ǉŀǎ ŜƴǘǊŀƞƴŜǊ ǳƴ ōƛŀƛǎ Řŀƴǎ ƴƻǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎΣ ǘƻǳǘ ŎƻƳƳŜ ǇƻǳǊ ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ƭŀ ƳƻǊǘŀƭƛǘŞ ǘƻǳǘŜǎ 

causes. 

 

Figure 24 : {ŎƘŞƳŀ ŜȄǇƭƛǉǳŀƴǘ ƭŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ƭƛƳƛǘŜǎ ŘŜ ƭΩŀǇǇŀǊƛŜƳŜƴǘ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ōŀǎŜǎ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ Řǳ 5/Lw Ŝǘ ŘŜǎ ŎŀǳǎŜǎ ƳŞŘƛŎŀƭŜǎ 
de décès 

Amélioration possible : Récupérer les informations manquantes sur la date du décès du DCIR grâce aux 

données du PMSI. En effet, nous avons estimé que 50 ҈ ŘŜǎ ŘŞŎŝǎ ǎŜ ǇǊƻŘǳƛǎŀƛŜƴǘ Ł ƭΩƘƾǇƛǘŀƭ ǇǊƛǾŞ ƻǳ 

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

pour les années 2014, 2017 et 2020, ƴƻǳǎ ƴΩŀǾƻƴǎ Ǉǳ ǊŞŎǳǇŞǊŜǊ ǉǳŜ о % de dates de décès en plus. Etant 

ŘƻƴƴŞ ǉǳŜ ƴƻǳǎ ƴŜ ǊŞŎǳǇŞǊƛƻƴǎ ǉǳŜ ǇŜǳ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ǎǳǊ ƭŜǎ ŘŀǘŜǎ ŘŜ ŘŞŎŝǎΣ nous avons choisi de ne 

pas prendre en compte cette correction dans nos analyses afin de limiter lΩƛƴǘŞƎǊŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ǇƻǘŜƴǘƛŜƭ ōƛŀƛǎ 

via une autre source de données.  

 Cause b) : ƭΩŀǇǇŀǊƛŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ōŀǎŜǎ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ ŘŜǎ ŎŀǳǎŜǎ ƳŞŘƛŎŀƭŜǎ ŘŜ ŘŞŎŝǎ ŀǳȄ ōŀǎŜǎ ŘŜ 

données du DCIR se fait en considérant toutes les informations contenues dans le DCIR, quelle que soit 

ƭΩŀƴƴŞŜ. 

Amélioration possible : Pour notre étude, nous avons mesuré la mortalité parmi les personnes vivantes 

au 1er ƧŀƴǾƛŜǊ ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ n Ŝǘ ǉǳƛ ŀǾŀƛŜƴǘ Ŝǳ ŀǳ Ƴƻƛƴǎ ǳƴ ǊŜƳōƻǳǊǎŜƳŜƴǘ ŘŜ ǎƻƛƴǎ ǎǳǊ ƭΩŀƴƴŞŜ n-1. Il se 

peut ǉǳΩŜƴ ǇǊŜƴŀƴǘ ǳƴŜ ŘŞŦƛƴƛǘƛƻƴ Ǉƭǳǎ ƭŀǊƎŜ όƭŜǎ personnes vivantes sur les deux années n-1 et n-2 par 

exemple), nous puissions récupérer quelques ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǉǳƛ ƴΩŀǳǊŀƛŜƴǘ Ǉŀǎ Ŝǳ ŘŜ ǊŜƳōƻǳǊǎŜƳŜƴǘ ŘŜ 

soins ǎǳǊ ƭΩŀƴƴŞŜ n.  
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Ainsi, la différence entre le nombre de décès issu des données du CépiDC et notre étude entre 2013 et 

2019 variait de 26 % et 21 % pour les décès par tumeurs et de 30 % et 25 % pour les décès par maladies 

cardiovasculaires, sachant que pour notre étude, nous avons exclus des régimes (exclusion RSI et petits 

régimes). Nous montrons ainsi que nous sous-estimons globalement de la même manière les causes 

spécifiques étudiées, pour toutes les années étudiées, avec une légère amélioration au cours du temps. 

A noter que pour notre étude sur la mortalité par COVID-19, nous avons une différence de 18 % 

(principalemeƴǘ ŘǳŜ ŀǳȄ ǘŀǳȄ ŘΩŀǇǇŀǊƛŜƳŜƴǘΣ ŎŀǊ Ǉŀǎ ŘΩŜȄŎƭǳǎƛƻƴ ŘŜ ǊŞƎƛƳŜ ǇƻǳǊ ŎŜǘǘŜ ŞǘǳŘŜ). 

 

3. Les indicateurs utilisés à partir des bases de données du SNDS  

[Ŝǎ ŘƻƴƴŞŜǎ Řǳ {b5{ ƴƻǳǎ ǇŜǊƳŜǘǘŜƴǘ ŘΩestimer ǳƴ ŎŜǊǘŀƛƴ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊs de santé de la 

population française. Cependant, les informations socio-économiques sont très peu présentes dans ces 

bases de données. Dans ce chapitre, nous verrons donc la méthodologie que nous avons utilisée pour 

construire ces indicateurs, utilisés dans nos différentes analyses. 

3.1. Indicateurs diabète  

3.1.1. Identifications des personnes avec un diabète  

Un algorithme ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǘǊŀƛǘŞes pharmacologiquement dans le SNDS, 

développé depuis un certain nombre et récemment validé [314], a été utilisé. Cet algorithme 

se base sur le remboursement des médicaments antidiabétiques de la classe A10 de la 

classification des traitements anatomiques, thérapeutiques et chimiques (ATC), sauf le Benfluorex40, 

remboursement repérable dans les bases de données du DCIR. Les médicaments utilisés dans le cadre du 

traitement du diabète sont des médicaments dits « traceurs » car ils sont spécifiques à cette maladie. 

[ΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ƛŘŜƴǘƛŦƛŜ ƭŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǘǊŀƛǘŞŜǎ ǇƻǳǊ ǳƴ ŘƛŀōŝǘŜ ǎǳǊ ƭŀ ōŀǎŜ ŘΩŀǳ Ƴƻƛƴǎ о ǊŜƳōƻǳǊǎŜƳŜƴǘǎ 

à des dates différentes de médicaments antidiabétiques sur une année, ou à 2 ŘŀǘŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ǎΩƛƭ ȅ 

avait au moins un grand conditionnement41Φ /Ŝǘ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ŀ ƳƻƴǘǊŞ ŘŜǎ ǇŜǊŦƻǊƳŀƴŎŜǎ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ 

des cas de diabète traité42 très élevées (spécificité à 99 %, sensibilité à 97 %, coefficient kappa à 0,9) [314]. 

[Ŝǎ ƭƛƳƛǘŜǎ ƎŞƴŞǊŀƭŜǎ ŘŜ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ Ře cet algorithme seront abordées en section DISCUSSION de cette 

thèse.  

 

! ƴƻǘŜǊ ǉǳŜ ƭŀ /b!a ǇǊƻǇƻǎŜ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ǳƴ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀǾŜŎ ǳƴ ŘƛŀōŝǘŜΣ 

qui se base, en plus des remboursements de médicaments antidiabétiques, sur certains diagnostics 

spécifiques de diabète dans le PMSI et sur les identifications des ALD43. /Ŝǘ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ƴΩŀ Ǉŀǎ ŞǘŞ ŎƘƻƛǎƛ 

 
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. 
41 Plus grande quantité de médicament Řŀƴǎ ƭΩŜƳōŀƭƭŀƎŜΦ 
42 Pour le cas de diabète total ; spécificité à 99 %, sensibilité à 86 %, coefficient kappa à 0,9. 
43 algorithme disponible sur : https://www.health-data-hub.fr/bibliotheque-ouverte-algorithmes-sante/algorithme-pour-
construire-le-top-diabete-de-la-cartographie.  

https://www.health-data-hub.fr/bibliotheque-ouverte-algorithmes-sante/algorithme-pour-construire-le-top-diabete-de-la-cartographie
https://www.health-data-hub.fr/bibliotheque-ouverte-algorithmes-sante/algorithme-pour-construire-le-top-diabete-de-la-cartographie
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ǇƻǳǊ ƴƻǎ ŀƴŀƭȅǎŜǎΣ ŎŀǊ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ![5 ǇŜǳǘ ŎǊŞŜǊ ŘŜǎ ǊǳǇǘǳǊŜǎ ǘŜƳǇƻǊŜƭƭŜǎΣ ŎŀǊ le recours aux ALD 

est un recours administratif qui fluctue selon les territoires et au cours du temps [315].  

 

Focus sur la mise à jour ÄÅ ÌȭÁÌÇÏÒÉÔÈÍÅ ÄȭÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÖÅÃ ÕÎ ÄÉÁÂîÔÅ  

Nous avons réalisé un travail spécifique de mise à jour de cet algorithme pour les analyses 

incluant la période de 2021.  

En effet, en avril 2020, les iSGLT2 ont ǊŜœǳ ƭΩŀǳǘƻǊƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƳƛǎŜ ǎǳǊ ƭŜ ƳŀǊŎƘŞ ό!aaύ Ŝƴ CǊŀƴŎŜ ǇƻǳǊ ƭŜ 

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

atteintes de pathologie cardiovasculaire et/ou rénale44. Cependant dès novembre 2020, il y a eu une 

ŜȄǘŜƴǎƛƻƴ ŘΩ!aa ŘŜ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ƛ{D[¢н Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ŎƘŜȊ 

les personnes sans diabète45, et en août 2021 dans le cadre du traitement de la maladie rénale 

chronique chez les personnes sans diabète46. 

De plus, il a été signalé un mésusage des agonistes des récepteurs du glucagon-like peptide 1 (GLP-1) 

όƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ƭΩOzempic), avec une utilisation excessive pour le traitement de ƭΩƻōŞǎƛté ou la perte de poids 

sans lien à des problèmes de santé47. A noter aussi que les analogues du GLP1 ont reçu une AMM dans 

ƭΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ Ŝƴ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴ ŘΩƻōŞǎƛǘŞ sans diabète en mars 2021 (médicament Saxenda) et en 

octobre 2024 (médicament Wegovy), mais ces médicaments ne seront pas remboursés ǇŀǊ ƭΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ 

Maladie48.  

 

5ŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ǘƘŝǎŜΣ ǎŜǳƭŜ ƭΩŞǘǳŘŜ ǎǳǊ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀǾŜŎ ǳƴ 

diabète (voir RESULTATS) porte sur des années postérieures à 2021. 

Nous avons donc modifié cet algorithme afin ŘΩexclure toutes les personnes ayant eu des délivrances 

de médicaments iSGLT2 en monothérapie, ciblant ainsi les personnes sans diabète mais traitées dans le 

cadre ŘΩǳƴŜ ƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ƻǳ ǳƴŜ ƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ǊŞƴŀƭŜ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜΦ  

[ΩAnnexe 9 ǇŜǊƳŜǘ ŘΩƛƭƭǳǎǘǊŜǊ ƭΩƛƳǇŀŎǘ ŘŜ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ŘƛŀōŝǘŜ ŘŜ ōŀǎŜ Ŝǘ ŎŜƭǳƛ ǉǳŜ ƴƻǳǎ 

ŀǾƻƴǎ ŀŘŀǇǘŞ ǇƻǳǊ ŜȄŎƭǳǊŜ ƭŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǎƻǳǎ ƳƻƴƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ŘΩƛ{D[¢нΣ Řŀƴǎ ƭŀ ǎǳǊǾŜƛƭƭŀƴŎŜ ŘŜ 

ƭΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ƭƛŞŜǎ ŀǳ Řƛŀbète. Elle donne également les mêmes informations 

ǎŜƭƻƴ ƭΩŜȄŎƭǳǎƛƻƴ ƻǳ ƴƻƴ ŘŜǎ ŀƴŀƭƻƎǳŜǎ Řǳ GLP1 en monothérapie. Au contraire des iSGLT2, les 

monothérapies des analogues du GLP1 avait ǇŜǳ ŘΩƛƳǇŀŎǘ ǎǳǊ ƭŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŘΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛsation pour 

complications liées au diabète, donc nous ne les avons pas exclus de nos analyses.  

 

 
44 https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000041774023.  
45 https://www.apmnews.com/nostory.php?uid=10&objet=358676.  
46 https://www.apmnews.com/freestory/10/371203/extension-d-amm-europeenne-pour-forxiga-dans-l-insuffisance-renale-
chronique.  
47 https://ansm.sante.fr/actualites/analogues-du-glp-1-point-sur-la-surveillance-des-effets-indesirables-graves-et-mesusages.  
48 https://ansm.sante.fr/actualites/analogues-du-glp-1-et-obesite-nous-prenons-des-mesures-pour-securiser-leur-utilisation-
en-France.  

https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000041774023
https://www.apmnews.com/nostory.php?uid=10&objet=358676
https://www.apmnews.com/freestory/10/371203/extension-d-amm-europeenne-pour-forxiga-dans-l-insuffisance-renale-chronique
https://www.apmnews.com/freestory/10/371203/extension-d-amm-europeenne-pour-forxiga-dans-l-insuffisance-renale-chronique
https://ansm.sante.fr/actualites/analogues-du-glp-1-point-sur-la-surveillance-des-effets-indesirables-graves-et-mesusages
https://ansm.sante.fr/actualites/analogues-du-glp-1-et-obesite-nous-prenons-des-mesures-pour-securiser-leur-utilisation-en-France
https://ansm.sante.fr/actualites/analogues-du-glp-1-et-obesite-nous-prenons-des-mesures-pour-securiser-leur-utilisation-en-France
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3.1.2. aŜǎǳǊŜ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ  

Pour rappel, la prévalence du diabète permet de connaître le nombre total de personnes avec un diabète, 

Ŝǘ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ du diabète, le nombre de nouveaux cas de personnes avec un diabète.  

 

Un cas incident ŘŜ ŘƛŀōŝǘŜ ŘΩǳƴŜ ŀƴƴŞŜ ŘƻƴƴŞŜ n a été défini comme une personne vivante 

au 1er ƧŀƴǾƛŜǊ ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ n, et ayant été identifiée comme traité pharmacologiquement pour 

ŘƛŀōŝǘŜ ǇŀǊ ƭΩŀƭƎƻǊƛthme, décrit précédemment, au cours de cette année nΣ Ƴŀƛǎ ǉǳƛ ƴΩŞǘŀƛǘ 

pas identifié comme traité pharmacologiquement pour diabète au cours des deux années précédentes n-

1 et n-2.  

Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǇƘŀǊƳŀŎƻƭƻƎƛǉǳŜ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜ Ŝǘ ƴƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŀǳ ƳƻƳŜƴǘ Řǳ 

diagnostic du diabète (qui peut se produire bien avant le traitement).  

[Ŝ ǘŀǳȄ ŘΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ŀƴƴŞŜ n donnée a été calculé comme le rapport entre le nombre de cas incident 

ŘΩǳƴŜ ŀƴƴŞŜ n, divisé par la population à risque vivante au 1er janvier de la même année n.  

La population à risque a été défini comme le nombre de consommants vivants au 1er ƧŀƴǾƛŜǊ ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ n 

ƴƻƴ ǘǊŀƛǘŞǎ ǇƻǳǊ ǳƴ ŘƛŀōŝǘŜ ǇŀǊ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜΦ [Ωǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŎƻƴǎƻƳƳŀƴǘǎ ŎƻƳƳŜ ŘŞƴƻƳƛƴŀǘŜǳǊ ŀ ŞǘŞ 

justifiée en partie 2.1.4. 

Un cas prévalent ŘŜ ŘƛŀōŝǘŜ ŘΩǳƴŜ ŀƴƴŞŜ ŘƻƴƴŞŜ n a été défini comme une personne vivante 

au 1er janvier ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ n, et ayant été identifiée comme traitée pharmacologiquement pour 

un diabète au cours de cette année n par ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘme. A ƴƻǘŜǊ ǉǳΩƛƭ ǎΩŀƎƛǘ bien de la 

prévalence du diabète traité pharmacologiquement et pas de la prévalence du diabète totale.  

Le taux de prévalence ŘΩǳƴŜ ŀƴƴŞŜ n a été calculé comme le rapport entre le nombre total de cas 

prévalents de diabète ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ n, divisé par le nombre total de consommants vivants au 1er 

ƧŀƴǾƛŜǊ ŘŜ ƭΩannée n.  

Afiƴ ŘΩşǘǊŜ Ǉƭǳǎ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜ ŀǳ DT2, nous avons limité nos analyses aux personnes de 45 ans et plus (voir 

CONTEXTE). 

3.1.3. Mesure de la mortalité  

Les informations concernant la mortalité ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀǾŜŎ ǳƴ ŘƛŀōŝǘŜ ƻƴǘ ŞǘŞ ƻōǘŜƴǳŜǎ Ł ƭΩŀƛŘŜ ŘŜǎ 

bases de données du DCIR et des causes médicales de décès.  

La mortalité toutes causes a été obtenue via la base de données du DCIR en utilisant la date 

de décès BEN_DCD_DTE (voir partie 2.1.5). Nous avons défini la mortalité des personnes 

avec un diabète comme suit : les personnes vivantes au 1er ƧŀƴǾƛŜǊ ŘΩǳƴŜ ŀƴƴŞŜ n, avec un 

diabète identifié sur ƭΩŀƴƴŞŜ n-1 et ayant une date de décès sur cette année n. bƻǳǎ ŀǾƻƴǎ ǳǘƛƭƛǎŞ ƭΩŀƴƴŞŜ 

n-1, car notre algorithme ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ Řes cas de diabète traité pharmacologiquement porte sur une 

ŀƴƴŞŜ ŎƻƳǇƭŝǘŜΦ 9ƴ ǳǘƛƭƛǎŀƴǘ ƭΩŀƴƴŞŜ n-1, nous évitons donc de sous-estimer la mortalité des personnes 

ŀǾŜŎ ǳƴ ŘƛŀōŝǘŜ ƴΩŀȅŀƴǘ Ǉŀǎ eu assez de consommation de soins avant leur décés pour être identifiées 
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comme traitées pour un diabète όƴƻǘŀƳƳŜƴǘ Ŝƴ ŘŞōǳǘ ŘΩŀƴƴŞŜ n). 

[Ŝ ǘŀǳȄ ŘŜ ƳƻǊǘŀƭƛǘŞ ŘΩǳƴŜ ŀƴƴŞŜ ŘƻƴƴŞŜ n a été calculé comme le rapport entre le nombre de personnes 

avec un diabète décédées ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ n, divisé par le nombre de personnes avec un diabète 

vivantes au 1er ƧŀƴǾƛŜǊ ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ n. 

Dans nos résultats, nous avons également étudié la mortalité des personnes sans diabète, et la même 

méthodologie a été étudiée pour calculer leur mortalité.  

 

Cette thèse a permis pour la première fois ŘΩŞǘǳŘƛŜǊ ƭŀ mortalité par causes spécifiques des personnes 

traitées avec un diabète à partir des données des causes médicales de décès de façon exhaustive, et pas 

ǳƴƛǉǳŜƳŜƴǘ Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘΩǳƴ ŞŎƘŀƴǘƛƭƭƻƴ ŎƻƳƳŜ ŎŜƭŀ ŀ ŞǘŞ Ŧŀƛǘ Řŀƴǎ 9ƴǘǊŜŘΦ 

Ainsi, parmi toutes les personnes repérées comme décédées dans le DCIR, nous avons regardé leurs 

causes initiales de décès (pour les données appariées : voir partie 2.3.1).  

Les causes initiales de décès ont été classées dans les 22 chapitres pathologies de la CIM-10. Nous avons 

spécifiquement étudié les causes de décès liées aux tumeurs (CIM-10 : C00 à D48), aux maladies 

cardiovasculaires (I00-I45 et I47-I99)49 et à la COVID-19 (CIM-10 : U07.2 et U07.1). 

Les taux de mortalité par causes spécifiques ont été définis avec la même méthodologie que pour la 

mortalité toutes causes chez les personnes avec ou sans diabète. 

A noter que pour la mortalité par COVID-19, les taux de mortalité ont été calculés à la fois 

annuellement et par vague. Ainsi, le taux de mortalité par COVID-19 était calculé comme le rapport entre 

le nombre de personnes avec un diabète décédées de COVID-19 au cours de l'année 2020 ou au cours 

des deux vagues épidémiques et le nombre de personnes-années avec un diabète vivantes au 1er janvier 

2020. 

Les taux de mortalité mensuels de COVID-19 ont également été calculés par rapport aux personnes avec 

un diabète qui étaient vivantes le premier jour de chaque mois afin de tenir compte de la mortalité au fil 

du temps pendant cette période. 

La même méthodologie a été utilisée pour calculer la mortalité par COVID-19 des personnes sans diabète. 

La surmortalité par COVID-19 des personnes avec un diabète par rapport aux personnes sans diabète a 

été calculée à l'aide du ratio standardisé de mortalité (SMR) et des intervalles de confiance à 95 % ont 

été calculés. Le SMR a été défini comme le rapport entre le nombre observé de décès des personnes avec 

un diabète et le nombre attendu de décès des personnes avec un diabète obtenu en utilisant le taux de 

mortalité de la population sans diabète.  

 

 

 
49 DŜǇǳƛǎ нлмсΣ ƭΩha{ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŜ ŘŜ ƴŜ Ǉŀǎ ǊŜǘŜƴƛǊ les codes peu informatifs I46.0 (arrêt cardiaque réanimé) et I46.9 (arrêt 
cardiaque sans précision) en causes initiales. https://www.cepidc.inserm.fr/sites/default/files/2023-
10/DT_CEPIDC_N3_Rapport%20de%20production%202018-2019_0.pdf. 

https://www.cepidc.inserm.fr/sites/default/files/2023-10/DT_CEPIDC_N3_Rapport%20de%20production%202018-2019_0.pdf
https://www.cepidc.inserm.fr/sites/default/files/2023-10/DT_CEPIDC_N3_Rapport%20de%20production%202018-2019_0.pdf
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3.1.4. Mesure des complications 

Nous avons étudié ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜ ŎŜǊǘŀƛƴŜǎ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ spécifiques de la population avec un diabète 

via les données ŘΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ du PMSI :  

Les hospitalisations pour AmpMI ont été identifiées à partir des séjours hospitaliers 

mentionnant un acte codé selon la CCAM : NZFA001, NZFA002, NZFA003, NZFA004, NZFA005, 

NZFA006, NZFA007, NZFA008, NZFA009, NZFA010, NZFA013. De plus, les AmpMI ont été classées en deux 

catégories : les AmpMI au-dessus de la cheville (AmpMI majeure) et celles en dessous de la cheville 

(AmpMI mineure). ! ƴƻǘŜǊ ǉǳΩǳƴŜ ƳşƳŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ǇŜǳǘ ŀǾƻƛǊ Ŝǳ ǳƴŜ AmpMI majeure (comptée une fois) 

et une AmpMI ƳƛƴŜǳǊŜ όŎƻƳǇǘŞŜ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ǳƴŜ Ŧƻƛǎύ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ50.  

Les hospitalisations pour plaies du pied ont été identifiées à partir des diagnostics principaux, 

reliés ou associés codés en CIM-10 : L97, M8607, M8617, M8627, M8637, M8647, M8657, 

M8667, M8687, M8697, S90 et S91. 

Les hospitalisations pour syndrome coronarien aigu avec élévation du segment ST (SCA-ST+) 

ont été identifiées à partir des codes de diagnostics principaux de la CIM-10 : I210 à I213 [316].  

A noter que nous ŀǾƻƴǎ ŘŞŎƛŘŞ ŘΩŞǘǳŘƛŜǊ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜƳŜƴǘ ƭŜ {/!-{¢Ҍ ǇŀǊŎŜ ǉǳΩŜƴ нлмсΣ ƛƭ ȅ ŀ Ŝǳ ǳƴ 

changement dans le codage ŘŜ ƭΩŀƴƎƻǊ ƛƴǎǘŀōƭŜ ŀǾŜŎ ŞƭŞǾŀǘƛƻƴ ŘŜǎ troponines qui avait pour code 

CIM-10 avant 2016 I20.0 et est passé en I21.4 à partir de 2016. Etant donné ǉǳΩƛƭ ȅ ŀ Ŝǳ ǳƴŜ ǊǳǇǘǳǊŜ 

temporelle dans le codage, nous avons préféré étudier spécifiquement les SCA-ST+. 

Les hospitalisations pour AVC ont été identifiées à partir des séjours mentionnant un diagnostic 

principal codé en CIM-10 en I60 à I64 ou un diagnostic principal codé G46 avec un diagnostic 

associé (ou relié) en I60 à I64.  

Les hospitalisations pour insuffisance cardiaque ont été identifiées à partir des séjours 

mentionnant un diagnostic principal ou un diagnostic relié ou d'une unité médicale codé en CIM-

10 en I50, I110, I130, I132, ou I139, J81, K761 en diagnostic principal ou diagnostic relié ou d'une unité 

médicale avec un code I50, I110, I130, I132 en diagnostic associé. 

 

Les personnes ŀȅŀƴǘ Ŝǳ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ŞǾŞƴŜƳŜƴǘǎ ŘΩǳƴŜ ƳşƳŜ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘΩǳƴŜ ŀƴƴŞŜΣ ƴΩont été 

comptabilisées ǉǳΩǳƴŜ ǎŜǳƭŜ ŦƻƛǎΦ /Ŝǎ ŘŞŦƛƴƛǘƛƻƴǎ ǎƻƴǘ ŎŜƭƭŜǎ ǳǘƛƭƛǎŞŜǎ pour mesurer les indicateurs de 

complications du diabète, disponibles sur la plateforme GEODES de Santé publique France51. 

[ΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴǎ ǇƻǳǊ ces complications a été estimée parmi les personnes avec un 

diabète traité pharmacologiquementΦ [Ŝ ǘŀǳȄ ŘΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Şǘŀƛǘ ŘƻƴŎ ŘŞŦƛƴƛ ŎƻƳƳŜ ƭŜ ǊŀǇǇƻǊǘ ŜƴǘǊŜ ƭŜ 

nombre de personnes avec un diabète traité pharmacologiquement ayant eu au moins un cas incident 

ŘΩǳƴŜ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴ Řŀƴǎ ƭΩŀƴƴŞŜ n et le nombre de personnes avec un diabète traité 

pharmacologiquement vivantes au 1er ƧŀƴǾƛŜǊ ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ n. 

 
50 Ainsi, le totale des AmpMI ne correspond pas à la somme des AmpMI majeures et mineures. 
51 https://geodes.santepubliquefrance.fr/.  

https://geodes.santepubliquefrance.fr/
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En Ǉƭǳǎ ŘΩǳƴŜ ǾƛƎƛƭŀƴŎŜ ǎǳǊ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ identifiants bénéficiaires et le codage des 

établissements de santé (que nous avons décrite en partie 2.2), il est également important de noter que 

ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴǎ ǇƻǳǊ ŎŜǊǘŀƛƴŜǎ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ƭƛŞŜǎ ŀǳ ŘƛŀōŝǘŜ Řƻƛǘ şǘǊŜ ƛƴǘŞǇǊétée avec 

prudence. En effet, il a déjà été montré que les diagnostics et codages peuvent être soumis à des erreurs, 

notamment de codage [307, 317, 318]. De plus, les hospitalisations pour insuffisance cardiaque peuvent 

refléter des cas de décompensation dus à un non diagnostic ou un mauvais traitement, et ne représentent 

Ǉŀǎ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ƎƭƻōŀƭŜ ŘŜ ƭΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜΣ Ƴŀƛǎ ƭŜǎ Ŏŀǎ ŘΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ƭŜǎ Ǉƭǳǎ ǎŞǾŝǊŜǎΦ 

Ainsi, les modifications de prise en charge et de recours à l'hospitalisation peuvent influer les évolutions 

temporelles. 

3.2. Indicateurs socio-économiques  

Les bases de données du SNDS contiennent peu dΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴs socio-économiques 

individuelles (Ǉŀǎ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜ revenu, le ƴƛǾŜŀǳ ŘΩŞǘǳŘŜ ŜǘŎΦύΦ Lƭ ŜȄƛǎǘŜ toutefois des 

indicateurs de recours ŘΩŀƛŘŜ ŎƻƳǇƭŞƳŜƴǘŀƛǊŜ ǎŀƴǘŞ dont peuvent bénéficier certaines personnes : 

ƭΩŀƛŘŜ ƳŞŘƛŎŀƭŜ ŘΩ9ǘŀǘ ό!a9ύ όǾŀǊƛŀōƭŜ .9bψ!a9ψ¢ht Řŀƴǎ /hb{ht!¢ύ permet l'accès aux soins des 

personnes en situation irrégulière52 , tandis que lΩŀŎǉǳƛǎƛǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ŎƻƳǇƭŞƳŜƴǘŀƛǊŜ ǎŀƴǘŞ ό!/{ύ Ŝǘ ƭŀ 

couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) (variable BEN_ACS_TOP et BEN_CMU_TOP 

dans CONSOPAT) sont des dispositifs destinés aux personnes à faibles revenus. [ΩŀǘǘǊƛōǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩ!/{ ƻǳ 

de la CMU-C est conditionnée par le revenu du foyer, avec un plafond qui varie en fonction des années53. 

La CMU-C est souvent utilisée comme indicateur de précarité individuelle dans le SNDS, car le plafond 

de revenu pour en bénéficier est très basΦ .ƛŜƴ ǉǳŜ ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎƻƛǘ ōƛŜƴ ǊŜƴǎŜƛƎƴŞŜ ǇŀǊ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ǊŞƎƛƳŜǎ 

ŘΩAssurance Maladie dans le DCIR [304], cet ƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊ Ŝǎǘ ǳƴ ǇǊƻȄȅ ŘΩǳƴ ƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊ ŘŜ ǇǊŞŎŀǊƛǘŞ, qui ne 

permet Ǉŀǎ ŘΩŀǇǇǊŞŎƛŜǊ ƭŜ gradient de désavantage social des personnes résidant en France. De plus, 

lΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ƭŀ CMU-C nécessite ŘΩŜȄŎƭǳǊŜ ƭŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǇƻǳǾŀƴǘ ōŞƴŞŦƛŎƛŜǊ ŘŜ ƭΩ!llocation de solidarité 

aux personnes âgées (ASPA) (appelée aussi minimum vieillesse), soit les personnes âgées de 60 ans et 

plus [304], qui concernent une grande partie des personnes avec un diabète. En novembre 2019, la C2S 

a remplacé la CMU-C Ŝǘ ƭΩACS, avec une partie sans participation financière (ancienne CMU-C) et une 

partie avec une participation financière (ancienne ACS). Cependant ƭƻǊǎ ŘŜ ƭŀ ŎǊŞŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ /н{Σ ƛƭ ƴΩŞǘŀƛǘ 

pas possible de distinguer la part de la CMU-C Ŝǘ ŘŜ ƭΩ!/{ ƧǳǎǉǳΩŜƴ нлнм (en effet depuis 2021 la création 

de la variable BEN_C2S_TYP permet de faire cette distinction). 

!ƛƴǎƛΣ ƴƻǳǎ ŀǾƻƴǎ ŎƘƻƛǎƛ ŘΩǳǘƛƭƛǎŜǊ ǳƴ indicateur écologique pour mesurer le statut socio-économique des 

personnes dans nos études Υ ƭΩƛƴŘƛŎŜ ŘŜ FDep όǇƻǳǊ ǊŀǇǇŜƭΣ ƭΩƛƴŘƛŎŜ ŘŜ ŘŞǎŀǾŀƴǘŀƎŜ ǎƻŎƛŀƭ ŦǊŀƴœŀƛǎύ. 

 

 

 
52 https://www.ameli.fr/assure/droits-demarches/situations-particulieres/situation-irreguliere-ame.  
53 https://www.service-public.fr/particuliers/actualites/A17326.  

https://www.ameli.fr/assure/droits-demarches/situations-particulieres/situation-irreguliere-ame
https://www.service-public.fr/particuliers/actualites/A17326
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[Ωindice du FDep a été développé en 2009 par Rey et al. [180]. Cet indice permet de connaître le niveau 

socio-économique moyen ŘΩǳƴŜ zone géographique de résidence des personnes vivant en France 

hexagonale. Il est calculé à partir des données socio-économiques issues du recensement de la 

population et des revenus fiscaux des ménages dans une zone géographique donnée. Le FDep est 

disponible dans le SNDS dans les tables DEFA_UUAAAA (AAAA : année) Ł ƭΩŞŎƘŜƭƭŜ ŘŜ ƭŀ ŎƻƳƳǳƴŜ ŘŜ 

résidence. Il existe plusieurs versions du FDep correspondant aux actualisations avec les données de 

recensement de la population. Ainsi, les versions 2009, 2013 et 2015 sont disponibles. Pour nos études, 

ƴƻǳǎ ŀǾƻƴǎ ŎƘƻƛǎƛ ŘΩǳǘƛƭƛǎŜǊ ƭŀ version de 2015, année médiane ŘŜǎ ǇŞǊƛƻŘŜǎ ŘΩŞǘǳŘŜ ŘŜ nos analyses.  

La méthodologie de construction de cet indice est détaillée par ailleurs [180]. Globalement la 

construction du FDep de la version de 2015 est basée sur les données socio-économiques issues du 

recensement et des revenus fƛǎŎŀǳȄ ŘŜ ƭΩLNSEE de 2015, et sur le dernier découpage géographique INSEE 

de 2017. Cette version du FDep a été modifiée par rapport à la version de 2009 : les variables 

socio-économiques manquantes au niveau de la commune sont remplacées par les données du canton 

auquel appartient la commune. Cet indicateur est ƛǎǎǳ ŘŜ ƭŀ мŝǊŜ ŎƻƳǇƻǎŀƴǘŜ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜ ŘΩǳƴŜ ŀƴŀƭȅǎŜ 

en composante principale pondérée sur la population des quatre variables centrées et réduites 

suivantes :  

- Taux de chômage dans la population active de 15 à 64 ans54 ;  

- ¢ŀǳȄ ŘΩƻǳǾǊƛŜǊǎ dans la population active de 15 à 64 ans55 ;  

- Taux de bacheliers dans la population non scolarisée de plus de 15 ans56 ; 

- Revenu fiscal médian par unité de consommation.  

A noter que dans cet indicateur, les deux premières variables correspondent à des dimensions négatives 

du désavantage et les deux dernières à des dimensions positives.  

La table DEFA_UU2015 du DCIR contient quatre variables. Une variable correspondant au code commune 

selon la géographie commune de 2017 (CODGEO), le score de ƭΩƛƴŘƛŎŜ ŘŜ désavantage issu de la 1er 

composante principale (FDEP15), la population communale de 2015 (P15_POP) et le score du FDep classé 

en quintile de population (Q557). Le score du FDep peut-être traité de manière continue (interprétation 

plus difficile), ou peut être traité sous forme catégorielle. Dans notre étude, nous avons classé le score 

du FDep en cinquième (appelé par la suite quintile pour simplification). Deux types de quintiles peuvent 

être créés à partir du score du FDep : des quintiles de commune (répartition en cinq parts égales des 

communes) et des quintiles de population (répartition en 5 parts égales de la population résidant dans 

 
54 Ce taux est calculé en divisant le nombre de chômeurs dans la population des 15-64 ans par le nombre d'actifs dans la 
population des 15-64 ans. 
55 Ce taux est calculé en divisant le nombre d'ouvriers dans la population des 15-64 ans par le nombre d'actifs dans la population 
des 15-64 ans. 
56 Ce taux est calculé en additionnant le nombre de bacheliers avec le nombre de personnes en école supérieur, le tout divisé 
par le nombre de personnes non scolarisée chez les plus de 15 ans. 
57 bƻǳǎ ŀǾƻƴǎ ǊŜŎŀƭŎǳƭŞ ƭΩƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊ Ŝƴ ǇƻƴŘŞǊŀƴǘ ƭŀ ǾŀǊƛŀōƭŜ C59tмр ǇŀǊ ƭŀ ǾŀǊƛŀōƭŜ tмрψthtΣ Ŝǘ Ŝƴ ǊŞǇŀǊǘƛǎǎŀƴǘ ƭŜ ǊŞǎǳƭǘŀǘ Ŝƴ 
quintile (obtenant le même résultat que la variable Q5 de la table). 
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ƭŜǎ ŎƻƳƳǳƴŜǎύΦ bƻǳǎ ŀǾƻƴǎ ŎƘƻƛǎƛ ŘΩƛƴǘŜǊǇǊŞǘŜǊ ƴƻǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ǎŜƭƻƴ ƭŜǎ quintiles de population. Ainsi, le 

premier quintile Q1 correspond aux 20 % de personnes résidant dans les communes les plus favorisées, 

et le dernier quintile Q5 aux 20 % de personnes résidant dans les communes les plus défavorisées 

(Figure 25). 

 

Figure 25 : Schéma expliquant la répartition des quintiles de population du FDep  

! ǎŀǾƻƛǊ ǉǳŜ ƭΩƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊ Řǳ C5ŜǇ est également présent pour certaines années dans les tables de 

CONSOPAT dans le SDNS via la variable QUINT_DEFAΦ tƻǳǊ ƭŜǎ ŀƴƴŞŜǎ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜǎ Ł нлмоΣ ŎΩŜǎǘ ƭŀ ǾŜǊǎƛƻƴ 

du FDep de 2009 qui est utilisée, et pour les années postérieures à 2013 la version du FDep de 2013. 

/ƻƳƳŜ ƴƻǳǎ Ǿƻǳƭƛƻƴǎ ǳƴŜ ǾŜǊǎƛƻƴ Řǳ C5ŜǇ ƳŞŘƛŀƴŜ Ł ƴƻǎ ǇŞǊƛƻŘŜǎ ŘΩŞǘǳŘŜǎΣ ƴƻǳǎ ƴΩŀǾƻƴǎ Ǉŀǎ ǳǘƛƭƛǎŞ 

cette variable. 

 

Certaines spécificités et les limites de cet indicateur sont données en section DISCUSSION de cette thèse. 

De plus, la qualité des informations concernant le FDep dépend fortement de la qualité des 

informations concernant le code de la commune des tables du DCIR (voir Annexe 10). Notamment, les 

ōŞƴŞŦƛŎƛŀƛǊŜǎ Řǳ ǊŞƎƛƳŜ /ba{{ όƳƛƭƛǘŀƛǊŜǎύ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜ ŎƻŘŜ ŎƻƳƳǳƴŜΣ ŀŦƛƴ ŘŜ ƎŀǊŘŜǊ 

leur anonymat, ils seront donc systématiquement exclus de nos analyses (voir Annexe 10). Ainsi, les 

ŎƻƴǎƻƳƳŀƴǘǎ ƴΩŀȅŀƴǘ Ǉŀǎ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ǎǳǊ ƭŜ C5ŜǇ ƻƴǘ ŞǘŞ ŜȄŎƭǳǎ ŘŜ ƴƻǎ ŀƴŀƭȅǎŜǎΦ Les caractéristiques 

globales des bénéficiaires avec un FDep manquant et donc exclus sont données en Annexe 11.  

 

9ƴŦƛƴΣ ƭŜ C5ŜǇ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ƭŜ ǎŜǳƭ ƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊ ŞŎƻƭƻƎƛǉǳŜ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜ Ŝƴ CǊŀƴŎŜΦ [Ω95L [181] développé 

à partir de données européenne (voir la section CONTEXTE), permet également la mesure écologique du 

statut socio-économique des personnes en France, et est souvent utilisé dans les études de surveillance 

[181, 241, 319]Φ Lƭ ƴΩŜǎǘ pas disponible dans le SNDS Ŝǘ ƛƭ ƴΩŜȄƛǎǘŜ pas de réel argument scientifique en 

faveur de ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ C5ŜǇ ƻǳ ŘŜ ƭΩ95L, ayant chacun leurs avantages et inconvénients dans leur 

construction. Nous avons choisi le FDep pour nos études car il était déjà présent dans les bases de 

données du SNDSΣ Ŝǘ ǉǳΩƛƭ ŀ ŞǘŞ ŘŞveloppé dans sur des données françaises Řŀƴǎ ƭΩƻǇǘƛǉǳŜ ŘŜ Ƴesurer 

ƭŜǎ ƛƴŞƎŀƭƛǘŞǎ Řŀƴǎ ƭŀ ƳƻǊǘŀƭƛǘŞΣ ŎŜ ǉǳƛ Ŝǎǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ƭΩǳƴ ŘŜǎ objectifs de cette thèse. 
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3.3. Indicateurs socio-démographiques  

Il existe également peu ŘΩƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊs socio-démographiques dans le SNDS. 

Dans le DCIR, la variable BEN_SEX_COD nous permet de connaître le sexe et la variable 

BEN_NAI_ANN ƭΩŀƴƴŞŜ ŘŜ naissance ŘŜǎ ŎƻƴǎƻƳƳŀƴǘǎ όƭŀ ŘŀǘŜ ŘŜ ƴŀƛǎǎŀƴŎŜ ǇǊŞŎƛǎŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜ 

Řŀƴǎ ƭŜ {b5{ύΦ /Ŝǎ ŘŜǳȄ ǾŀǊƛŀōƭŜǎ ǎƻƴǘ ǘǊŝǎ ōƛŜƴ ǊŜƴǎŜƛƎƴŞŜǎ ǇŀǊ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ǊŞƎƛƳŜǎ ŘΩAssurance Maladie 

dans le SNDS [304]. [ΩŃƎŜ peut être calculé en âge atteint  Řŀƴǎ ƭΩŀƴƴŞŜ όŀƴƴŞŜ ŞǘǳŘƛŞŜ ς année de 

naissance). Nous avons pris un âge maximum de 100 ans58, afin de supprimer quelques valeurs 

aberrantes. La date de décès BEN_DCD_DTE a déjà été décrite plus haut, avec les spécificités de son 

utilisation (voir partie 2.1.5).  

La localisation du bénéficiaire dans le DCIR peut se faire avec les variables département 

BEN_RES_DPT (101 départements en France) et commune BEN_RES_COM (environ 36 500 

communes en France) codées en code INSEE (voir Annexe 10ύΦ Lƭ ƴΩŜȄƛǎǘŜ pas de niveau plus fin de 

localisation des bénéficiaires dans le SNDS. Les variables BEN_RES_DPT (codée sur trois caractères) et 

BEN_RES_COM (codée sur trois caractères) sont indissociables, dans le sens où si BEN_RES_DPT est 

inconnu, alors BEN_RES_COM est également inconnu. Pour les DROM et la Corse, un code unique est 

affecté (097 et 209 respectivement) dans cette variable département. Dans CONSOPAT, la variable 

Depcom (codée sur cinq chiffres) correspond au code de la commune INSEE obtenu par la concaténation 

de BEN_RES_DPT (deux premiers caractères) et BEN_RES_COM (trois caractères). Pour cette variable, 

une correction a été apportée par la CNAM pour certains codes dans les tables CONSOPAT (présence de 

codes postaux, évolution des codes communes). La variable Depcom2 est de recodage de Depcom pour 

connaître la localisation précise de la Corse et des DROM. Ainsi, la Corse passe du format 20XXX au 

format 2AXXX et 2BXXX et les DROM du format 97XXX au format 9AXXX, 9BXXX, 9CXXX et 9DXXX (XXX= 

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 (voir partie 3.2). Les différents éléments concernant les 

ǎǇŞŎƛŦƛŎƛǘŞǎ Ŝǘ ƭŜǎ ƭƛƳƛǘŜǎ ŘŜ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŎƻŘŜǎ Ŏommunes dans le DCIR sont donnés en Annexe 10. 

 Enfin, dans le cadre de notre étude sur la COVID-19, nous avons calculé la densité de 

population dans les communes en 2020. La densité communale permet de classer les 

ŎƻƳƳǳƴŜǎ Ŝƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ Řǳ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƘŀōƛǘŀƴǘs Υ ŎΩŜǎǘ ƭŜ ǊŀǇǇƻǊǘ ŜƴǘǊŜ ƭΩŜŦŦŜŎǘƛŦ ŘŜ ƭŀ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ 

zone géographique, ici la commune, et la superficie de cette zone. Ainsi, plus la population est concentrée 

et nombreuse, plus la commune est considérée comme dense. La grille communale de densité à sept 

niveaux de 2020 est disponible sur le site de INSEE59. Nous avons reclassé en trois niveaux : les communes 

densément peuplées, les communes de densité intermédiaire (qui regroupent « centres urbains 

intermédiaires », « ceintures urbaines » et « petites villes ») et les communes rurales (qui regroupent 

« bourgs ruraux », « rural à habitat dispersé » et « rural à habitant très dispersé »). Les informations 

 
58 ! ƴƻǘŜǊ ǉǳΩŜƴ нлнп Ŝƴ CǊŀƴŎŜΣ ƴƻǘǊŜ ŘƻȅŜƴƴŜ Şǘŀƛǘ ŃƎŞŜ ŘŜ ммо ŀƴǎΦ 
59 https://www.insee.fr/fr/information/6439600.  

https://www.insee.fr/fr/information/6439600
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concernant la densité des communes dépendent également de la qualité des codes communes (Annexe 

10). 

4. Analyses statistiques générales  

Dans cette partie, nous allons décrire brièvement les analyses communes à tous les axes de cette thèse. 

Les analyses plus spécifiques aux résultats de certains axes seront détaillées dans la section RESULTATS. 

4.1. Méthodes descriptives  

La gestion des variables que nous avons utilisées pour nos analyses a été décrite dans les parties 

précédentes. Les variables ont été gérées de la même manière pour tous les consommants 

(avec ou sans diabète). Au final, les principales variables que nous avons utilisées pour nos 

analyses sont : ƭΩŀƴƴŞŜ, ƭΩŃƎŜ, le département de résidence, la région (construite à partir de la variable 

département, sur le découpage des régions à partir de 201660), le FDep 2015 (associé à la variable 

commune de résidence), la date de décès et la densité de population (associée à la variable commune de 

résidence). Ces variables ont systématiquement été mises à jour avec le référentiel bénéficiaire IR_BEN_R 

et IR_BEN_R_ARC lors de leur utilisation. Nous avons également systématiquement exclu les données 

manquantes de nos analyses. Les personnes avec un NIR fictif, une date de décès antérieure à la date de 

notre étude, ayant un département de résidence non français ou résidant à Mayotte61 ont également été 

exclues de nos analyses. Les diagrammes de flux seront présentés pour chacune des analyses dans la 

section RESULTATS.  

Toutes les analyses ont été stratifiées par sexe et ont été effectuées chez les personnes de plus de 45 

ans, soit pour être plus spécifiques du DT2 (ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ǇƻǳǊ ƭΩincidence, et dans une moindre mesure 

pour la prévalence), soit pour avoir une puissance statistique suffisante (mortalité, complications). 

Les taux bruts des différents indicateurs du diabète ont été calculés, ainsi que les taux standardisés selon 

ƭΩâge. La standardisation a été faite à partir de la population européenne de référence de 2013 [320]. 

Les analyses descriptives ont été effectuées à l'aide du SAS Enterprise Guide (version 4-3, SAS, Cary, USA). 

4.2. Méthodes analytiques 

Pour étudier ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƴƻǎ ƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊǎ du diabète (prévalence, incidence, mortalité, 

complications) et le FDep, nous avons utilisé des modèles log-linéaire de Poisson dans un cadre bayésien 

hiérarchique. Ils seront décrits plus spécifiquement dans la section RESULTATS. 

Les analyses de modélisation ont été effectuées à l'aide de SAS Enterprise Guide (version 4-3, SAS, Cary, 

USA) pour la construction des tables, et du logiciel R pour la résolution des modèles. 

 

 
60 La France passe de 27 régions (22 en Hexagone et 5 en outre-mer) à 18 régions en 2016 (13 en Hexagone et 5 en outre-mer). 

Loi no 2015-29 du 16 janvier 2015. 
61 Mayotte a été exclue de nos analyses car les données ne sont pas exhaustives dans le SNDS pour les années étudiées. 
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RESULTATS 

Dans cette section, nous verrons les principaux résultats et conclusions concernant les objectifs de cette 

thèse. Elle présentera dans un premier temps les résultats des analysŜǎ ǇƻǊǘŀƴǘ ǎǳǊ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ 

ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŀ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ Ŝǘ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ 5¢н et les inégalités socio-économiques (objectif 1), 

Ǉǳƛǎ ƭŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ǎǳǊ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŀ mortalité des personnes avec un diabète et les 

inégalités socio-économiques, pour notamment la mortalité toutes causes, par causes spécifiques et avec 

un focus sur la mortalité par COVID-19 (objectif 2). Nous présenterons ensuite ƭŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ǎǳǊ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ 

ŘŜ ƭΩŀǎǎƻŎƛation entre les complications cardiovasculaires et podologiques et les inégalités socio-

économiques (objectif 3). Enfin, nous verrons également comment les travaux effectués dans le cadre de 

cette thèse ont permis de contribuer à des projets secondaires, et ainsi compléter plus largement la 

ŎƻƴƴŀƛǎǎŀƴŎŜ ŘŜ ƭΩŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛŜ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ ƴŀǘƛƻƴŀƭ Ŝǘ ƛƴǘŜǊƴŀǘƛƻƴŀƭΦ  

Afin que la lecture de ces parties reste fluide, certains résultats seront donnés en ANNEXE de cette thèse. 

Par ailleurs, les limites communes à ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ŎŜǎ résultats seront discutées dans la section 

DISCUSSION de cette thèse. 

 

1. Prévalence, incidence et inégalités socio-économiques 

                
1.1. Préambule  

La surveillance de la prévalence du diabète en France est bien développée depuis de nombreuses années 

(indicateurs sur GEODES et ǘǊŀǾŀǳȄ ƳŜƴŞǎ ǇŀǊ ƭΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aaladie). Récemment, une thèse de santé 

publique réalisée par Sonsolès Fuentes a permis ŘŜ ǎǳƛǾǊŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜ ǎǳǊ une période allant 

de 2012 à 2017 [19], en France entière et déclinée par région, comme décrit dans la section CONTEXTE 

partie 1.3.2). Dans le cadre de cette thèse, ces indicateurs ont été mis à jour pour une période allant de 

2013 à 2021Σ ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ ŀƛƴǎƛ ŘŜ ǾƻƛǊ ƭΩƛƳǇŀŎǘ ŘŜ ƭŀ ǇŀƴŘŞƳƛŜ ŘŜ ƭŀ /h±L5-19 sur ces indicateurs en 

France entière (Figure 26) et par région [321]. Ces résultats montrent notamment que durant la période 

pré-COVID-19 (2013-2019), la prévalence du diabète est restée stable chez les hommes et a diminué chez 

les femmes (Figure 26.A) Ŝǘ ǉǳŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜ ŀ ŘƛƳƛƴǳŞ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ƘƻƳƳŜǎ Ŝǘ ƭŜǎ ŦŜƳƳŜǎ όFigure 

26.B), suivant ainsi les tendances qui avaient été observées précédemment en France [19] et au niveau 

international [38]. Cependant, à partir de 2021Σ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜ ŀ ŀǳƎƳŜƴǘŞ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ƘƻƳƳŜǎ Ŝǘ 
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les femmes (Figure 26.B)Σ ǉǳŜǎǘƛƻƴƴŀƴǘ ŀƛƴǎƛ ƭΩƛƳǇŀŎǘ ǇƻǘŜƴǘƛŜƭ ŘŜ ƭŀ /h±L5-19 sur la dynamique du 

diabète pour les prochaines années. Ces résultats vont été valorisés par un article scientifique qui sera 

prochainement publié dans la revue internationale Diabetes & Metabolism [321]. 

 
Figure 26 : Taux de prévalence (A) et d'incidence (B) standardisés selon l'âge (population européenne standard 2013) chez les 
personnes avec un diabète âgées de 45 ans et plus, par sexe et par année, en France, 2013-2021  

Champs : France entière ; Source : SNDS Τ CƛƎǳǊŜ ǘƛǊŞŜ ŘŜ ƭΩŀǊǘƛŎƭŜ ŘŜ CƻǎǎŜ-Edorh S. et al. In press [321]. 
 

1.2. Introduction  
Une des hypothèses pour expliquer les tendances récentes ŘŜ ƭŀ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ Ŝǘ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ 5¢н est 

que les mesures de prévention primaire mises en place dans la population générale des pays à haut 

revenu sont efficaces [19, 38]. Cependant, il a déjà été démontré que les mesures de prévention non 

ciblées, visant la population générale, ont un impact plus important sur les populations les plus 

favorisées [277]. Cela signifie que les inégalités sociales au sein de la population pourraient s'accroître si 

les programmes de prévention ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ƭŜ ƳşƳŜ ƛƳǇŀŎǘ sur les différents groupes socio-économiques. 

Il était donc important de compléter cette surveillance en fonction du statut socio-économique des 

personnes avec un DT2. 

1.3. Objectif 

Ainsi, le premier objectif de cette thèse était d'analyser l'évolution de l'association entre les inégalités 

socio-économiques et la prévalence et l'incidence du DT2 traité pharmacologiquement en France 

hexagonale au cours de la dernière décennie (2010 à 2020 et 2012 à 2020 respectivement), à partir des 

données du SNDS. 

1.4. Matériels et méthodes  

La méthodologie que nous avons utilisée pour cette étude est la suivante :  

- Base de données : DCIR  

- tƻǇǳƭŀǘƛƻƴ ŘΩŞǘǳŘŜ : les personnes ayant eu au moins un remboursement de soins dans 
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ƭΩŀƴƴŞŜ όŎƻƴǎƻƳƳŀƴǘǎύ 

- tŞǊƛƳŝǘǊŜ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ : France hexagonale 

- Période ŘΩŞǘǳŘŜ : de 2010 (pour la prévalence) ou 2012 (ǇƻǳǊ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ) à 2020  

- Exclusions : petits régimes RATP, SNCF, ENIM et mines ; données manquantes sur nos 

ǾŀǊƛŀōƭŜǎ ŘΩƛƴǘŞǊşǘ (sexe, âge, département de résidence, FDep) 

- Age : пр ŀƴǎ Ŝǘ Ǉƭǳǎ όŀŦƛƴ ŘΩşǘǊŜ Ǉƭǳǎ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜ au DT2) 

- Indicateurs diabète : prévalence et incidence  

- Indicateurs socio-économiques : FDep (référence Q1 : personnes résidant dans les 

communes les plus favorisées)  

- Méthodes descriptives: Taux bruts de 45 à 99 ans et standardisés par quintile de FDep 

- Méthodes analytiques : Modèle log-linéaire de Poisson dans un cadre hiérarchique 

bayésien 

Objectif du modèle: Etudier l'ŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩassociation entre la prévalence ou l'incidence du DT2 et le 

FDep.  

Description du modèle : Le modèle comprenait une tendance linéaire temporelle (année), des quintiles 

de FDep (Q1 comme référence) et l'interaction entre les deux termes pour ƳŜǎǳǊŜǊ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ 

ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ entre le DT2 et le FDep au cours de la période d'étude. Le modèle a été contrôlé sur l'âge 

avec une marche aléatoire dΩordre 2. LΩoffset (terme de compensation) inclus dans le modèle était la 

population à risque ou les consommants par âge, année, quintile de 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 ont été modélisés à l'aide du modèle de Besag, York et Mollié [322]. 

L'adjacence a été utilisée pour définir les voisins : tous les départements partageant une frontière avec 

le département d'intérêt ont été définis comme des voisins. L'approche de l'approximation de Laplace 

intégrée et imbriquée (Integrated nested Laplace approximations : INLA) a été utilisée pour calculer les 

marginales postérieures de tous les paramètres d'intérêt [323].  

Présentation des résultats du modèle: Risques relatifs ajustés (RR) de DT2 associés à une augmentation 

des quintiles de FDep et de leurs intervalles de crédibilité (ICr) à 95 %, ainsi que le RR de DT2 associé à 

ƭΩaugmentation d'un an dans chaque quintile de FDep et de leur ICr à 95 %. 

Pour plus de détails sur les choix méthodologiques généraux, se référer à la section METHODES de cette 

thèse.  

1.5. Résultats  

1.5.1. tƻǇǳƭŀǘƛƻƴ ŘΩŞǘǳŘŜ  

Notre ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ ŘΩŞǘǳŘŜ était constituée des personnes de plus de 45 ans résidant en France 

ƘŜȄŀƎƻƴŀƭŜΣ ŎƻƴǎƻƳƳŀƴǘǎ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎΦ [ΩŞǘǳŘŜ ǇƻǊǘŜ ǎǳǊ ƭŀ ǇŞǊƛƻŘŜ ŘŜ нлмл Ł нлнл. Le diagramme de flux 

ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ Ŝǎǘ ŘƻƴƴŞ en Figure 27 ǇƻǳǊ ƭΩŀƴƴŞŜ нлнлΦ [Ŝǎ ŎŀǊŀŎǘŞǊƛǎǘƛǉǳŜǎ ŘŜ ƭŀ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ ŜȄŎƭǳŜ sont 

décrites en Annexe 11.  
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Figure 27 : Diagramme de flux ŘŜ ƭŀ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ ŘΩétude de 2020. Résultats Article 1 

¹Personnes bénéficiant d'un régime d'Assurance Maladie qui n'est pas inclus dans le système national de données sur la santé ; 
(SNDS) pour l'ensemble de la période d'étude. ; 2Pourcentage de l'échantillon total précédent ; 3FDep n'est pas disponible pour les 
territoires français d'outre-mer. ; FDep : Indice de désavantage social français. 

 
!ǳ Ŧƛƴŀƭ ƴƻǘǊŜ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ ŘΩŞǘǳŘŜ Şǘŀƛǘ ŎƻƳǇƻǎŞŜ Ŝƴ 2010 de 24 228 526 consommants, dont 2 322 869 

cas prévalents (Tableau 5). En 2020, nous avions 29 772 928 consommants, dont 3 081 938 cas 

prévalents. Pour les cas incidents, nous avions 208 560 cas en 2012 et 214 654 cas en 2020 (Tableau 5). 

[ΩŃƎŜ ƳƻȅŜƴ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀǾŜŎ ǳƴ ŘƛŀōŝǘŜ ǾŀǊƛŀƛǘ ŜƴǘǊŜ стΣф Ŝǘ сфΣп ŀƴǎ ŜƴǘǊŜ нлмл Ŝǘ нлнлΦ 

Tableau 5 : Nombre de consommants et nombre de cas prévalents et incidents de diabète de type 2, entre 2010 et 2020 en France 
hexagonale chez les plus de 45 ans. Résultats Article 1 

 

na : non applicable. 

1.5.2. Caractéristiques ŘŜ ƭŀ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ ŘΩŞǘǳŘŜ ǎŜƭƻƴ ƭŜ C5ŜǇ  

Le Tableau 6 ŘƻƴƴŜ ƭŀ ǊŞǇŀǊǘƛǘƛƻƴ ŘŜ ƴƻǘǊŜ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ ŘΩŞǘǳŘŜ Řŀƴǎ ŎƘŀǉǳŜ ǉǳƛƴǘƛƭŜ ŘŜ C5ŜǇ Ŝƴ нлнлΣ 

chez les hommes et les femmes. Pour les deux sexes, la proportion de cas prévalents et de cas incidents 

de diabète était plus élevée chez les personnes résidant dans les communes les plus défavorisées (Q5) 

que celles résidant dans les communes les plus favorisées (Q1). Par exemple chez les hommes, 16 % des 

cas prévalents de diabète vivaient dans le Q1 contre 24 % dans le Q5. Ces tendances étaient retrouvées 

quelle ǉǳŜ ǎƻƛǘ ƭΩŀƴƴŞŜ ŞǘǳŘƛŞŜΦ  

Tableau 6 : Répartition du nombre de consommants, cas à risque et cas prévalents et incidents de diabète de type 2 selon les 
quintiles de l'indice de désavantage social français (FDep), chez les hommes et les femmes résidant en France hexagonale de 45 
ans et plus en 2020. Résultats Article 1 
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1.5.3.  Prévalence et incidence brute selon le FDep 

Les taux bruts de prévalence Ŝǘ ŘΩincidence du DT2 spécifiques par âge ont augmenté en fonction des 

quintiles de FDep chez les hommes et les femmŜǎ ǎǳǊ ƴƻǘǊŜ ǇŞǊƛƻŘŜ ŘΩŞǘǳŘŜΦ [Ŝǎ Figure 28 et Figure 29 

montrent ces évolutions pour 2010 et 2020. Concernant les taux de prévalence en 2020 (Figure 28), les 

taux les plus élevés dans le Q5 ont été observés chez les hommes âgés de 76 ans (prévalence de 25,1 %) 

et chez les femmes âgées de 78 ans (prévalence de 18,1 %). Les taux les plus élevés dans le Q1 ont été 

observés chez les hommes âgés de 78 ans (prévalence de 19,7 %) et chez les femmes âgées de 84 ans 

(prévalence de 11,9 %).  

 
Figure 28 : Prévalence brute du diabète de type 2 selon l'âge et les quintiles de l'indice de désavantage social français (FDep) chez 
les consommants âgés de 45 ans et plus en France hexagonale. Hommes en 2010 (A) et 2020 (B) ; femmes en 2010 (C) et 2020 
(D). Résultats Article 1 

 
Figure 29 : Incidence brute (moyenne mobile d'ordre 3) du diabète de type 2 selon l'âge et les quintiles de l'indice de désavantage 
social français (FDep) chez les consommants âgés de 45 ans et plus en France hexagonale. Hommes en 2012 (A) et 2020 (B) ; 
femmes en 2012 (C) et 2020 (D). Résultats Article 1 
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/ƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŜǎ ǘŀǳȄ ŘΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Ŝƴ нлнл (Figure 29), les taux d'incidence les plus élevés dans le Q5 ont 

été observés chez les hommes âgés de 63 ans (incidence 17,3 pour 1 000 personnes-années (pa)) et chez 

les femmes âgées de 65 ans (incidence 10,8 pour 1 000 pa). Les taux les plus élevés dans le Q1 étaient 

observés chez les hommes âgés de 69 ans (11,9 pour 1 000 pa) et chez les femmes âgées de 78 ans (6,8 

pour 1 000 pa). 

1.5.4. Prévalence et incidence standardisées ǎǳǊ ƭΩŃƎŜ ǎŜƭƻƴ ƭŜ C5ŜǇ  

La Figure 30 montre l'évolution des taux de prévalence Ŝǘ ŘΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ standardisés selon l'âge en fonction 

des quintiles de FDep. Un gradient de désavantage social positif 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 

que chez les femmes. En effet, les taux de prévalence en 2020 étaient de 15,1 % pour les hommes (Figure 

30.A) et de 10,8 % pour les femmes dans le Q5 (Figure 30.B), alors qu'ils étaient respectivement de 10,5 % 

et de 6,1 % dans le Q1. Les taux d'incidence étaient de 12,7 pour 1 000 pa chez les hommes (Figure 30.C) 

et de 8,3 pour 1 000 pa chez les femmes résidant dans la Q5 (Figure 30.D) et respectivement de 8,6 et 5,0 

pour 1 000 pa dans le Q1.  

 

Figure 30 : Évolution de la prévalence du diabète de type 2 standardisée selon l'âge chez les hommes (A) et les femmes (B) de 
2010 à 2020 et de l'incidence standardisée selon l'âge chez les hommes (C) et les femmes (D) de 2012 à 2020 selon les quintiles 
de l'indice de désavantage social français (FDep) chez les consommants âgés de 45 ans et plus en France hexagonale. Résultats 
Article 1 

Les ratios des taux de prévalŜƴŎŜ Ŝǘ ŘΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ǎǘŀƴŘŀǊŘƛǎŞs de Q5/Q1 étaient plus élevés chez les 

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 2010 et sont passés respectivement à 1,4 et 1,8 en 2020. 

tƻǳǊ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ƛƭ Şǘŀƛǘ respectivement pour les hommes et les femmes de 1,3 et 1,6 en 2012, et de 1,5 

et 1,7 en 2020.  

1.5.5. Etude ŘŜ ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŀ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ Ŝǘ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ 5¢н Ŝǘ ƭŜ C5ŜǇ  

La Figure 31 montre le sur-ǊƛǎǉǳŜ ŘΩşǘǊŜ 5¢н prévalent et incident des personnes résidant dans les 

communes de désavantage du Q2, Q3, Q4 et Q5 par rapport à celles résidant dans les communes de 
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désavantage du Q1 de 2010 à 2020. Que ce soit chez les hommes ou chez les femmes, il existe un gradient 

de désavantage social positif selon les quintiles du FDep. Concernant la prévalence du DT2, le sur-risque 

a augmenté au cours du temps dans le Q2, Q3, Q4 et Q5 chez les hommes (Figure 31.A) et dans le Q3, Q4 

et Q5 chez les femmes (Figure 31.B) par rapport au Q1. /ƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ 5¢нΣ ƭe sur-risque a 

augmenté au fil du temps dans le Q4 et Q5 chez les hommes (Figure 31.C), mais n'a pas changé chez les 

femmes (Figure 31.D). Les RR de DT2 prévalent et incident et leurs ICr à 95 % associés sont donnés pour 

chaque année et pour chaque quintile en Annexe 12. 

 

Figure 31 : Risques relatifs ajustés (intervalles de crédibilité à 95 %) de la prévalence du diabète de type 2 associés aux quintiles 
de l'indice de désavantage social français (FDep) (Q1 étant la référence) pour les adultes âgés de 45 ans et plus en France 
hexagonale pour les hommes (A) et les femmes (B) de 2010 à 2020 et de l'incidence du diabète de type 2 pour les hommes (C) et 
les femmes (D) de 2012 à 2020 (modèle log-linéaire de Poisson). Résultats Article 1 

* significativement différents entre les deux années extrêmes ; FDep : Indice de désavantage social français (Q1 correspondant 
aux personnes résidant dans les communes les plus favorisées). 
 

Nous ŀǾƻƴǎ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŞǘǳŘƛŞ ŎŜǎ ŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴǎ Ŝƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜǎ ƎǊƻǳǇŜǎ ŘΩŃƎŜ (Annexe 13 pour la 

prévalence et Annexe 14 ǇƻǳǊ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ). Pour la prévalence (Annexe 13) chez les hommes, les mêmes 

tendances ont été observées dans tous les groupes d'âge, avec le sur-risque le plus élevé retrouvé dans 

le groupe des 45-59 ans. Chez les femmes, les mêmes tendances ont été observées, à l'exception du 

groupe d'âge 60-74 ans : le sur-risque a augmenté avec le temps dans le Q5, et a diminué avec le temps 

dans le Q2 et Q3. tƻǳǊ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ όAnnexe 14), nous avons observé pour les deux sexes les mêmes 

tendances, indépendamment des groupes d'âge, avec le sur-risque le plus élevé retrouvé dans le groupe 

des 45-59 ans. 

1.5.6. ¢ŜƴŘŀƴŎŜǎ ǘŜƳǇƻǊŜƭƭŜǎ ŘŜ ƭŀ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ Ŝǘ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ 5¢н ǇŀǊ ǉǳƛƴǘƛƭŜ ŘŜ 
désavantage 

Enfin, le Tableau 7 montre une diminution significative de la prévalence du DT2 chez les hommes résidant 

dans le Q1 et chez les femmes résidant dans les Q1 et Q2. En revanche, une augmentation significative 

de la prévalence a été observée chez les hommes résidant dans tous les autres quintiles du FDep, avec 
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un gradient de désavantage social positif. Chez les femmes, une augmentation significative a été observée 

dans les Q4 et Q5. /ƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜΣ une diminution significative a été retrouvée dans tous les 

quintiles du FDep pour les deux sexes. 

Tableau 7 : Estimation de la tendance temporelle de la prévalence et de l'incidence du diabète de type 2 : risques relatifs ajustés 
associés à une augmentation d'un an pour chaque quintile de l'indice de désavantage social français (FDep) (modèle de Poisson 
log-linéaire) en France hexagonale. Résultats Article 1 

 Prévalence  Incidence 

 Hommes Femmes Hommes Femmes 

Quintile FDep  RRa (95% ICr) RRa (95% ICr) RRa (95% ICr) RRa (95% ICr) 

Q1 0,999 (0,998;0,999) 0,999 (0,998;0,999)  0,985 (0,983;0,987)  0,984 (0,982;0,987) 

Q2 1,001 (1,001;1,001) 0,998 (0,998;0,998)  0,988 (0,986;0,989)  0,984 (0,982;0,986)  

Q3 1,003 (1,002;1,003)  1,000 (0,999;1,001) 0,987 (0,986;0,989)  0,983 (0,981;0,985) 

Q4 1,005 (1,005;1,005) 1,002 (1,002;1,002) 0,991 (0,989;0,993) 0,984 (0,982;0,986)  

Q5 1,008 (1,008;1,008) 1,005 (1,005;1,005) 0,994 (0,993;0,996) 0,987 (0,985;0,988)  

RRa (95% ICr): risque relatif ajusté (intervalle de crédibilité à 95 %). 
 

1.6. Discussion  

1.6.1. Principaux résultats  

Cette étude est la première en France à avoir évalué, ǎǳǊ ǳƴŜ ƭƻƴƎǳŜ ǇŞǊƛƻŘŜ Ŝǘ Ł ƭΩŀƛŘŜ ŘΩǳƴŜ ōŀǎŜ ŘŜ 

données couvrant la quasi-totalité ŘŜ ƭŀ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ ŦǊŀƴœŀƛǎŜΣ ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŀ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ Ŝǘ 

ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ DT2 et les inégalités socio-économiques. Les résultats de cette étude ont montré que 

l'ampleur des inégalités est plus marquée chez les femmes que chez les hommes, et que les inégalités 

sociales ont augmenté pour la prévalence du DT2 pour les deux sexes au cours de la dernière décennie. 

Ces résultats ont déjà été retrouvés ailleurs en Europe, comme en Espagne [206], en Ecosse [210] ou 

encore en Suisse [209]. Nos résultats montrent également que l'ampleur des inégalités a augmenté pour 

l'incidence du DT2 chez les hommes, mais par contre, ǉǳΩŜƭƭŜ Ŝǎǘ ǊŜǎǘŞŜ ǎǘŀōƭŜ ŎƘŜȊ ƭŜǎ femmes. Il existe 

cependant Ƴƻƛƴǎ ŘΩŞǘǳŘŜs sur le sujet, et les résultats restent mitigés et difficilement comparables aux 

nôtres [219-221]. Ces résultats sont résumés dans le Tableau 8. 

A noter que nos résultats comportent certaines limites, principalement en lien avec ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ōŀǎŜs 

de données médico-administratives Ŝǘ ŘΩǳƴ ƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊ ŞŎƻƭƻƎƛǉǳŜ pour mesurer le statut socio-

économique. Ces limites seront décrites dans la section DISCUSSION de cette thèse. 

1.6.2. /ƻƳǇǊŜƴŘǊŜ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴŦƭǳŜƴŎŜ ŘŜǎ ƛƴŞƎŀƭƛǘŞǎ ǎƻŎƛƻ-économiques dans la 
ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ Ŝǘ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ 5¢н  

¶ Pourquoi les inégalités socio-économiques ont-elles encore une influence croissante sur 

l'incidence du DT2 en France ?  

Les nombreux programmes de prévention promouvant des comportements sains, qui ont 

potentiellement contribué à réduire l'incidence du DT2 au cours de la dernière décennie [19], peuvent en 

fait accroître les inégalités en matière de santé. Les personnes les plus démunies semblent être moins 

réceptives à ces programmes [277], réduisant donc de manière moins prononcée les facteurs de risque 
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du DT2 dans ce groupe [204, 221]. En outre, il a été montré que les personnes socio-économiquement 

les plus défavorisées sont plus vulnérables aux effets des modes de vie malsains que les groupes socio-

économiquement plus favorisés [279]. [Ωinfluence des inégalités socio-économiques a augmenté chez les 

hommes, mais pas chez les femmes. Il a déjà été montré ǉǳΩƛƭ ŜȄƛǎǘŜ ŘŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴŎŜǎ ŘŜ comportements 

entre les deux sexes (à la faveur des femmes), que ce soit dans les habitudes de vie, la réception des 

messages de santé publique ou encore dans les facteurs de risque du DT2 [300, 303]. Nous observons 

cependant un plus grand écart entre les femmes résidant dans les communes les plus défavorisées vs. les 

plus favorisées que chez les hommes. Il est possible que les femmes les plus défavorisées soient plus 

ǎǳǎŎŜǇǘƛōƭŜǎ ŘΩŀǾƻƛǊ ƛƴǘŞƎǊŞ ƭŜǎ ƳŜǎǎŀƎŜǎ ŘŜ ǇǊŞǾŜƴǘƛƻƴǎ ǉǳŜ ƭŜǳǊǎ ƘƻƳƻƭƻƎǳŜs ƳŀǎŎǳƭƛƴǎ όƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ 

diabète a diminué de manière plus forte chez les femmes que chez les hommes résidant dans les 

communes les plus défavorisées, mais pas dans les communes les plus favorisées).  

¶ Qu'en est-il de l'influence des inégalités socio-économiques sur la prévalence du DT2 ? 

La dynamique de la prévalence du diabète est dépendante des dynamiques combinées de ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Ŝǘ 

de la mortalité (Figure 32) Υ ƭŀ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ ŘƛƳƛƴǳŜ ǎƛ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘƛƳƛƴǳŜΣ Ƴŀƛǎ ŀǳƎƳŜƴǘŜ ǎƛ ƭŀ ƳƻǊǘŀƭƛǘŞ 

diminue. Elle est également dépendante du dépistage (que nous discuterons en section DISCUSSION). 

!ƛƴǎƛΣ ƭΩƛƴŦƭǳŜƴŎŜ ŘŜǎ ƛƴŞƎŀƭƛǘŞǎ ǎƻŎƛƻ-économiques sur la prévalence du DT2 peut en partie être expliquée 

ǇŀǊ ƭΩƛƴŦƭǳŜƴŎŜ ŘŜǎ ƛƴŞƎŀƭƛǘŞǎ ǎƻŎƛƻ-ŞŎƻƴƻƳƛǉǳŜ ǎǳǊ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎe du DT2, que nous avons décrite, mais 

également par celle de la mortalité.  

 
Figure 32 : Schéma décrivant le lien entre la dynamique de la prévalence, de ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Ŝǘ de la mortalité dans le diabète  

1.6.3. Conclusion  

Les premiers résultats de cette thèse montrent que même si de nombreuses études encourageantes 

semblent indiquer une stabilisation ou diminution de lΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜΣ ƛƭ existe et demeure de très 

fortes inégalités sociales de santé au sein de la population avec un diabète, avec même une aggravation 

des inégalités dans la prévalence du DT2. Il est donc nécessaire de poursuivre les efforts de prévention, 

mais en intégrant davantage de stratégies de santé publique basées ǎǳǊ ǳƴŜ ŀǇǇǊƻŎƘŜ ŘΩǳƴƛǾŜǊǎŀƭƛǎƳŜ 

proportionné [147], afin que les actions proposées soient intensifiées parmi les populations les plus 

vulnérables. Des pistes de réflexion pour réduire les inégalités sociales de santé dans le diabète seront 
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données dans la section DISCUSSION de cette thèse.  

Ainsi, afin de compléter notre compréhension de la dynamique épidémiologique du diabète dans les 

différents groupes de désavantage social, la partie suivante de cette thèse ǎΩintéressera Ł ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ 

ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŀ ƳƻǊǘŀƭƛǘŞ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀǾŜŎ ǳƴ Řƛabète et les inégalités socio-économiques 

(objectif 2).  

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

¶ Les inégalités socio-économiques dans la prévalence du DT2 ont augmenté au 

cours du temps chez les hommes et les femmes. Le fardeau du diabète continue de 

croître et de manière plus prononcée chez les personnes résidant dans les communes 

les plus défavorisés.  

¶ Les inégalités socio-économiques dans ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ 5¢н ont augmenté au cours 

du temps, mais uniquement chez les hommes. Cette association est restée stable chez 

les femmes. Ces résultats sont encourageants, même si de fortes inégalités persistent 

toujours.  

¶ Le poids des inégalités socio-ŞŎƻƴƻƳƛǉǳŜǎ ǎǳǊ ƭŀ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ Ŝǘ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ 5¢н 

est plus fort chez les femmes que chez les hommes.  

 ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

 

wŞŎŀǇƛǘǳƭŀǘƛŦ ŘŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŜ ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ м 
Les premiers résultats de cette thèse (objectif 1) ont permis de montrer que les inégalités socio-

ŞŎƻƴƻƳƛǉǳŜǎ Řŀƴǎ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Ŝǘ ƭŀ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ Řǳ 5¢н ǎƻƴǘ ǊŜǎǘŞŜǎ ǘǊŝǎ ƳŀǊǉǳŞŜǎ Ŝǘ ǎŜ ǎƻƴǘ ƳşƳŜ 

amplifiées au cours de dernière décennie pour la prévalence du DT2 chez les hommes et les femmes et 

ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ 5¢н ŎƘŜȊ ƭŜǎ ƘƻƳƳŜǎ (Tableau 8).  

Tableau 8 : Tableau ǊŞŎŀǇƛǘǳƭŀǘƛŦ ŘŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŜ ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ м ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜǎ ƛƴŞƎŀƭƛǘŞǎ ǎƻŎƛƻ-économiques sur la 
ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ Ŝǘ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜ de type 2 

 
Q1 correspondant aux personnes résidant dans les communes les plus favorisées ; en rouge : le risque relatif est significativement 
plus élevé par rapport au Q1  
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Article 
[ΩŀǊǘƛŎƭŜ publié dans la revue Diabetes & Metabolism est disponible en ligne sous le lien suivant : 

https://doi.org/10.1016/j.diabet.2024.101509 et en Annexe 15.  

 
 

Résumé en français 
But 

Cette étude visait à décrire l'association entre les inégalités socio-économiques et la prévalence et l'incidence 

du diabète de type 2 traité pharmacologiquement en France hexagonale sur la période 2010-2020. 

Méthodes utilisées 

Les cas de diabète ont été identifiés à l'aide d'un algorithme validé à partir du système national de données 

de santé français. L'analyse a été restreinte aux adultes âgés de 45 ans et plus afin de se concentrer sur le 

diabète de type 2. Le statut socio-économique a été mesuré pour toutes les années en France hexagonale à 

l'aide de l'indice de désavantage français (FDep, version 2015), qui est un indicateur de désavantage à la 

comune utilisant des quintiles de la population (Q1 correspond aux personnes résidant dans les communes les 

plus favorisées). Les risques relatifs de prévalence et d'incidence du diabète associés aux quintiles du FDep 

(Q1 étant la référence) ont été estimés par sexe à l'aide d'un modèle de Poisson log-linéaire ajusté sur l'année, 

l'âge et le département français. La population étudiée est l'ensemble des consommants de soins français âgés 

de 45 ans et plus (de 24 228 526 en 2010 à 29 772 928 en 2020). 

Résultats 

Un gradient de désavantage social positif a été observé dans les risques relatifs de prévalence et d'incidence 

du diabète de type 2 par quintiles de FDep au cours de la période d'étude. La force des associations a augmenté 

au cours de la dernière décennie pour la prévalence chez les hommes et les femmes et pour l'incidence chez 

les hommes dans les deux quintiles les plus défavorisés. 

Conclusion 

La prévention du diabète de type 2 devrait donc inclure une approche d'universalisme proportionné, 

proposant des actions plus intenses pour les personnes résidant dans les zones les plus défavorisées. 

  

https://doi.org/10.1016/j.diabet.2024.101509
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2. Mortalité et inégalités socio-économiques  
 

 
2.1. Préambule  

 
Comme indiqué précédemment (sections CONTEXTE et METHODES), le suivi de la mortalité des 

personnes vivant avec un diabètŜ ƴΩŞǘŀƛǘ Ǉŀǎ possible ŀǾŜŎ ǎŜǳƭŜƳŜƴǘ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ bases de données 

du CépiDC. Ainsi, dans le cadre de cette thèse, le développement ŘΩƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊs de mortalité a permis 

ŘΩŞǘǳŘƛŜǊ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ƳƻǊǘŀƭƛǘŞ et de la surmortalité des personnes avec un diabète vs. sans diabète, 

en France entière (Figure 33) et par région, de 2013 à 2021. Cela a également permis ŘΩŞǘǳŘƛŜǊ ƭΩƛƳǇŀŎǘ 

de la pandémie de COVID-19 sur la mortalité des personnes avec un diabète.  

Notre étude montre notamment que la mortalité toutes causes des hommes avec un diabète a diminué 

sur la période de 2013-2019 (pré-COVID-19), mais est restée stable chez les femmes (Figure 33.A), et 

ǉǳΩŜƭƭŜ ŀ ŘƛƳƛƴǳŞ ǇƻǳǊ ƭŜǎ hommes et les femmes sans diabète (Figure 33.B). Ainsi, la surmortalité des 

personnes avec un diabète vs. sans diabète a augmenté significativement chez les hommes sur la période 

2013-2019, passant de 1,38 (1,37 ; 1,39) à 1,пн όмΣпм Τ мΣпоύΣ ǘŀƴŘƛǎ ǉǳΩŜƭƭŜ est restée stable chez les 

femmes passant de 1,45 (1,44 ; 1,46) à 1,46 (1,45 ; 1,47). 9ƴŦƛƴΣ ŎŜǘǘŜ ŞǘǳŘŜ ƳƻƴǘǊŜ ǉǳΩŁ ǇŀǊǘƛǊ ŘŜ нлнлΣ 

la mortalité toutes causes des personnes avec un diabète a fortement augmenté pendant la période de 

la COVID-19 (Figure 33.A), stoppant ainsi les dynamiques positives qui étaient observées. Ces résultats 

sont issus du même article scientifique [321] ŘŞŎǊƛǘ Ŝƴ ǇǊŞŀƳōǳƭŜ ŘŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŜ ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ мΦ  
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Figure 33 : Taux de mortalité standardisés selon l'âge (population européenne standard 2013) chez les personnes avec un diabète 
(A) et sans diabète (B) âgées de 45 ans et plus, par sexe et par année, en France, 2013-2021  

Champs : France entière ; Source : SNDS Τ CƛƎǳǊŜ ǘƛǊŞŜ ŘŜ ƭΩŀǊǘƛŎƭŜ ŘŜ CƻǎǎŜ-Edorh S. et al. In press [321]. 

 

2.2. Mortalité toutes causes et inégalités socio-économiques  
 

2.2.1. Introduction  

Si les tendances positives (diminution ou stabilisation) concernant la mortalité des personnes avec un 

diabète sont plutôt encourageantes (en dehors de la COVID-19) [108, 111, 113, 114, 220, 321], nous avons 

voulu étudier ces tendances en fonction du statut socio-économique avant la période particulière de la 

pandémie de la COVID-19. En effet, il existe de fortes inégalités socio-économiques dans la mortalité dans 

le monde, dont en France [289]. 

2.2.2. Objectif  

[ΩƻōƧŜŎǘƛŦ de cette étude était donc ŘŜ ŘŞŎǊƛǊŜ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ inégalités 

socio-économiques et la mortalité toutes causes et la surmortalité des personnes avec un diabète vs. sans 

diabète en France hexagonale, avant la pandémie de COVID-19, de 2013 à 2019. 

2.2.3. Matériels et méthode  

La méthodologie que nous avons utilisée pour cette étude est la suivante :  

- Base de données : DCIR (information sur le statut vital) 

- tƻǇǳƭŀǘƛƻƴ ŘΩŞǘǳŘŜ : les personnes (avec ou sans diabète) ayant eu au moins un 

remboursement de soins Řŀƴǎ ƭΩŀƴƴŞŜ όŎƻƴǎƻƳƳŀƴǘǎύ et vivantes au 1er janvier de 

ƭΩŀƴƴŞŜ 

- tŞǊƛƳŝǘǊŜ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ : France hexagonale 

- Période ŘΩŞǘǳŘŜ : 2013 à 2019 



RESULTATS  

89 
 

- Exclusions : petits régimes RATP, SNCF, ENIM et mines ; régime RSI (pas de remontée de 

ƭŀ ŘŀǘŜ Řǳ ŘŞŎŝǎ ǎǳǊ ƭŀ ǇŞǊƛƻŘŜ ŘΩŞǘǳŘŜύ ; données manquanǘŜǎ ǎǳǊ ƴƻǎ ǾŀǊƛŀōƭŜǎ ŘΩƛƴǘŞǊşǘ 

(sexe, âge, département de résidence, FDep) 

- Age : 45 ans et plus (ŎŀǊ ƭΩŞǾŞƴŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ƳƻǊǘŀƭƛǘŞ Ŝǎǘ ƭŜ Ǉƭǳǎ ǇǊƻōŀōƭŜ) 

- Indicateurs diabète : mortalité toutes causes parmi les personnes traitées 

pharmacologiquement pour un diabète (même indicateur pour les personnes sans 

diabète) 

- Indicateurs socio-économiques : FDep (référence Q1 : personnes résidant dans les 

communes les plus favorisées)  

- Méthodes descriptives: Taux standardisés par quintile de FDep 

- Méthodes analytiques : Modèle log-linéaire de Poisson dans un cadre hiérarchique 

bayésien 

Objectif du modèle : (a) Etudier l'ŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩassociation entre la mortalité toutes causes chez les 

personnes avec (et sans) un diabète et le FDep ; et (b) mesurer la surmortalité toutes causes des 

personnes avec un diabète par rapport aux personnes sans diabète dans chaque quintile de FDep et (c) 

par rapport au Q1. 

Description du modèle : (a) Le modèle comprenait une tendance linéaire temporelle (année), des quintiles 

de FDep (Q1 comme référence) et l'interaction entre l'année et les quintiles de FDep pour mesurer 

l'évolution de l'association entre la mortalité et le FDep au cours de la période d'étude pour les personnes 

avec un diabète. Le modèle a été contrôlé sur l'âge avec une marche aléatoire dΩordre 2. LΩoffset inclus 

dans le modèle était la population avec un diabète vivante au 1er janvier de chaque année par âge, 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 à l'aide de Besag, York 

et Mollié [322]. L'adjacence a été utilisée pour définir les voisins : toutes les régions partageant une 

frontière avec la région d'intérêt ont été définies comme voisines. L'approche INLA a été utilisée pour 

calculer les marges postérieures de tous les paramètres d'intérêt [323]. Le même modèle a été utilisé 

pour les personnes sans diabète. (b) (c) Une interaction entre les trois termes année, quintiles de FDep 

et statut diabétique (avec ou sans diabète) a été introduite dans le modèle (personnes sans diabète 

comme référence). 

Présentation des résultats du modèle: (a) Les RR ajustés de mortalité toutes causes et leurs ICr à 95 % des 

personnes avec (et sans) diabète associés à l'augmentation annuelle des quintiles de FDep et (b) (c) les 

RR ajustés de surmortalité toutes causes des personnes avec un diabète vs. sans diabète et leurs ICr à 

95 % associés à l'augmentation annuelle des quintiles de FDep. (a) (b) (c) Nous présentons également le 

pourcentage ŘΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ annuelle de la mortalité toutes causes et leurs ICr à 95 %. 

Pour plus de détails sur les choix méthodologiques généraux, se référer à la section METHODES de cette 

thèse.  
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2.2.4. Résultats  

2.2.4.1. tƻǇǳƭŀǘƛƻƴ ŘΩŞǘǳŘŜ  

De 2013 à 2019, cette étude a porté sur 23 462 377 à 26 744 741 personnes âgées de 45 ans et plus 

résidant en France hexagonale, dont 2 355 605 à 2 746 813 qui étaient respectivement traitées 

pharmacologiquement pour le diabète (Figure 34 et Tableau 9). Parmi les personnes avec un diabète, 

71 825 sont décédées en 2013 et 86 994 en 2019 (Tableau 9). 

 

Figure 34 : 5ƛŀƎǊŀƳƳŜ ŘŜ ŦƭǳȄ ŘŜ ƭŀ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ ŘΩŞǘǳŘŜ Ŝƴ нлмф. Résultats Article 2 

FDep : indice de désavantage social français. 
 
Tableau 9 : Nombre de personnes vivantes et décédées avec et sans diabète de 45 ans et plus de 2013 à 2019, France hexagonale. 
Résultats Article 2 

 
 
En 2013, 5 937 hommes avec un diabète sont décédés au cours de l'année dans les communes les plus 

favorisées (Q1) (âge moyen au décès 76,2 ans), contre 10 562 dans les communes les plus défavorisées 

(Q5) (âge moyen au décès 74,6 ans). En 2019, ils étaient respectivement 7 490 (âge moyen au décès 77,8 

ans) et 12 710 (âge moyen au décès 75,8 ans). Parmi les femmes avec un diabète, on comptait 4 193 

décès dans le Q1 (âge moyen au décès 81,0) et 8 660 dans le Q5 (âge moyen au décès 79,5) en 2013 ; et 

respectivement 5 123 (âge moyen au décès 81,9) et 9 816 (âge moyen au décès 80,4) en 2019. Ces 

informations sont disponibles pour chaque année et quintile de FDep en Annexe 16, de même que pour 

les personnes sans diabète en Annexe 17. 

 


























































































































































































































































































