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Résumé 

L’étude 

Le Service de  la santé publique du canton de Vaud a mandaté  l’Institut de recherches économiques 
de  l’Université de Neuchâtel pour estimer  les coûts directs médicaux du diabète dans  le canton. La 
recherche, menée entre mi‐septembre 2011 et mi‐janvier 2012, porte sur l’année 2009. 

Mesurer  le  coût  du  diabète  est  un  exercice  compliqué.  Il  existe  en  effet  peu  de  données  sur 
l’utilisation  du  système  de  santé  par  les  diabétiques,  à  l’exception  des  séjours  hospitaliers.  Le 
chercheur  doit  disposer  d’un  budget  substantiel  pour  réaliser  des  enquêtes  ou  recourir  assez 
largement à  la  littérature et trouver des moyens  indirects pour découvrir ce que  les statistiques ne 
disent pas.  La qualité de  l’estimation dépend d’une bonne  identification des diabétiques et d’une 
bonne mesure des ressources utilisées.  

Une partie  importante du  surplus de dépenses médicales  chez  les diabétiques est attribuable aux 
complications de la maladie. D’après la littérature, les diabétiques recourent plus fréquemment que 
les non‐diabétiques à tous  les services de santé :  ils sont plus fréquemment hospitalisés, consultent 
plus souvent un médecin, sont plus nombreux dans les homes médicalisés et utilisent davantage les 
services d’aide et de  soins à domicile. De plus,  leurs coûts de  traitement  sont plus élevés et  leurs 
durées d’hospitalisation plus longues. Cela ne se vérifie toutefois pas dans les modèles établis à partir 
de  la Statistique médicale des hôpitaux. Le système de remboursement par  indemnités  forfaitaires 
masque sans doute la différence dans les coûts effectifs entre les patients avec et sans diagnostic du 
diabète. Le choix de l’APDRG est fortement influencé par le diagnostic principal et par l’intervention 
principale ;  le diabète étant rarement un diagnostic principal,  il n’a pas d’influence sur  l’APDRG et, 
par  là,  sur  le  coût  unitaire.  Si  la  durée  de  séjour  excède  la  moyenne  sans  sortir  de  la  borne 
supérieure, la statistique ne signale pas de surcoût.  

La maladie 

Le diabète  apparaît  lorsque  l’organisme ne produit plus  assez  d’insuline  (type  1) ou  n’utilise plus 
efficacement  l’insuline  produite  (type  2).  Le  diabète  de  type  1, maladie  auto‐immune,  apparaît 
habituellement dans l’enfance ou à l’adolescence. Le diabète de type 2 représente entre 85 et 95 % 
des  cas.  Lié  au mode de  vie,  il  est  souvent diagnostiqué  tard ;  il  réduit  l’espérance de  vie de 5  à 
10 ans. Les facteurs de risque sont connus (surpoids et obésité, sédentarité, alimentation trop riche 
et inadaptée).  

Les complications apparaissent souvent une dizaine d’années après  le début de  la maladie et sont 
multiples. Le diabète accroît  le risque de maladie cardiovasculaire, d’accident vasculaire cérébral et 
de problèmes circulatoires dans les membres inférieurs. Plus sensibles aux infections et aux ulcères, 
les diabétiques ont un risque d’amputation d’un membre inférieur très nettement accru. Le diabète 
est  la première cause d’insuffisance rénale terminale nécessitant  la dialyse. Enfin, c’est  la première 
cause de cécité chez  les moins de 60 ans. En règle générale,  la maladie ne se guérit pas, mais une 
bonne prise en charge permet d’éviter ou de limiter les complications, d’améliorer l’espérance de vie 
et la qualité de vie.  



II 

La Fédération  internationale du diabète estime à plus de 4 millions par année  le nombre de décès 
dus à  la maladie dans  le monde. La prévalence est en augmentation. Le diabète serait  la quatrième 
ou cinquième cause de décès dans la plupart des pays développés. La prévalence varie selon l’âge. La 
proportion de la population touchée, très faible avant 40 ans, augmente rapidement puis atteint un 
maximum entre 75 et 80 ans. L'étude de la Cohorte lausannoise constate que 6,3 % des habitants de 
la ville de Lausanne de plus de 35 ans  sont atteints du diabète de  type 2. Un  tiers des personnes 
diabétiques  ignoraient être  atteintes. Dans  le  canton de Vaud,  selon  l’Enquête  suisse  sur  la  santé 
2007, la prévalence du diabète (types 1 et 2) diagnostiqué chez les plus de 15 ans est de 4 %. Le taux 
effectif se situe aux environs de 5,3 %, sachant qu’un tiers des cas ne sont pas diagnostiqués. Dans la 
population  qui  recourt  intensément  aux  services  de  santé,  la  proportion  de  diabétiques  est  plus 
élevée. Elle est proche de 15 % chez les 65‐74 ans, et même de 20 % si l’on inclut les personnes qui 
ignorent  leur maladie.  La  proportion  de  diabétiques  est  légèrement  plus  élevée  en  ville  (région 
lémanique) qu’à la campagne. 

Prévalence du diabète diagnostiqué dans le canton de Vaud et dans la région lémanique 

15‐34 ans  35‐49 ans  50‐64 ans  65‐74 ans  > 75 ans   Total 

   Vaud 

Personnes  714  2 847 6 514 7 235 4 319  21 629
Prévalence 
(en %)  0,42  1,75 5,89 14,59 9,57  4,01

   Région lémanique 

Personnes  3 171  6 653 16 350 15 278 8 149  49 601
Prévalence 
(en %)  0,87  2,04 6,78 14,00 9,31  4,40

Source : OFS, Enquête suisse sur la santé 2007. 

Les coûts médicaux directs du diabète dans le canton de Vaud en 2009 

Pour mesurer  le  coût  attribuable  au diabète,  il  faut  connaître  trois  variables :  la prévalence de  la 
maladie, le risque relatif de maladie chez les diabétiques par rapport aux non‐diabétiques ou le ratio 
d’utilisation des services médicaux par  les diabétiques et  les non‐diabétiques et enfin  les dépenses 
médicales  consacrées  au  traitement  du  diabète  et  de  ses  complications.  La  prévalence,  le  risque 
relatif et  le rapport des coûts médicaux variant selon  l’âge, une estimation par groupe d’âge et par 
sexe est préférable. Les  informations nécessaires à  l’estimation des coûts médicaux attribuables au 
diabète manquent souvent en Suisse et dans le canton de Vaud. Il faut alors se résoudre à utiliser les 
données de  la  littérature  internationale. Ce procédé est fiable, car  les risques relatifs de recours au 
système de santé varient peu entre pays aux conditions sanitaires semblables.  

Traitements hospitaliers stationnaires : on mesure le surplus de cas expliqué par le diabète. Le 
risque  relatif  s’obtient  en  comparant,  pour  chaque  complication,  le  taux  d’hospitalisation  des 
diabétiques  dans  la  population  diabétique  et  celui  des  non‐diabétiques  dans  la  population  non 
diabétique  de même  âge  et même  sexe. On  dénombre  dans  le  canton  de  Vaud  un  peu  plus  de 
1600 cas d’hospitalisation attribuables au diabète pour des complications de  la maladie sur un total 
de  3870  patients  hospitalisés  pour  ces  diagnostics  selon  la  Statistique médicale  des  hôpitaux.  Le 
surplus de dépenses hospitalières dû au diabète s’élève ainsi à 22,3 millions de  francs. Le coût par 
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hospitalisation est le même pour les diabétiques et les non‐diabétiques ; la rétinopathie est la seule 
complication  pour  laquelle  le  traitement  d’un  patient  diabétique  est  sensiblement  plus  élevé.  Ce 
constat surprend, car la plupart des études à l’étranger montrent que le traitement des diabétiques 
est plus  long et plus coûteux que celui des autres patients à diagnostics et  traitements  identiques. 
L’utilisation  de  groupes  homogènes  (APDRG)  pour  la  facturation  et  le  financement  des  hôpitaux 
masque probablement les surcoûts de traitement des diabétiques. 

Le surcoût de 22,3 millions est mesuré à partir de  la Statistique médicale des hôpitaux,  les patients 
diabétiques étant  identifiés à partir des codes diagnostiques. Or,  il est vraisemblable que  le diabète 
ne figure pas toujours comme diagnostic secondaire dans  le dossier médical de ces patients. A titre 
de comparaison, nous avons utilisé une méthode basée sur les données de la littérature. Le nombre 
d’hospitalisations  attribuables  au  diabète  est  alors  de  50 %  supérieur  (2400 cas)  et  le  surcoût 
hospitalier attribuable aux  complications du diabète atteint 33,5 millions. Ce montant  reflète  sans 
doute mieux  le surplus de dépenses dû aux complications du diabète.  Il doit être considéré comme 
une estimation prudente, car la tarification forfaitaire nous contraint à admettre que les diabétiques 
ne coûtent pas plus cher que  les non‐diabétiques  lorsque  le diagnostic et  le  traitement opératoire 
sont identiques. 

Cas d’hospitalisation et coût total attribuables au diabète, par complication (Vaud, 2009) 

Complications 

Statistique médicale 
des hôpitaux 

Informations de 
la littérature 

Cas 
attribuables 

Coûts 
attribuables 
(en millions 
de francs) 

Cas 
attribuables 

Coûts 
attribuables 
(en millions 
de francs) 

Cardiopathie  568 7,9 814  11,3
Complications vasculaires cérébrales  34 0,5 102  1,4
Rétinopathie  64 0,8 33  0,4
Néphropathie  466 6,2 799  10,7
Neuropathie  319 4,6 346  5,0
Complications vasculaires périphériques  118 1,9 275  4,5
Complications du métabolisme  62 0,5 34  0,3

Total  1631 22,3 2403  33,5

Note : les totaux sont calculés sur la base des valeurs non arrondies des sous‐groupes. 
 

Traitements hospitaliers  ambulatoires :  la  littérature montre  que  les  diabétiques  bénéficient 
plus  souvent de  soins  ambulatoires  à hôpital que  les non‐diabétiques,  l’écart diminuant  toutefois 
avec  l’âge.  Il  apparaît  aussi que  le  coût d’une  visite est plus élevé pour  les diabétiques.  Faute de 
données statistiques, nous avons admis que  le risque relatif des diabétiques de recourir au service 
ambulatoire d’un hôpital est identique à celui observé pour la consultation d’un médecin en pratique 
privée, soit 1,6. Le surcoût attribuable au diabète est estimé à 18,3 millions, dont 11 millions pour les 
complications. Cela équivaut à 3,5 % des dépenses en service hospitalier ambulatoire.  

Dialyses et transplantations : le coût des dialyses attribuables au diabète dans le canton de Vaud 
s’élève  à  10,8 millions,  pour  101  diabétiques  traités  dans  un  des  sept  centres  de  dialyse  et  une 
dizaine à domicile. En 2009, le CHUV a réalisé 38 greffes du rein ; le coût attribuable au diabète (part 
attribuable : 25 %) se monte à un demi‐million.  



IV 

Médecins en pratique privée : les diabétiques consultent plus souvent. Selon l’Enquête suisse sur 
la santé 2007,  ils effectuent en moyenne 7,8 visites chez un médecin en pratique privée par année 
contre 5 pour les non‐diabétiques (risque relatif : 1,6). Le surcoût dû au diabète équivaut à 3,5 % des 
dépenses, soit 28,6 millions, dont environ 60 % pour les complications. 

Médicaments :  les  dépenses  en médicaments  des  diabétiques  sont  nettement  plus  élevées  que 
celles des non‐diabétiques. Selon  la  littérature,  les médicaments  représentent entre  le quart et  le 
tiers  des  dépenses  médicales  attribuables  au  diabète.  Ce  sont  avant  tout  l’insuline  et  les 
médicaments prescrits pour  le traitement des complications qui chargent  le budget de  la santé. Les 
données de l’assurance‐maladie obligatoire font apparaître un coût annuel de 15,8 millions pour les 
médicaments  destinés  à  la  gestion  de  la  maladie  (hors  hôpital,  soins  à  domicile  et  EMS).  Les 
recherches menées à  l’étranger montrent que  les médicaments pour  les complications du diabète 
forment un peu plus de la moitié du coût total des médicaments prescrits aux diabétiques. On évalue 
le surplus de dépenses à 34,8 millions, dont 19,0 pour  les complications,  la marge d’incertitude se 
situant dans une fourchette de 31,6 à 37,9 millions. La valeur paraît très prudente.  

Séjours en établissement médico­social : pour estimer  le coût attribuable, on compare  le taux 
d’institutionnalisation  de  la  population  diabétique  à  celui  de  la  population  non  diabétique.  Sans 
diabète,  le nombre de séjours dans  les EMS vaudois serait  inférieur de 636 unités. Chez  les plus de 
75 ans,  27,1 %  des  diabétiques  sont  en  EMS  contre  17 %  des  non‐diabétiques.  Le  risque 
d'institutionnalisation  est  donc  de  60 %  plus  élevé  pour  les  diabétiques.  Le  surplus  de  dépenses 
d’exploitation  des  EMS  attribuable  au  diabète  s’élève  à  31,4  millions,  dont  deux  tiers  dus  aux 
complications. 

Coût d’exploitation des EMS attribuable au diabète (Vaud, 2009) 

< 65 ans  65 ‐ 74 ans 
75 ans et 
plus 

Total 

Coûts d'exploitation (millions)  57,7  46,9  491,9  596,4 
Coûts attribuables au diabète 

en %  2,9  6,1 
en millions de francs  1,4  30,0  31,4 

Source : Statistique des institutions médico‐sociales 2009, OFS ; propres calculs. 

Soins à domicile :  les diabétiques  recourent davantage à  l’aide et aux  soins à domicile. Pour  les 
soins de  longue durée,  le besoin serait deux à cinq  fois plus élevé. En  l’absence de données, nous 
calculons la fraction des dépenses attribuable au diabète à partir de la littérature, sur la base de l’une 
des valeurs  les plus basses observées dans des pays aux conditions  sanitaires comparables  (risque 
relatif :  2,4).  Pour  une  prévalence  du  diabète  de  6 %,  le  coût  des  soins  à  domicile  attribuable  au 
diabète se monte à 15,4 millions,  la  fourchette d’incertitude se situant entre 13,8 et 17,8 millions, 
selon  la  valeur  adoptée  pour  la  prévalence.  Deux  tiers  du  surcoût  sont  occasionnés  par  les 
complications. 

Coûts médicaux attribuables au diabète : les coûts médicaux attribuables au diabète s’élèvent à 
près  de  170 millions,  soit  3,1 %  du  total,  dont  2,1 %  pour  les  complications.  Nous  avons  encore 
estimé une variante très prudente et une variante haute. La fourchette du surcoût va de 153 millions 
(108 pour  les complications) à 184 millions (133 pour  les complications). Diverses dépenses ne sont 
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pas estimées : traitements stationnaires pour d’autres diagnostics que les complications du diabète, 
dépenses de réadaptation, dispositifs médicaux. 

Coûts médicaux attribuables au diabète (variante centrale, Vaud, 2009)  

  
Gestion de 
la maladie 

Complications  Total 

  (en millions de francs)
Hôpital stationnaire*    28,5  28,5 
Hôpital ambulatoire  5,8  12,5  18,3 
Dialyses    10,8  10,8 
Médecins en pratique privée  9,0  19,6  28,6 
Médicaments  15,8  19,0  34,8 
Etablissements médico‐sociaux  10,5  20,9  31,4 
Soins à domicile  3,5  11,9  15,4 

Total  44,6  123,2  167,8 

* Y compris transplantations (0,6 million). 

 
Deuxième estimation : afin de tester les résultats, nous avons procédé à un deuxième calcul, selon 
la méthode de  la  Fédération  internationale du diabète.  Les dépenses médicales  sont  réparties en 
dépenses  attribuables  au  diabète  et dépenses  attribuables  à  toutes  les  autres  causes.  La  fraction 
attribuable est  fonction de  la prévalence du diabète et du  rapport entre  les  coûts médicaux d’un 
diabétique et ceux d’un non‐diabétique de même âge. Les rapports de coûts retenus varient entre 
2,5 (moins de 50 ans) et 1,4 (tranche d’âge la plus élevée). Quand la fraction attribuable globale est 
estimée  à  partir  de  la  prévalence  du  diabète  diagnostiqué,  les  dépenses  dues  au  diabète 
représentent  4,7 %  des  dépenses  de  santé  de  la  population  vaudoise  de  15  ans  et  plus,  soit 
250,7 millions. Sur  la base de  la prévalence effective,  la  fraction attribuable passe à 6,2 %. La part 
attribuable varie fortement selon le groupe d’âge.  

Coûts médicaux attribuables au diabète, selon la méthode 

  
Gestion de 
la maladie 

Complications  Total 

  (en millions de francs) 
Méthode par domaine (variante centrale)  44,6  123,2  167,8 
Méthode globale  83,6  167,1  250,7 

Conclusion 

Le  diabète  occasionne  des  coûts  médicaux  très  élevés.  Pour  2009,  l’excès  de  dépenses  calculé 
prestation par prestation atteint 170 millions, dont 125 pour les complications. Il s’agit d’une valeur 
très prudente, qui reflète seulement l’utilisation plus intensive des services.  

Une seconde démarche, qui estime  le coût attribuable en bloc, situe  le coût du diabète nettement 
plus haut, soit à 250 millions. L’écart s’explique aisément : non seulement le deuxième calcul englobe 
toutes les prestations médicales, mais il inclut les ressources supplémentaires qu’exige le traitement 
des patients diabétiques. 

Le surplus de dépenses médicales causé par le diabète se situe donc entre 170 et 250 millions. 
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L’analyse des coûts fournit une information utile pour fixer les priorités de santé publique et montre 
les  ressources  qui  pourraient  être  libérées  si  l’on  parvenait  à  réduire  la  proportion  de  personnes 
atteintes et à éviter l’apparition de complications. Comme le diabète de type 2 est étroitement lié au 
mode de  vie,  ses  conséquences  sont dans une  large mesure évitables ;  les  complications peuvent 
être retardées voire évitées par un diagnostic précoce et une bonne gestion de la maladie. Un recul 
d’un  point  de  pourcentage  de  la  prévalence moyenne  dans  le  canton  de  Vaud  permettrait  une 
économie annuelle dans les dépenses de santé comprise entre 32 et 47 millions.  

Les coûts médicaux directs constituent la majeure partie des coûts du diabète. Il y a aussi des coûts 
directs non médicaux, comme le transport des dialysés. Le diabète et ses complications occasionnent 
des  coûts  indirects  importants,  sous  forme  de  la  perte  de  capacité  de  production  lorsqu’un 
diabétique  n’est  plus  capable  de  travailler  ou  doit  réduire  son  degré  d’occupation,  ou  décède 
prématurément. Non mesurée ici mais pénalisante, la perte de qualité de vie, avec l’évolution de la 
maladie et  l’apparition des  complications. Un autre  coût  social  s’ajoute,  car  il existe une  inégalité 
sociale et économique face au diabète, les inégalités sociales provoquant des inégalités de santé. Les 
personnes  à  faible  revenu  et  bas  niveau  d’éducation  ont  un  risque  nettement  plus  élevé  de 
développer  la maladie.  L’un  des  rôles  de  la  promotion  et  de  la  prévention  de  la  santé  étant  de 
réduire les inégalités en matière de santé, l’enjeu de santé publique s’en trouve accru. 



1 

1.  Introduction 
Le diabète est une maladie chronique qui constitue un enjeu majeur de santé publique. Le diabète de 
type 1 se caractérise par  l’incapacité du corps à produire  la quantité nécessaire d’insuline.  Il s’agit 
d’une maladie auto‐immune dont  il n’est pas possible de prévenir  l’apparition car elle ne présente 
pas de facteurs de risque clairement identifiés ; elle s’explique probablement par une interaction de 
facteurs  génétiques  et  environnementaux.  Le  diabète  de  type  2  se manifeste  par  l’incapacité  du 
corps à utiliser l’insuline. Il est lié au mode de vie et les facteurs de risques sont connus : surpoids et 
obésité, manque  d’exercice  physique,  régime  alimentaire  trop  riche  et  inadapté.  Il  y  a  aussi  une 
prédisposition génétique au développement de la maladie. Le diabète de type 2 représente entre 85 
et 95 % des cas. 

La proportion de la population atteinte du diabète augmente avec l’âge jusque vers 75 ans puis elle 
diminue.  Dans  le  canton  de  Vaud,  la  proportion  des  personnes  touchées  atteint  5,5 %  dans  la 
population de plus de 15 ans, 6,6 % chez les personnes de 35 à 75 ans (cohorte lausannoise) et plus 
de 20 % dans la tranche d’âge 65‐74. Un tiers environ des diabétiques de type 2 ignorent qu’ils sont 
atteints de la maladie, laquelle est souvent détectée au moment des premières complications. Avec 
le vieillissement de la population, la prévalence de la maladie va augmenter ces prochaines années, 
même sans aggravation des autres facteurs de risque. 

C’est  souvent  une  dizaine  d’années  après  le  début  de  la maladie  qu’apparaissent  les  premières 
complications. Le diabétique a alors un risque accru de développer une maladie cardiovasculaire ou 
d’être victime d’un accident cardiaque ou d’une attaque cérébrale. Les problèmes circulatoires dans 
les membres inférieurs sont fréquents (rétrécissement des artères de la jambe et du pied entrainant 
une mauvaise perfusion distale), de même que  les atteintes des nerfs, qui entraînent une perte de 
sensation du pied. Le diabétique devient plus sensible aux infections, développe des ulcères, avec un 
risque de gangrène. Les diabétiques ont dix à vingt fois plus de risques que  les non‐diabétiques de 
subir  une  amputation  des  membres  inférieurs  (orteil,  pied  ou  jambe)  qui  ne  découle  pas  d’un 
accident. Le diabète affecte  les reins et constitue  la première cause d’insuffisance rénale terminale 
nécessitant  la mise sous dialyse. Cette maladie  touche aussi  la  rétine  (rétinopathie) et constitue  la 
première cause de cécité chez les personnes de moins de 60 ans. Il est établi que le diabète de type 2 
réduit l’espérance de vie de 5 à 10 ans.  

De  nombreuses  observations  en  Suisse  et  à  l’étranger  montrent  que  les  diabétiques  recourent 
davantage que  les non‐diabétiques aux  soins hospitaliers, avec des durées de  séjour plus  longues, 
qu’ils  consultent  plus  souvent  un médecin  et  sont  plus  souvent  placés  dans  une  institution  pour 
personnes  âgées.  Cette  surconsommation  de  services  de  santé  occasionne  des  dépenses  qui  se 
chiffrent en centaines de millions pour l’Etat de Vaud, les assurances‐maladie et les ménages. L’étude 
des coûts du diabète présente un  intérêt particulier, car  les coûts financiers et humains pourraient 
certainement  être diminués. D’abord par des mesures de prévention  ciblées  sur  le mode de  vie : 
encourager une vie plus active et une alimentation saine, sensibiliser  les personnes au contrôle de 
leur poids. Cette prévention primaire est  l’un des piliers du programme  cantonal Diabète visant à 
réduire  l’incidence  de  la maladie.  Comme  le  rappelle  le  rapport  du  Service  de  la  santé  publique 
(2010)  sur  ce programme,  jusqu’à  80 % des  cas de diabète pourraient  être  évités par une bonne 
hygiène de  vie,  le  surpoids étant  le  risque majeur dans  l’apparition de  la maladie. Ensuite par un 
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dépistage  précoce  de  la maladie  (prévention  secondaire)  accompagné  d’une  prise  en  charge  des 
personnes atteintes : il est possible de ralentir la progression de la maladie, de retarder ou éviter les 
complications. 

Le Service de la santé publique a demandé à l’Institut de recherches économiques de l’Université de 
Neuchâtel  d’estimer  les  coûts  directs médicaux  du  diabète  dans  le  canton  de  Vaud.  L’évaluation 
porte à la fois sur le diabète de type 1 et sur le diabète de type 2. Compte tenu du délai et du cadre 
du mandat, une enquête auprès des médecins et autres fournisseurs de soins était exclue. C’est donc 
à partir de  la  statistique officielle  (Enquête  suisse  sur  la  santé,  Statistique médicale des hôpitaux, 
Enquête  sur  l’état de  santé des personnes âgées dans  les  institutions), des bases de données des 
assureurs‐maladie,  des  informations  de  la  littérature  et  de  contacts  directs  avec  les  personnes 
ressources que les coûts médicaux du diabète sont estimés.  

Dans les coûts médicaux d’une personne diabétique, il y a d’abord les dépenses que celle‐ci consacre 
à la gestion de sa maladie et à la prévention des complications (surveillance de la glycémie, prise en 
charge  diététique,  traitement  du  diabète  et  des  facteurs  de  risque  cardiovasculaires),  puis  les 
dépenses occasionnées par la prise en charge et le traitement des complications, enfin les dépenses 
de santé sans  lien avec  le diabète. A ce propos,  il faut savoir que nous n’estimons pas  les dépenses 
médicales  totales des diabétiques mais bien  le  surplus de dépenses qu’occasionne  la maladie.  Les 
dépenses sans  lien avec  le diabète sont  ignorées. L’un des défis réside dans  la distinction entre  les 
ressources utilisées pour gérer la maladie et celles qu’absorbe le traitement des complications. 

Connaître  les  coûts médicaux de  la maladie donne  aux  responsables de  la politique  sanitaire une 
première  information  sur  l’importance  du  diabète  en  tant  que  problème  de  santé.  Ensuite,  les 
ressources médicales  consacrées à  la gestion et au  traitement du diabète et de  ses  complications 
révèlent  le  bénéfice  potentiel  d’une  prévention  efficace  de  la maladie  et  de  ses  conséquences. 
Chaque point de pourcentage de réduction de la prévalence équivaut à une économie importante de 
dépenses médicales, sachant que le diabète occasionne, selon les pays, entre 5 et 10 % des dépenses 
de santé (ADA 2008, Ohinmaa et al. 2004, Jönsson 2002, Köster et al. 2006). 

Ce  travail a été réalisé entre mi‐septembre 2011 et mi‐janvier 2012. Tout au  long de  l’étude, nous 
avons  bénéficié  des  conseils  et  de  l’appui  efficace  de  nombreuses  personnes.  Notre  gratitude 
s’adresse  en  particulier  au Dr  Isabelle Hagon‐Traub,  directrice  du  programme  cantonal Diabète,  à 
Mme Vlasta Mercier, cheffe de division au Service de la santé publique du canton de Vaud, à M. Henri 
Briant, responsable de la cellule système d’information au Service de la santé publique du canton de 
Vaud, à Mme Caroline Pedgrift Krzywicki, Ensemble hospitalier de la Côte (EHC), à M. Jean‐Paul Curtet, 
responsable du service de facturation (EHC), à Mme Madeleine Genoud, spécialiste en codage médical 
(EHC),  à  M.  Charles  Vogel,  chef  de  service  GAP  (gestion  administrative  des  patients),  CHUV,  à 
M. Patrick Schwab, chef de projet pour  la statistique médicale des hôpitaux à  l’Office  fédéral de  la 
statistique (OFS), à M. Olivier Plachta, responsable du domaine des classifications médicales à l’OFS, 
à Mme Martine Kaeser et M. Renaud Liebherr, responsables respectivement de l’Enquête sur l’état de 
santé des personnes âgées dans  les  institutions et des analyses de  l’Enquête  suisse  sur  la  santé à 
l’OFS, à MM. Mike Roth, Sacha Roth et Mme  Isabelle Sturny de  l’Observatoire suisse de  la santé, au 
professeur Peter Vollenweider, professeur associé et médecin chef, Service de médecine interne du 
CHUV,  au Dr Matthias  Schwenkglenks,  chef de  la  recherche,  Institute of  Pharmaceutical Medicine 
(ECPM, Université de Bâle), au professeur Kilian  Stoffel, directeur de  l'Institut de management de 
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l'information  à  l'Université  de  Neuchâtel,  à  MM.  Mathieu  Vuilleumier  et  Alexandre  Weber, 
économistes auprès de SwissDRG, à M.  Joachim Marti, chercheur post‐doc à  l’Université de Yale, à 
M. Bert Haak, responsable des domaines dialyses et transplantations auprès de la Fédération suisse 
pour  tâches  communes  des  assureurs‐maladie  (SVK),  à Mme Martine  Karlen,  consultante  en  soins 
auprès de  l’Association  vaudoise d’aide  et de  soins  à domicile  (AVASAD),  à Mme Patricia Albisetti, 
secrétaire  générale de  la  Fédération des hôpitaux  vaudois,  et  à M.  Jean‐Claude Rey, directeur de 
l’Institut de santé et d’économie à Lausanne. Les auteurs remercient également Mme Johanne Lebel 
Calame pour son précieux travail de relecture, de mise en page et ses conseils avisés. 
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2.  Le diabète et ses complications 

2.1.  Le diabète 
L’Organisation mondiale  de  la  santé  (OMS)  définit  le  diabète  comme  une maladie  chronique  qui 
apparaît  lorsque  l’organisme ne produit plus suffisamment d’insuline ou  lorsque  le corps n’est plus 
capable d’utiliser efficacement l’insuline qu’il produit. Cela se traduit par une concentration excessive 
de glucose dans le sang. Il existe deux principaux types de diabète, à savoir le diabète de type 1 et le 
diabète de type 2. Le diabète gestationnel est une forme particulière de la maladie, l’intolérance au 
glucose se manifestant pour la première fois pendant la grossesse. Le diabète de type 1 résulte d’une 
production  insuffisante d’insuline d’origine  immunologique. Son apparition est probablement  liée à 
des  facteurs  environnementaux  et  à  une  prédisposition  génétique  (Association  canadienne  du 
diabète 2009). On ne peut pas prévenir  le diabète de  type 1, qui  apparaît habituellement durant 
l’enfance ou à l’adolescence. Cinq à 6 % de l’ensemble des diabétiques sont concernés par un diabète 
de type 1. 

Le diabète de  type 2 est  lié au mode de vie. Les  facteurs de  risque principaux  sont  le  surpoids,  la 
sédentarité  et  une  alimentation  trop  riche  et  inadaptée  (excès  de  sucre  et  de  graisse  saturée). 
L’indice de masse corporelle (IMC) et l’adiposité abdominale sont de bons prédicteurs du diabète de 
type  2.  Le  risque  relatif  de  développer  la maladie  est  de  1,8  pour  les  adultes  en  surpoids  (IMC1 
compris entre 25 et 30) et de 3,2 pour les adultes obèses (IMC > 30) (Marks et al. 2001). Le diabète 
de type 2 représente 90 à 95 % des cas de diabète. Il est souvent dépisté trop tard, lorsque survient 
une  complication.  L’écart  entre  le  début  de  la  maladie  et  l’apparition  d’une  complication  est 
fréquemment de l’ordre de 8 à 10 ans (O’Brien et al. 2003).  

D’une  manière  générale,  le  diabète  ne  se  guérit  pas.  Les  traitements  visent  à  prévenir  les 
complications afin d’améliorer  l’espérance de vie et  la qualité de vie (IDF 2009). L’espérance de vie 
des personnes atteintes de diabète de type 1 est réduite au minimum de 15 ans alors que celle des 
personnes  ayant  un  diabète  de  type  2  l’est  de  5  à  10  ans.  Le  risque  général  de  décès  chez  les 
diabétiques est deux fois plus élevé que chez  les non‐diabétiques. Cela explique  la diminution de  la 
prévalence du diabète aux âges élevés, après le décès prématuré d’un nombre important de malades 
(Agence de la santé publique du Canada 1999b).  

Le  diabète  serait  responsable  de  plus  de  trois millions  de  décès  par  année  dans  le monde  et  de 
300 000 dans les pays industrialisés (OMS 2008, OCDE 2009), où il est la huitième cause de décès. 

La  prévalence  du  diabète  est  en  constante  augmentation  au  niveau  mondial.  L’OMS  estime 
qu’aujourd’hui plus de 350 millions de personnes sont diabétiques et que la maladie pourrait devenir 
la septième cause de décès dans le monde d’ici 2030. Cette évolution s’explique par le vieillissement 
de  la population,  la modification des habitudes alimentaires et  le manque d’activité physique. On 
peut s’attendre à une augmentation des cas dans le monde et plus précisément dans les pays en voie 
de développement, où  l’obésité devient également un problème de  santé publique. L’OMS estime 
que le nombre de décès dus au diabète va doubler entre 2005 et 2030. 

                                                            
1 L’IMC établit une relation entre la taille et le poids. Il est égal au rapport du poids (en kg) sur la taille (en 
mètres) au carré : IMC = Poids / Taille2. 
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Le diabète de type 2 constitue une atteinte à  la santé qui, dans une  large mesure, est évitable. Les 
principaux facteurs de risque – surpoids, obésité, inactivité physique, régime alimentaire inadapté – 
sont  le reflet du mode de vie et par conséquent modifiables. Agir sur ces facteurs permet aussi de 
prévenir  les complications et de réduire  fortement  le  fardeau de  la maladie.  Il est vrai que dans  la 
plupart des pays, la tendance va plutôt vers une aggravation des facteurs de risque. 

Le diabète de type 2 suit un gradient socio‐économique : un faible niveau de revenu et de scolarité 
est associé à un  risque plus élevé d’être atteint de  la maladie.  Le  lien  s’explique par un  taux plus 
élevé de surpoids, d’obésité et d’inactivité physique chez les personnes au statut socio‐économique 
bas. Le  tabagisme – plus élevé chez  les personnes à  faible  revenu et à bas niveau de  formation – 
contribue aussi à expliquer la relation entre la prévalence des complications du diabète et la situation 
socio‐économique (voir par exemple Ross et al. 2010). 

2.2.  Les complications du diabète 
Avec  le  temps,  le diabète peut endommager  le  système  cardiovasculaire,  les yeux,  les  reins et  les 
nerfs.  Quatre  diabétiques  sur  dix  développent  des  complications  chroniques  microvasculaires 
(rétinopathie,  néphropathie,  neuropathie)  ou  macrovasculaires  (cardiovasculaires  ou  cérébro‐
vasculaires).  Les  auteurs  de  l’étude  CoDiM  sur  les  coûts  médicaux  du  diabète  en  Allemagne 
constatent qu’en moyenne, les diabétiques ont près de deux fois plus de risques de développer des 
complications chroniques que les non‐diabétiques (von Ferber et al. 2007). Il faut savoir aussi que la 
majeure partie du surplus de coûts médicaux associé au diabète est occasionnée par  le  traitement 
des complications. Une bonne gestion de  la maladie – contrôle strict de  la glycémie et des facteurs 
de risque – vise précisément à prévenir ou retarder l’apparition des complications.  

Complications vasculaires coronariennes 
Le risque de développer de l’athérosclérose est plus élevé chez les diabétiques. A terme, lorsque les 
plaques obstruent presque  complètement  les artères,  il y a un  risque élevé d’infarctus. Plus de  la 
moitié des infarctus à issue fatale seraient associés au diabète. Le risque relatif pour les diabétiques 
de développer une complication coronarienne est bien documenté dans la littérature, la majorité des 
travaux le situant entre 2 et 4 (ADA 2011) ou 2 et 3, une fois le risque relatif ajusté pour tenir compte 
de la structure par âge (CDC 2003). Le risque relatif est plus élevé pour les femmes (entre 3 et 5) que 
pour les hommes (entre 2 et 3) (Benhamou 2005, JAMA 1982). Le diabète augmente non seulement 
le risque de coronaropathie mais également celui d’insuffisance cardiaque. L’étude allemande CoDiM 
(von  Ferber  et  al.  2007)  observe  des  risques  relatifs  inférieurs :  1,6  en  moyenne  pour  les 
complications macrovasculaires, 1,7 pour l’insuffisance cardiaque et 1,5 pour l’infarctus. 

Complications vasculaires cérébrales 
Le diabète accroît  le  risque d’accident vasculaire cérébral  (AVC). Ces accidents sont provoqués par 
l’occlusion  d’une  artère  du  cerveau  ou  conduisant  au  cerveau,  ou  par  la  rupture  d’un  vaisseau 
sanguin  dans  le  cerveau.  Le  risque  relatif  des  diabétiques  par  rapport  aux  non‐diabétiques  est  le 
même  que  pour  les  complications  cardiovasculaires,  soit  de  2  à  4  (valeur  la  plus  fréquente,  par 
exemple ADA  2011).  Le  risque  relatif  observé  dans  l’étude  CoDiM  est  à  nouveau  nettement  plus 
faible, soit 1,6  (von Ferber et al. 2007). Un diabétique sur deux décède d’une cardiopathie ou d’un 
accident vasculaire cérébral. 
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Complications vasculaires périphériques 
Les diabétiques ont un risque accru de développer une maladie vasculaire périphérique, qui affecte 
souvent les jambes. Les artères durcies et rétrécies empêchent une bonne circulation dans les orteils, 
les pieds  et  les  jambes.  Le  risque  relatif pour  l’artérite des membres  inférieurs  se  situe dans une 
fourchette de 5 à 10 (Grimaldi et al. 2009). 

Neuropathie 
L’excès prolongé de  sucre dans  le  sang  finit par nuire au  fonctionnement du  système nerveux. La 
personne ressent des picotements voire des douleurs ainsi qu’une perte de sensibilité, d’abord aux 
extrémités (orteils et doigts), puis  le  long des membres. Cela touche près d’un diabétique sur deux 
(OMS). La neuropathie augmente la probabilité d’infection et empêche la cicatrisation des plaies. Elle 
peut  s’accompagner  d’ulcères  et  finalement  nécessiter  une  amputation.  Dans  85 %  des  cas, 
l’amputation non  traumatique d’un membre  inférieur  chez  les  sujets diabétiques est précédée de 
l’apparition  d’ulcères  (Reiber  et  al.  1995,  Pecoraro  et  al.  1990).  Le  risque  d’amputation  est  très 
nettement accru pour les diabétiques : il serait dix fois plus élevé selon l’OMS (Icks et al. 2009), alors 
que  l’étude allemande CoDiM observe un risque relatif de 8,7 pour  l’amputation et de 3,7 pour  les 
ulcères (von Ferber et al. 2007). 

Troubles oculaires (rétinopathie) 
La  rétinopathie  est  une  complication  fréquente  du  diabète.  Elle  se manifeste  par  des  lésions  des 
petits vaisseaux qui irriguent la rétine. Dans un délai de 15 ans depuis le début de la maladie, environ 
10 %  des  diabétiques  souffrent  de  troubles  visuels  sérieux  et  2 %  deviennent  aveugles.  C’est 
d’ailleurs  la première cause de malvoyance et de cécité chez  les personnes de moins de 60 ans. Le 
risque croît avec l’évolution du diabète : après 20 ans, plus de 75 % des diabétiques ont développé la 
maladie.  Le mauvais  contrôle  de  la  glycémie  est  un  autre  facteur  de  risque  important.  L’étude 
allemande CoDiM observe un risque augmenté d’un facteur 3,7 pour  les diabétiques (von Ferber et 
al. 2007). 

Néphropathie 
La  néphropathie  diabétique  est  la  première  cause  d’insuffisance  rénale  terminale  (IRT)  dans  la 
plupart des pays occidentaux. Environ 30 à 40 % des diabétiques de type 1 et 15 % des diabétiques 
de type 2 développent une insuffisance rénale, cela après 10 à 25 ans d’évolution. Lorsque 85 à 90 % 
de la fonction rénale est perdue, on est en présence d’une insuffisance rénale au stade terminal, qui 
nécessite une dialyse voire une  transplantation du rein. L’étude allemande CoDiM estime  le risque 
relatif des diabétiques à 2,8 (von Ferber et al. 2007). 

2.3.  Epidémiologie du diabète 

Prévalence de la maladie  
Dans le monde 
La Fédération internationale du diabète estime à plus de 360 millions le nombre de diabétiques dans 
le monde et à plus de 4 millions par année le nombre de décès attribuables à la maladie (IDF 2011). 
Dans les pays développés (OCDE), plus de 6 % de la population âgée de 20 à 79 ans, soit 83 millions 
d’individus, souffraient de diabète en 2010. Si rien n’est fait, le nombre de personnes touchées par le 
diabète dans les pays de l’OCDE atteindra presque 100 millions dans moins de 20 ans. 

Le diabète a été  la cause principale de plus de 300 000 décès dans  les pays de  l’OCDE en 2009.  Il 
serait  la quatrième ou  cinquième  cause de  décès  dans  la plupart des  pays développés.  Parmi  les 
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personnes décédant de complications attribuables au diabète, environ 50 % meurent d’une maladie 
cardiovasculaire et 10 à 20 % d’insuffisance rénale (OCDE 2011). 

La Fédération internationale du diabète estime la prévalence de la maladie dans le monde à 8,3 % en 
2011. Aux Etats‐Unis, 8,9 % de la population a développé la maladie et la tendance est croissante (cas 
diagnostiqués  et non diagnostiqués).  Le  taux de diabète diagnostiqué  a doublé depuis  1995  (CDC 
2011). En Allemagne, la proportion de diabétiques a passé de 6,5 % en 2000 à 8,9 % en 2007 (Köster 
et al. 2011).  Les  travaux menés dans  le  cadre du projet européen CODE‐2 ne  constituent pas une 
bonne base pour évaluer  la prévalence dans  les pays voisins de  la Suisse :  l’étude est déjà ancienne 
(1998),  la base des enquêtes et  la méthodologie ne sont pas uniformes et  les différences entre  les 
pays  sont difficilement  explicables  (prévalence du diabète de  type 2 de 1,7 %  aux Pays‐Bas  et de 
4,2 % en Allemagne) (Wallemacq et al. 2005, Liebl et al. 2001, Jönsson 2002). 

L’évolution de la prévalence en fonction de l’âge suit un profil type. Avant 40 ans, la proportion de la 
population atteinte du diabète est très faible. Elle augmente ensuite rapidement pour atteindre un 
maximum  entre  75  et  80  ans  avant  de  diminuer.  Aux  Etats‐Unis,  par  exemple,  la  prévalence  du 
diabète  (diagnostiqué et non diagnostiqué) est de 3,7 % entre 20 et 44 ans, de 13,7 % entre 45 et 
64 ans et de 26,9 % après 65 ans (CDC 2011). Un profil  identique est observé en France : 19,7 % de 
diabète  traité pharmacologiquement entre 75 et 79 ans chez  les hommes, 14,2 % chez  les  femmes 
(Fagot‐Campagna et al. 2010). L’espérance de vie plus  faible des diabétiques est  la cause du  recul 
après 80 ans. 

Les  données  de  prévalence  doivent  être  comparées  avec  prudence. D’abord,  la manière  dont  les 
statistiques de morbidité sont établies varie selon les pays. Ensuite, la proportion de diabétiques est 
calculée parfois pour la population totale, parfois pour la population adulte. Enfin, la prévalence peut 
être mesurée à partir des cas diagnostiqués, des cas traités ou de l’ensemble des cas (diagnostiqués 
ou non). 

En Suisse 
L’Enquête  suisse  sur  la  santé  est  la  source  principale  de  données  pour mesurer  la  prévalence  du 
diabète dans la population résidante permanente âgée de 15 ans et plus. La question ci‐après permet 
d’identifier les personnes chez qui un diabète a été diagnostiqué : 

Un médecin vous a‐t‐il dit que vous aviez le diabète, resp. que vous étiez diabétique ? 

avec  la  possibilité  de  répondre  oui,  non,  ne  sais  pas  ou  de  ne  pas  répondre. On mesure  ainsi  la 
prévalence du diabète diagnostiqué sans tenir compte des personnes qui ont développé  la maladie 
mais  ne  le  savent  pas.  Par  ailleurs,  les  données  de  l’Enquête  suisse  sur  la  santé  donnent  une 
photographie de  la santé des personnes ayant un domicile privé ; celles qui vivent en  institution ne 
participent pas à l’enquête. 



8 

Tableau 2.1.  Prévalence du diabète diagnostiqué dans le canton de Vaud, dans la région 
lémanique et en Suisse 

  15‐34 ans  35‐49 ans 50‐64 ans  65‐74 ans  > 75 ans   Total 

   Vaud 

Personnes  714  2 847  6 514  7 235  4 319  21 629 

Prévalence  0,42 %  1,75 %  5,89 %  14,59 %  9,57 %  4,01 % 

             

   Région lémanique 

Personnes  3 171  6 653  16 350  15 278  8 149  49 601 

Prévalence  0,87 %  2,04 %  6,78 %  14,00 %  9,31 %  4,40 % 

             

   Suisse 

Personnes  22 678  40 220  85 263  65 279  64 691  278 131 

Prévalence  1,2 %  2,28 %  6,12 %  10,71 %  12,88 %  4,52 % 

Source : OFS Enquête suisse sur la santé 2007.       
 

Dans le canton de Vaud 
La prévalence du diabète mesurée est légèrement plus faible dans le canton de Vaud qu’en Suisse et 
un peu plus élevée que la moyenne vaudoise dans la région « urbaine » lémanique. 

Pour  la  région  lausannoise,  la prévalence du diabète  (diagnostiqué et non diagnostiqué) peut être 
estimée sur la base de l’étude CoLaus (Cohorte lausannoise). Ce sont au total 6738 personnes âgées 
de  35  à  75  ans  au départ de  l’étude  qui ont pris  part  à  celle‐ci.  Elles ont  bénéficié d’un  premier 
examen de santé entre 2003 et 2006, comprenant un entretien sur les habitudes de vie, un examen 
physique  et  une  prise  de  sang.  Sur  cette  base,  il  a  été  possible  de  connaître  la  proportion  des 
personnes atteintes du diabète dans la ville de Lausanne : elle s’élève à 6,6 % et à 6,3 % pour le seul 
diabète de type 2. Information intéressante, dans un tiers des cas, la personne ignorait qu’elle était 
diabétique. La prévalence augmente avec  l’âge, pour atteindre 17,2 % chez  les hommes de plus de 
65 ans  (Firmann  et al. 2008, Kaiser  et al. 2012). Pour deux  raisons,  le  chiffre de prévalence de  la 
cohorte lausannoise n’est pas directement comparable à celui de l’Enquête suisse sur la santé : il ne 
concerne  que  la  population  de  plus  de  35  ans  (où  la  prévalence  est  plus  élevée  que  dans  la 
population de 15 ans et plus) et  il porte sur  l’ensemble des cas  (diagnostiqués ou non). En  faisant 
l’hypothèse d’un  tiers de  cas non diagnostiqués,  la prévalence vaudoise de  l’Enquête  suisse  sur  la 
santé passe de 4,01 % à 5,35 %. En excluant la tranche d’âge 15‐34 ans et en tenant compte des cas 
non diagnostiqués, la prévalence du diabète de  l’Enquête suisse sur la santé passe à 7,6 %, soit une 
valeur légèrement plus élevée que celle de l’étude CoLaus. 

Lorsque  l’âge des personnes utilisant  les services de santé n’est pas connu (traitements hospitaliers 
ambulatoires, médecins en pratique privée et soins à domicile), la fraction attribuable sera estimée à 
partir d’une prévalence moyenne. Afin de tenir compte de la marge d’incertitude, nous utilisons trois 
valeurs de prévalence : 5,3 %  (prévalence effective de  la population de 15 ans et plus de  l’Enquête 
suisse sur la santé 2007), 6,0 % (prévalence effective estimée d’une population de plus de 35 ans) et 
7,0 %  (prévalence effective ajustée pour  tenir  compte du  fait que  la population ayant  recours aux 
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soins est relativement âgée). Les trois hypothèses conduisent à une estimation prudente des coûts 
attribuables. 

Prévalence des complications 
Dans le monde 
Comme  le  relève  la  Fédération  internationale du diabète,  il n’existe pas de définition unique des 
complications  et  la manière  de  les mesurer  varie  aussi  d’un  pays  à  l’autre.  Il  s’agit  donc  d’être 
prudent en comparant les données provenant de populations différentes (IDF 2011). 

De  l’ensemble  des  patients  ayant  participé  à  l’étude  européenne  CODE‐2,  près  des  trois  quarts 
avaient  au moins  une  complication,  10 %  des  complications macrovasculaires  uniquement,  19 % 
uniquement des complications microvasculaires et 24 % des complications multiples (Williams et al. 
2001).  L’étude  T2ARDIS,  réalisée  à  partir  d’une  enquête  au  Royaume‐Uni  à  peu  près  à  la même 
époque, donne des valeurs assez différentes : plus de la moitié (57 %) des diabétiques n’avaient pas 
développé  de  complications,  24 %  avaient  des  complications  macrovasculaires,  12 %  des 
complications  microvasculaires  et  7 %  seulement  des  complications  à  la  fois  micro  et  macro‐
vasculaires. Le CDC2 observe que 28 % des diabétiques souffrent de rétinopathie, dont 4 % sous une 
forme sévère pouvant conduire à la cécité. Le diabète est d’ailleurs la cause principale de nouveaux 
cas de cécité chez  les 20‐74 ans. De plus, 60 à 70 % des diabétiques présentent des signes plus ou 
moins  sévères  de  lésions  nerveuses  périphériques.  Enfin,  près  de  la  moitié  des  nouveaux  cas 
d’insuffisance  rénale  sont  attribuables  au  diabète  (CDC  2011).  Un  constat  commun  à  toutes  les 
études :  plus  l’on  s’éloigne  du  moment  du  diagnostic,  plus  les  personnes  atteintes  de  diabète 
souffrent de complications nombreuses et sérieuses.  

En Suisse 
La principale étude sur le coût du diabète de type 2 en Suisse a été réalisée en 1998‐1999 sur la base 
d’une enquête auprès de plus de 1400 patients et de 111 médecins. L’étude couvre une large partie 
du  territoire  (19  cantons)  (Schmitt‐Koopmann  et  al.  2004).  Environ  la moitié  des  patients  (56 %) 
souffraient  de  complications,  ce  qui  correspond  aux  résultats  tant  de  l’étude  CODE‐2  allemande 
(Liebl et al. 2001) que de l’étude T2ARDIS au Royaume‐Uni.  

Tableau 2.2.  Prévalence des complications chez les diabétiques en Suisse (1998‐1999) 

Type de complication  Fréquence 

Complications macro‐vasculaires  26,7 
Cardiopathies  21,2 
Artérite des membres inférieurs  10,7 

Complications micro‐vasculaires  42,8 
Neuropathie  23,4 
Néphropathie  27,8 
Rétinopathie  13,2 

Toute complication  56,0 
Complications multiples  14,9 
Source : Schmitt‐Koopmann et al. 2004. 

 

                                                            
2 Centres de contrôle et de prévention des maladies des Etats‐Unis. 
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Dans le canton de Vaud 
La filière coordonnée « diabaide » a été mise en place dans le canton de Vaud en vue d’améliorer la 
prise en charge du diabète, de prévenir, si possible, et sinon de diminuer  les complications et  leurs 
conséquences sur  la santé. Elle fournit des  indications, à utiliser avec une certaine prudence, sur  la 
fréquence des complications. Les assez grandes différences avec  les données de  l’étude dirigée par 
Schmitt‐Koopmann s’expliquent aisément : dans cette dernière, les patients sont ceux des médecins 
qui ont accepté de participer à l’étude (échantillon non représentatif). Dans la filière « diabaide », les 
patients sont peu nombreux et il existe sans doute un biais d’autosélection. 

Tableau 2.3.  Prévalence des complications lors du suivi annuel des patients « diabaide » 
(Vaud, 2004‐2006) 

Type de complication Prévalence (en %) 

Neuropathie  48 
Artériopathie  36 
Pied à risque  33 
Néphropathie  16 
Rétinopathie  10 
Source : Arditi et al. 2011. 

 

Risque relatif des complications 
Le diabète, nous  l’avons vu, constitue un  facteur de  risque pour  toute une série de maladies dites 
« complications du diabète ». Les facteurs favorisant le développement de complications chroniques 
sont la durée du diabète – une dizaine d’années séparent le début de la maladie de l’apparition des 
complications – et  l’équilibre glycémique. Une bonne prise en charge de  la maladie permet d’éviter 
ou de limiter les conséquences des complications à moyen et long terme.  

Les risques relatifs sont assez stables dans  le temps. L’étude de  la cohorte Framingham montre par 
exemple que  le  risque  relatif des diabétiques pour  les maladies  cardiovasculaires  est  resté  stable 
depuis 50 ans (Fox et al. 2007). De même, le risque relatif ne varie pas beaucoup entre les pays qui 
connaissent  des  conditions  sanitaires  semblables  et  qui  font  plus  ou  moins  le  même  effort  de 
prévention secondaire (détection précoce) et tertiaire (contrôle rigoureux de la glycémie, des lipides 
et de  la  tension artérielle, examen  régulier des pieds, de  la vue et de  la  fonction  rénale, arrêt du 
tabagisme…). Cela signifie que  le risque relatif de complications observé dans  les pays d’Europe de 
l’Ouest peut être utilisé pour estimer la part des coûts médicaux attribuable au diabète, au contraire 
de  la  fraction  attribuable  (population  attributable  risk),  qui  ne  devrait  être  transférée  que  si  la 
prévalence  est  identique.  Dans  les  complications  chroniques,  c’est  pour  les  amputations  et  les 
artérites que  le risque relatif des diabétiques par rapport aux non‐diabétiques de même âge est  le 
plus élevé. La littérature fournit peu de données sur la fréquence des complications aiguës. 
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Tableau 2.4.  Risque relatif des complications du diabète 

Complication  Risque relatif (RR)  Source 

Maladies cardio‐
vasculaires 

2,2  Fox et al. 2007 

3,2 (maladies coronariennes)  CDC 2003 

1,9 (autres maladies cardiaques)  CDC 2003 

2 à 3 (H) et 3 à 5 (F)  Benhamou 2005, JAMA 1982 

2 à 3 (H) et 4 à 5 (F)  Grimaldi et al. 2009 

2 à 4  ADA 2011 
5,3 (population), 5,1 (H 35‐64), 5,4 (F 35‐64),
1,5 (H 65 et plus), 1,8 (F 65 et plus) 

Agence de la santé publique 
du Canada 1999a 

1,6  von Ferber et al. 2007 

Maladies cérébro‐
vasculaires 

2 à 4  ADA 2011 

2,9  CDC 2003 

1,6  von Ferber et al. 2007 
Complications 
vasculaires 
périphériques 

5 à 10  Grimaldi et al. 2009 

4 à 6 (artérite des membres inférieurs)  Benhamou 2005, JAMA 1982 

Neuropathie  2,8  von Ferber et al. 2007 

Pied diabétique 

3,7  von Ferber et al. 2007 

2,6  Maser et al. 1991 

2,3  von Ferber et al. 2007 

Amputations 

< 10  Icks et al. 2009, OMS 

22,2  Trautner et al. 1996 

10 à 20  Benhamou 2005, JAMA 1982 

8,7  von Ferber et al. 2007 

Rétinopathie 
4,3  von Ferber et al. 2007 

1,6 (cataracte) 
Agence de la santé publique 
du Canada 1999a 

Néphropathie  2,8 (insuffisance rénale)  von Ferber et al. 2007 
Complications du 
métabolisme 

1,9  von Ferber et al. 2007 
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3.  Coût du diabète : état des connaissances 

3.1.  Situation de référence 
Il s’agit d’abord de distinguer plusieurs types de coûts : 

• Gestion  de  la  maladie  sans  médicaments :  adoption  d’un  régime  alimentaire  approprié 
(consultation d’un diététicien), exercice physique régulier, perte de poids, contrôle régulier 
de la glycémie, visites plus fréquentes chez le médecin ; 

• Gestion de  la maladie avec médicaments hypoglycémiants oraux ou  insulinothérapie : coût 
des médicaments, de l’insuline, des dispositifs médicaux (seringues, pompes…) ; 

• Gestion  et  traitement des  complications : médicaments,  visites  chez  le médecin,  analyses, 
hospitalisation,  réadaptation,  soins  à  domicile,  placement  en  institution.  Cette  catégorie 
représente la plus grande partie des coûts du diabète ; 

• Gestion et traitement des atteintes à la santé non liées au diabète : coûts non attribuables au 
diabète. Comme la population générale, les diabétiques ont des problèmes de santé sans lien 
avec  le  diabète.  S’ils  n’avaient  pas  développé  un  diabète,  ils  consulteraient  un médecin, 
recevraient d’autres soins ambulatoires, devraient éventuellement être hospitalisés. 

Le volet suédois de l’étude européenne CODE‐2 sur les coûts médicaux du diabète de type 2 contient 
une  information  sur  la  répartition  des  coûts médicaux  entre  ces  composantes  (Henriksson  et  al. 
2000). La gestion de la maladie absorbe 27 % des ressources, le traitement des complications 34 % et 
les autres problèmes de  santé non  liés au diabète 39 %. En moyenne,  les dépenses de  santé d’un 
diabétique représentent 2,6 fois celles d’un non‐diabétique. 

Avant de mesurer les coûts, il faut choisir un état de référence ou scénario contrefactuel. On mesure 
en effet  le  coût du diabète en comparant  l’état actuel à une  situation de  référence, dont  le choix 
influence le résultat. Une première option consiste à choisir comme référence l’absence de diabète. 
Les coûts médicaux du diabète correspondent alors aux coûts de gestion de la maladie avec et sans 
médicaments et aux coûts de gestion et de traitement des complications. Prendre comme référence 
une situation où  la gestion du diabète se  limite à un changement de mode de vie est une seconde 
option. Une troisième option consiste à mesurer le seul coût des complications, la gestion du diabète 
sans et avec médicaments servant de point de comparaison. La majorité des études sur  le coût du 
diabète considèrent l’ensemble des coûts, sans distinction entre la maladie et les complications. C’est 
le  cas  des  études  européennes  CODE‐2  sur  le  coût  total  du  diabète  de  type  2  (voir  par  exemple 
Jönsson  2002)  et  de  l’étude  de  l’Association  américaine  du  diabète  (ADA  2008).  Von  Ferber  et 
collègues  (2007) ont  choisi  la  troisième option pour ne mesurer que  le  coût des  complications en 
Suisse. En Suisse également, Sandoz et al. 2004 ont évalué  les coûts médicaux d’une complication 
spécifique  (insuffisance  rénale  terminale chez  les diabétiques de  type 2). Schmitt‐Koopmann et al. 
(2004) évaluent la totalité des coûts médicaux du diabète en distinguant la gestion de la maladie et le 
traitement des complications. 

Il  faut  savoir que  l’on ne mesure pas  les dépenses médicales  totales des diabétiques, mais bien  le 
surplus  de  coûts médicaux  dû  à  la maladie. Nous  voulons  savoir  si,  en  raison  de  la maladie,  les 
diabétiques vont plus souvent que les non‐diabétiques chez le médecin, consomment davantage de 



13 

médicaments et sont plus souvent hospitalisés pour une durée plus  longue. C’est bien  la différence 
de coût par rapport à un individu non diabétique de même sexe et de même âge qui constitue le coût 
du  diabète.  Ainsi,  les  fractions  attribuables  que  nous  allons  utiliser  pour  estimer  les  différentes 
composantes du coût dans la suite du travail expriment bien le surcoût et non le coût total. 

3.2.  Composantes des coûts médicaux directs 
Les  coûts  médicaux  concernent  les  traitements  stationnaires,  les  traitements  ambulatoires  à 
l’hôpital,  les  visites  chez  le  médecin  en  pratique  privée,  les  programmes  de  réadaptation,  la 
formation des patients à la gestion de la maladie, les conseils diététiques, les soins de longue durée à 
domicile  ou  dans  une  institution  médico‐sociale,  les  médicaments,  les  appareils  et  bandelettes 
d’autocontrôle  de  la  glycémie,  l’imagerie  diagnostique,  les  tests  de  laboratoire  et  les  dispositifs 
médicaux (seringues, pompes, appareils de dialyse à domicile, prothèses). Les frais de transport sont 
parfois  inclus dans  les coûts médicaux. Les composantes particulières sont souvent englobées dans 
une catégorie plus large (par exemple, test diagnostique effectué lors d’un séjour à l’hôpital). 

Le coût est estimé du point de vue de la société. Par conséquent, que les dépenses soient prises en 
charge par  l’Etat, comme c’est  le cas pour  la moitié des dépenses hospitalières, par une assurance‐
maladie ou par  le patient  lui‐même n’importe pas  ici.  Il  s’agit  toujours d’un  coût pour  la  société. 
Quant aux incapacités de travail liées à la maladie et aux pertes de production qui en résultent, elles 
sont certes des coûts pour la société, mais ne font pas partie des coûts médicaux directs. 

3.3.  Fréquence du recours aux services médicaux 
Le  coût  médical  du  diabète  dépend  de  l’impact  de  la  maladie  sur  le  coût  unitaire  de  chaque 
prestation – hospitalisation, visite chez  le médecin,  soins  reçus à domicile – mais aussi du  recours 
plus  ou moins  fréquent  aux  prestations  (nombre  annuel  de  consultations médicales,  probabilité 
d’être hospitalisé…). L’intensité du recours aux soins est mesurée par un risque relatif d’utilisation, 
qui devrait être ajusté pour  tenir compte de  l’âge et du  sexe. A  tout âge,  les patients diabétiques 
consultent plus souvent un médecin que les non‐diabétiques ; la différence s’estompe toutefois avec 
l’âge. 

ܴܴ஽,௔,௦ ൌ
௔,௦ݏ݁ݑݍ݅ݐéܾܽ݅݀ ݏ݁݀ ݏ݁݊݊݁ݕ݋݉ ݏ݈݈݁݁ݑ݊݊ܽ ݏ݁ݐ݅ݏ݅ݒ ݁݀ ݁ݎܾ݉݋ܰ

݊݋݊ ݏ݁݀ ݏ݁݊݊݁ݕ݋݉ ݏ݈݈݁݁ݑ݊݊ܽ ݏ݁ݐ݅ݏ݅ݒ ݁݀ ݁ݎܾ݉݋ܰ െ ܾ݀݅ܽéݏ݁ݑݍ݅ݐ௔,௦
 

RR D,a,s : taux de visite des diabétiques d’âge a et de sexe s par rapport aux non‐diabétiques de même 
âge et de même sexe 

Tableau 3.1.  Risque relatif de recours à une prestation pour un diabétique (Royaume‐Uni, 1998) 

Risque relatif*  < 45 ans  45‐64 ans  65‐74 ans  > 75 ans 

Hospitalisation 
stationnaire 

2,7  1,8  1,6  1,2 

Médecine 
ambulatoire 

2,6  2,1  1,8  1,3 

*Ajusté pour l’âge. 
Source : Bottomley 2001. 
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3.4.  Coûts médicaux du diabète : estimations à l’étranger 
Selon  l’étude  européenne  CODE‐2,  les  diabétiques  (type  2),  qui  représentaient  alors  3 %  de  la 
population, occasionnaient 5 % des dépenses de santé en moyenne (France, Allemagne, Italie, Pays‐
Bas et Royaume‐Uni). Les valeurs diffèrent beaucoup d’un pays à  l’autre – de 1,6 % aux Pays‐Bas à 
6,6 % en  Italie –  sans que  l’on puisse expliquer  les écarts. Dans  les dépenses médicales moyennes 
d’un  diabétique,  les  traitements  stationnaires  représentent  la  moitié  des  coûts,  les  traitements 
ambulatoires un quart. Autre constat intéressant, les diabétiques aux complications multiples (micro 
et macrovasculaires) occasionnent des dépenses de santé 4,1 fois plus élevées qu’un individu moyen, 
alors que les dépenses d’un patient diabétique sans complications représentent 1,3 fois les dépenses 
d’un patient non diabétique moyen (Liebl et al. 2001). Dans  les pays qui ont participé à  l’étude,  les 
médicaments représentent toujours environ un quart des coûts médicaux du diabète (Jönsson 2002, 
Wallemacq et al. 2005).  

Le traitement du diabète et de ses complications dans les hôpitaux canadiens de soins aigus a coûté 
5,6 milliards de dollars canadiens en 2005, soit 10 % des coûts du système de santé. Cette somme 
comprend  les  soins  stationnaires  (chirurgie  ou  soins  urgents),  les  médicaments,  dispositifs  et 
fournitures pendant l’hospitalisation de même que  la consultation de médecins et spécialistes. Sont 
en revanche exclues les dépenses de réadaptation (Ohinmaa et al. 2004, Association canadienne du 
diabète 2009). 

L’étude CoDiM en Allemagne offre beaucoup d’intérêt. Ses résultats reposent à la fois sur une solide 
méthodologie  et  sur  des  données  très  complètes.  Les  auteurs  ont  en  effet  pu  utiliser  la  base  de 
données  individuelles  d’une  grande  assurance‐maladie  du  Land  de  Hesse  comprenant  le  code 
diagnostique  CMI‐10.  Les  auteurs  ont  estimé  le  rapport  entre  le  coût  moyen  d’une  personne 
diabétique et celui d’une personne non diabétique en 2001. Ce rapport reflète à  la fois  l’utilisation 
plus fréquente des services de santé par  la population diabétique et  le coût unitaire plus élevé des 
prestations  fournies. En moyenne,  les coûts attribuables au diabète équivalent à plus de 90 % des 
coûts médicaux annuels d’une personne non diabétique (tableau 3.2). En d’autres termes,  les coûts 
médicaux d’un diabétique  sont presque deux  fois plus élevés que ceux d’un non‐diabétique. Cette 
valeur  est  proche  de  celle  qui  a  été  estimée  pour  les  Etats‐Unis  par  l’Association  américaine  du 
diabète (ADA 2008). 

Tableau 3.2.  Rapport de coûts et coût attribuable au diabète selon le type de prestation 
(Allemagne, 2001) 

Type de prestation 
Coût personne 

diabétique / coût 
personne non diabétique 

Coût attribuable au diabète 
en % des coûts d’un patient 

non diabétique 
Hôpital stationnaire  1,8  82,6 
Médecins ambulatoires  1,7  66,6 
Médicaments  2,3  126,1 
Dispositifs médicaux  2,6  160,1 
Soins à domicile  4,8  382,6 
Autres services ambulatoires  2,1  106,3 
Transport  1,5  130,3 
Soins de longue durée  1,6  64,0 

Total des coûts directs  1,9  91,0 

Source : Köster et al. 2006.     
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L’étude de l’Association américaine du diabète, plus récente (2008), conclut que les personnes ayant 
un diagnostic de diabète ont en moyenne des dépenses médicales 2,3  fois plus élevées que celles 
qu’elles auraient occasionnées en l’absence de diabète. Un dollar sur cinq dépensé dans le système 
de  santé  l’est  pour  des  patients  diabétiques,  alors  qu’un  dollar  sur  dix  représente  les  dépenses 
médicales attribuables au diabète. Le coût médical du diabète représente donc 10 % des dépenses 
de santé aux Etats‐Unis (ADA 2008). L’étude donne une estimation des coûts attribuables au diabète 
en  proportion  des  coûts  totaux  pour  les  diverses  prestations  (tableau  3.3).  Pour  interpréter  les 
chiffres de ce tableau, il faut savoir que la prévalence du diabète est d’un quart plus élevée au Etats‐
Unis (8,0 % au moment de l’étude, avec les cas non diagnostiqués) qu’en Suisse (6,0% sur la base de 
l’Enquête suisse sur la santé, en tenant compte d’un tiers de cas non diagnostiqués). Fait surprenant, 
dans les établissements médicaux pour personnes âgées, la proportion de résidents diabétiques n’est 
que légèrement supérieure à la proportion de diabétiques dans la population (24 % contre 22 %, ADA 
2008). 

Tableau 3.3.  Part du coût total attribuable au diabète (Etats‐Unis, 2008) 

  
Part attribuable au diabète 

(en %) 
Hôpital stationnaire  13,0
Hôpital ambulatoire  6,1
Médecin ambulatoire  6,7
Soins à domicile  13,8
EMS/maison pour personnes âgées 9,8
Source : ADA 2008. 

 

3.5.  Coûts médicaux du diabète : estimations en Suisse 
Les données disponibles pour  la Suisse concernent  les années 1998‐1999 et sont donc relativement 
anciennes  (Schmitt‐Koopmann  et  al.  2004,  Schmitt‐Koopmann  2000).  Les  dépenses  médicales 
attribuables au diabète – gestion de  la maladie et complications – sont estimées à 3000 francs par 
cas par année et à 0,75 milliard au  total,  soit environ 2 % des dépenses de  santé.  Les  traitements 
hospitaliers  stationnaires  représentent  environ  la  moitié  des  coûts.  Les  dépenses  ambulatoires 
proviennent d’une enquête auprès des médecins alors que  les coûts des  traitements  stationnaires 
découlent de la statistique officielle et des tarifs conventionnels. Pour passer des dépenses médicales 
des patients diabétiques aux dépenses attribuables au diabète,  les auteurs ont utilisé  les  fractions 
attribuables de  la  littérature. Cela  introduit un biais, car  les  fractions attribuables dépendent de  la 
prévalence de la maladie et ne sont donc pas transférables. La bonne méthode consiste à utiliser les 
risques relatifs de la littérature plutôt que les fractions attribuables. 

Sandoz et collègues  (2004) ont estimé  les coûts directs médicaux attribuables au diabète pour  les 
patients  souffrant d’une  insuffisance  rénale  terminale.  Ils  les évaluent à 46,1 millions de  francs de 
2001, avec un coût par patient de 88 000 francs. 

La Fédération  internationale du diabète estime  les coûts médicaux attribuables au diabète à  l’aide 
d’une méthode globale  (top down). Ces coûts, estimés pour 2010 sur  la base d’une prévalence du 
diabète en Suisse de 11,3 et d’un rapport de 2,0 entre  les coûts médicaux d’un diabétique et d’un 
non‐diabétique, se montent à 3,6 milliards de francs, soit 5,9 % des dépenses de santé (IDF 2011).  
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3.6.  Coût de gestion de la maladie et coût des complications 
La séparation des coûts médicaux du diabète en coût de gestion de la maladie et coût de gestion et 
de  traitement  des  complications  est malaisée.  Comment  savoir  en  effet  si  les  consultations  plus 
fréquentes  des  diabétiques  doivent  être  attribuées  à  la  gestion  de  la maladie  ou  à  l’arrivée  de 
complications ? De même, dans  les  soins de  longue durée, nous disposons de peu d’informations 
pour  identifier  les  coûts  liés  à  la  gestion  du  diabète  et  ceux  liés  aux  complications.  Voici  les 
conclusions que l’on trouve dans la littérature par rapport à cette question. 

Les auteurs de  l’étude de  l’Association américaine du diabète (2008) ont estimé  le coût par visite à 
l’hôpital  (stationnaire  ou  ambulatoire)  et  chez  le médecin  pour  un  diabétique  sans  complications 
ainsi que pour les principales complications (tableau 3.4). Il s’agit bien du coût d’une visite et non du 
coût annuel du traitement. 

Tableau 3.4.  Rapport de coûts pour une consultation de diabétique avec et sans complications 
(Etats‐Unis, 2008) 

Prestation 
Diabète sans 
complications 

Cardio‐
vasculaire

Vasculaire 
périphé‐
rique 

Rétino‐
pathie 

Insuffi‐
sance 
rénale 

Néphro‐
pathie 

Hôpital 
stationnaire 

1  1,7  1,2  1,3  1,0  1,2 

Hôpital 
ambulatoire 

1  1,7  2,2  2,3  1,8  1,5 

Médecin en 
pratique privée 

1  1,1  1,5  1,4  1,3  1,2 

Source : ADA 2008.           
 

Dans  le volet suédois de  l’étude européenne CODE‐2, Henriksson et collègues (2000) montrent que 
les  coûts  médicaux  sont  de  80 %  plus  élevés  chez  les  diabétiques  avec  complications  macro‐
vasculaires que chez les diabétiques sans complications (multiplicateur : 1,8) et de 214 % plus élevés 
chez  les diabétiques avec complications multiples micro et macrovasculaires  (multiplicateur : 3,14). 
La gestion de  la maladie occasionne un peu plus de  la moitié des coûts dans  le premier cas, un peu 
moins d’un tiers dans le second. Le nombre de patients ayant uniquement des complications micro‐
vasculaires était trop faible pour aboutir à une conclusion significative. 

Dans  le volet belge de  la même étude CODE‐2, Wallemack et collègues (2005) confirment que c’est 
l’apparition de complications chroniques qui occasionne un fort accroissement des hospitalisations et 
des  coûts  médicaux.  Avec  la  présence  de  complications  microvasculaires,  les  coûts  médicaux 
augmentent  de  70 %  (multiplicateur :  1,7),  avec  des  complications  macrovasculaires,  de  100 % 
(multiplicateur :  2,0)  et  avec  des  complications  multiples  micro  et  macrovasculaires,  de  250 % 
(multiplicateur : 3,5). Ces valeurs sont donc proches de celles de l’étude suédoise. 

Dans  l’étude CODE‐2 allemande,  la référence est  la dépense médicale annuelle d’un assuré moyen 
(Liebl et al. 2001). Pour permettre la comparaison avec les deux études précédentes, les valeurs par 
rapport à un patient diabétique sans complications sont données également (ce qui nous a permis de 
faire  les  calculs  nécessaires  pour  le  tableau  3.5).  Les  coûts  médicaux  d’un  diabétique  sans 
complications  sont  de  30 %  plus  élevés  que  ceux  d’un  assuré moyen,  ceux  d’un  diabétique  avec 
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complications microvasculaires et macrovasculaires  respectivement de 140 % et 150 % plus élevés, 
alors que ceux d’un diabétique avec complications multiples augmentent de 310 %. 

Tableau 3.5.  Rapport entre coûts de gestion de la maladie et coûts des complications 
(étude européenne CODE‐2) 

  Multiplicateur des coûts médicaux 

Complications  Aucune  Micro  Macro  Multiples 

Suède  1  non significatif  1,8  3,1 
Belgique  1  1,7  2  3,5 
Allemagne  1  1,8  1,9  3,2 

  Gestion de la maladie en % des coûts du diabète 

Complications  Aucune  Micro  Macro  Multiples 

Suède  100  non significatif  55,6  32,3 
Belgique  100  58,8  50,0  28,6 
Allemagne  100  54,2  52,0  31,7 
Sources : Henriksson et al. 2000, Wallemacq et al. 2005, Liebl et al. 2001. 

 

En  Europe,  l’étude  CoDiM  (von  Ferber  et  al.  2007)  fournit  une  bonne  estimation  du  coût  des 
complications attribuables au diabète. Sur  le  coût médical annuel d’un diabétique  (4457 euros en 
2001), 17 % sont des dépenses occasionnées par  le traitement des diagnostics qui correspondent à 
des  complications  du  diabète mais  que  l’on  ne  peut  pourtant  pas  attribuer  au  diabète  (les  non‐
diabétiques connaissent aussi ce type de problème de santé), alors que 34 % sont des dépenses sans 
rapport avec le diabète. Les coûts médicaux des complications attribuables au diabète représentent 
la moitié (49 %) des dépenses totales des assureurs‐maladie pour ces patients. Ce que les auteurs ont 
fait des coûts de gestion du diabète hors complications est toutefois peu clair. 

Les travaux de Schmitt‐Koopmann et collègues (2004) fournissent une première indication de l’effet 
des  complications  sur  les  coûts médicaux en  Suisse. Tant pour  les  complications macrovasculaires 
que pour les complications multiples, le multiplicateur est nettement plus élevé que dans les autres 
pays européens. Un peu moins de 60 % des  coûts attribuables au diabète  (57 %)  seraient dus aux 
complications, un peu plus de 40 % à la gestion de la maladie (Gutzwiller et Szucs 2001). 

Tableau 3.6.  Multiplicateur des coûts médicaux pour les diabétiques avec complications 
(Suisse, 1998‐1999) 

Complications  Aucune  Micro  Macro  Multiples 

Coût avec complications / 
coût sans complication 

1,0  1,9  2,9  4,9 

Source : Schmitt‐Koopmann 2004.       
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Utilisation par les diabétiques
Population diabétique 

Utilisation par les non‐diabétiques 
Population non‐diabétique

RR ൌ 

4.  Estimation du coût du diabète : méthodologie 

4.1.  Méthodes 

Rapport de coûts ou risque relatif d’utilisation 
Le but est de mesurer  les coûts médicaux attribuables au diabète, soit  la différence entre  les coûts 
effectifs de  la population atteinte du diabète et  les coûts d’une population  identique  (âge et sexe) 
non  diabétique.  Le  coût  attribuable  correspond  donc  au  surplus  de  dépenses  des  personnes 
diabétiques. L’estimation des coûts attribuables au diabète (CAD) nécessite  la connaissance de trois 
variables :  la prévalence du diabète,  le rapport entre  les coûts d’un patient diabétique et ceux d’un 
patient non diabétique et les dépenses totales de santé. 

ܦܣܥ ൌ
ܲሺܴ െ 1ሻ

ܲሺܴ െ 1ሻ ൅  1
כ  ܵܵܥ

où 

CAD : coûts attribuables au diabète 
P : prévalence du diabète 
R : rapport des coûts médicaux (diabétique/non‐diabétique) 
CSS : coûts du système de santé  

Comme  la prévalence P et  le  rapport des coûts R varient selon  l’âge, une estimation séparée pour 
chaque  groupe  d’âge  et  chaque  sexe  est  préférable.  Pour  estimer  le  coût  des  complications,  on 
mesure le rapport R pour les diagnostics correspondant aux complications du diabète (par exemple, 
coût de  traitement des cardiopathies chez  les diabétiques rapporté au coût du  traitement chez  les 
non‐diabétiques). Dans la formule, le coût des complications remplace les coûts du système de santé 
(Williams 2005, Jönsson 1998). Cela correspond dans  les grandes  lignes à  l’approche adoptée par  la 
Fédération internationale du diabète (IDF 2011). 

Une approche  légèrement différente consiste à estimer un risque relatif (risk ratio) d’utilisation des 
différents  services  de  santé  (hôpital  stationnaire,  médecine  ambulatoire,  établissement  médico‐
social…) pour les personnes diabétiques par rapport aux personnes non diabétiques, soit : 

 

 

 

L’utilisation correspond à des cas d’hospitalisation, à des journées d’hospitalisation, à des visites aux 
urgences… On mesure  un  risque  relatif  pour  chaque  complication/groupe  de  diagnostics,  chaque 
groupe d’âge et chaque sexe. La  fraction attribuable au diabète ou à ses complications  (etiological 
fraction) est donnée par : 

ܣܨ ൌ
ܲ כ ሺܴܴ െ 1ሻ

ܲ כ ሺܴܴ െ 1ሻ ൅  1
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où  

FA : part des coûts médicaux attribuable au diabète 
RR : risque relatif d’utilisation du service (diabétique/non‐diabétique) 
P : prévalence du diabète 

et  le  coût  attribuable  au  diabète  (ou  à  ses  complications)  correspond  au  produit  de  la  fraction 
attribuable FA par le coût du service considéré : 

CA ൌ FA * C 

où 

CA : coûts médicaux attribuables au diabète 
C : coûts médicaux du diabète 

En  calculant  le  risque  relatif par  groupe d’âge et par  sexe, on évite d’introduire un biais dans  les 
fractions  attribuables.  Une  autre  option  consiste  à  régresser  l’utilisation  des  services  (hôpital 
stationnaire,  hôpital  ambulatoire,  médecin  en  pratique  privée…)  sur  le  statut  (diabétique/non‐
diabétique),  l’âge  et  le  sexe  ou  des  variables  socio‐économiques  (revenu,  éducation,  situation 
familiale…). Cette approche correspond à celle adoptée par l’Association américaine du diabète (ADA 
2008). 

La mise en œuvre des deux approches (rapport de coûts et risque relatif d’utilisation) est possible à 
partir de données individuelles ou de données agrégées (Songer et al. 1998). 

Estimation du coût attribuable à partir de données individuelles 
La  majorité  des  études  sur  le  coût  du  diabète  reposent  sur  des  données  individuelles.  Les 
informations minimales requises sont le statut diabétique, les traitements (code diagnostique) et les 
dépenses  médicales  durant  l’année,  le  sexe  et  l’âge.  Les  sources  d’information  sont  variées : 
statistiques officielles (par exemple National medical care expenditure survey NMCES aux Etats‐Unis, 
Statistique  médicale  des  hôpitaux  en  Suisse),  statistiques  des  assureurs‐maladie  (par  exemple 
Versichertenstichprobe  AOK  Hessen  dans  l’étude  CoDIM  en  Allemagne)  ou  de  réseaux  de  soins 
intégrés  (HMO,  Brandle  et  al.  2003),  enquête  spécifique  dans  la  population  (étude  CODE‐2  en 
Europe, T2ARDIS au Royaume‐Uni) ou auprès des médecins (CODE‐2, Schmitt‐Koopmann et al. 2004 
en Suisse). L’enquête se  limite parfois aux patients diabétiques, sans groupe de contrôle  (T2ARDIS, 
Schmitt‐Koopmann  2004  et  Brandle  et  al.  2003).  La  référence  est  alors  un  diabétique  sans 
complications qui gère sa maladie sans médicaments. 

Il y a ensuite deux options. La première consiste à comparer l’utilisation des services médicaux et les 
dépenses  correspondantes  dans  la  population  diabétique  et  la  population  non  diabétique  et  à 
calculer soit un risque relatif d’utilisation soit directement un rapport de coûts. La seconde consiste à 
établir un modèle dans  lequel  l’utilisation de  ressources durant  l’année est  la variable à expliquer 
alors  que  le  statut  diabétique,  l’âge,  le  sexe  et  d’autres  variables  socio‐démographiques  sont  les 
variables explicatives. Brandle et al. 2003 proposent une approche originale pour mesurer l’influence 
de diverses variables sur  les coûts médicaux du diabète. La référence est un patient diabétique qui 
n’a pas développé de  complications, qui gère  sa maladie  sans médicaments et qui a un  indice de 
masse corporelle (IMC) de 30. Si le diabétique est une femme, les coûts médicaux sont multipliés par 
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un facteur 1,25 ; si l’IMC dépasse 30, les coûts augmentent de 1 % par point d’IMC supplémentaire3 ; 
pour une complication vasculaire périphérique, les coûts sont multipliés par 1,3 ; pour une angine de 
poitrine, par 1,73. 

Estimation du coût attribuable à partir de données agrégées 
Les  dépenses  médicales  pour  les  différents  groupes  de  diagnostics  (sur  la  base  du  diagnostic 
principal)  liés au diabète (gestion de  la maladie et complications) constituent  le point de départ de 
l’évaluation. La fraction attribuable est estimée à partir du risque relatif ou du rapport de coûts. Les 
risques relatifs proviennent d’enquêtes nationales sur la santé ou, à défaut, de la littérature. Pour les 
rapports de coûts, en l’absence de données individuelles, la seule option consiste à utiliser les valeurs 
de la littérature. 

4.2.  Données : sources statistiques exploitées 

a) Enquête suisse sur la santé ESS 2007 (OFS) 
Cette enquête donne des  informations sur  l’état de santé de  la population et ses déterminants, sur 
les conséquences de maladies, l’utilisation des services de santé et les conditions d’assurance. C’est 
la seule source qui permette de connaître  la prévalence du diabète aux différents âges en Suisse et 
dans le canton de Vaud. 

b) Enquête sur l’état de santé des personnes âgées dans les institutions ESAI (OFS) 
L’Enquête  suisse  sur  la  santé ne  fournit des  informations que  sur  les personnes ayant  leur propre 
domicile. La statistique ESAI donne des valeurs de prévalence du diabète pour  les personnes vivant 
en institution. 

c) Statistique du coût et du financement du système de santé (OFS) 
Statistique  de  synthèse,  elle  donne  chaque  année  la  répartition  des  dépenses  de  santé  entre  les 
différents fournisseurs de prestations et une estimation de la répartition des dépenses selon l’âge. 

d) Coût de la santé par type de prestations, Vaud (SCRIS) 
Cette statistique fournit les mêmes informations que la statistique nationale, mais pour le canton de 
Vaud. Il s’agit d’une estimation du Service cantonal de recherche et d’information statistiques (SCRIS) 
réalisée à partir des données de l’OFS. 

e) Statistique médicale des hôpitaux 2009 (OFS) 
Selon  les termes de  l’OFS, cette statistique vise à donner un aperçu de  l’offre, des prestations dans 
les  hôpitaux  intra‐muros,  des  données  sur  les  coûts  (APDGR)  ainsi  que  des  informations  socio‐
démographiques  sur  les  patients.  Les  données médicales  de  chaque  hospitalisation  sont  relevées 
(diagnostics, durée du séjour, interventions).  

f) Statistique des hôpitaux 2009 (OFS) 
La  statistique  des  hôpitaux  est  une  statistique  administrative  qui  fournit  des  informations  sur 
l’infrastructure et  les activités des hôpitaux suisses (effectif du personnel,  lits, cas d’hospitalisation, 
journées d’hospitalisation). C’est la seule source d’information sur les flux de patients entre cantons. 
Elle fournit des données sur les flux de patients pour l’ensemble des établissements hospitaliers, sans 
faire de distinction entre les hôpitaux de soins généraux et les cliniques spécialisées. 

                                                            
3 Ainsi, coût30 kg/m2 x 1,01

5 (coût d’un individu avec IMC de 30 fois 1,1 à la puissance 5) calcule l’augmentation 
du coût pour un IMC de 35, par exemple. 
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g) Statistique des institutions médico­sociales 2009 (OFS)  
La  statistique des  institutions médico‐sociales contient des  informations  sur  les places disponibles, 
les séjours,  les caractéristiques démographiques des patients (sexe, âge) des  institutions accueillant 
des personnes âgées et handicapées. 

h) Fédération suisse pour tâches communes des assureurs­maladie SVK 
La SVK recense les dialyses et les transplantations rénales dans les différents cantons. Elle passe des 
contrats avec l’association des hôpitaux H+ pour fixer les tarifs des dialyses et transplantations. 

i) Pool tarifaire (santésuisse) 
Le pool  tarifaire de SASIS SA  (société créée par santésuisse pour gérer son système d’information) 
sert  à  la  gestion  du  tarif  Tarmed.  Il  contient  uniquement  des  données  agrégées,  sans  données 
individuelles. L’exploitation du pool tarifaire permet de connaître les dépenses des assureurs‐maladie 
pour  chaque  position  Tarmed  et  chaque  position  ATC  (médicaments).  Il  est  ainsi  possible  de 
connaître les dépenses des assureurs pour les médicaments spécifiques au diabète, mais pas pour les 
médicaments  destinés  au  traitement  des  complications.  La  plupart  des  positions  Tarmed  qui 
touchent les diabétiques ne concernent pas des actes qui s’adressent spécialement à eux. 



22 

5.  Le coût du diabète dans le canton de Vaud 

5.1.  Traitements hospitaliers stationnaires 
Le coût des traitements hospitaliers stationnaires s’est élevé à 1438,0 millions de francs en 2009 dans 
le canton de Vaud, soit un quart  (24,6 %) des dépenses  totales du système de santé  (OFS 2011 et 
SCRIS  2011).  Ce montant  comprend  les  dépenses  des  hôpitaux  de  soins  généraux  et  celles  des 
cliniques spécialisées. Il y a eu près de 90 000 cas d’hospitalisation dans les établissements de soins 
généraux  vaudois  en  2009  (OFS,  Statistique  des hôpitaux,  sans  les nouveau‐nés). Avec un hôpital 
universitaire  et  une médecine  de  pointe  dans  plusieurs  domaines,  le  canton  de Vaud  fournit  des 
soins  stationnaires  à une population plus  large que  celle du  canton.  Le nombre d’hospitalisations 
dans les hôpitaux vaudois est donc supérieur au nombre d’hospitalisations de la population résidante 
du  canton,  avec un  écart de  l’ordre de  5 %.  La  Statistique médicale des hôpitaux  surestime donc 
légèrement les cas d’hospitalisation de la population vaudoise et les dépenses correspondantes. 

a) Etat des connaissances 
Selon une  étude du Conseil  canadien de  la  santé  (2007),  les personnes  atteintes de diabète  avec 
complications  chroniques  sont  quatre  fois  plus  susceptibles  d’être  admises  à  l’hôpital  que  la 
population  générale. Dans  les  tranches  d’âge  qui  ont  le  plus  recours  aux  soins  stationnaires  (60‐
79 ans), le risque relatif est un peu plus faible : 2,9 pour les 60‐64 ans et 2,0 pour les 75‐79 ans. Au‐
delà  de  85  ans,  le  risque  relatif  d’être  hospitalisé  tombe  à  1,5  (Agence  de  la  santé  publique  du 
Canada 2009a). L’étude T2ARDIS du Royaume‐Uni observe des  risques  relatifs un peu plus bas, qui 
diminuent avec l’âge. Le risque relatif d’hospitalisation des diabétiques est de 2,7 pour les personnes 
de moins de 45 ans et de 1,2 pour les personnes de plus de 75 ans (Bottomley 2001). 

Les  durées  d’hospitalisation  des  patients  diabétiques  varient  beaucoup  selon  les  études.  Cela 
s’explique par des différences dans le système de soins (les durées d’hospitalisation sont nettement 
plus basses dans  le Nord de  l’Europe), par  la non‐homogénéité des groupes de référence  (patients 
diabétiques avec ou sans complications) et par l’éloignement de la période d’observation (tendance à 
la  baisse  des  durées  d’hospitalisation  dans  le  temps), mais  aussi  par  les  choix méthodologiques. 
T2ARDIS observe des durées d’hospitalisation beaucoup plus élevées pour  les diabétiques que pour 
les non‐diabétiques (entre 2,0 et 4,8 fois plus longues selon le groupe d’âge). L’Atlas du diabète de la 
province de l’Alberta, au Canada, relève que les adultes atteints du diabète nécessitent plus de trois 
fois plus de  jours d’hospitalisation que  les personnes non atteintes ;  le  rapport  s’élève même à 5 
voire 6 pour les jeunes adultes (Johnson et al. 2011). 

La présence de complications accroît fortement le coût de l’hospitalisation. Par rapport à un patient 
sans  complications,  le  coût  du  traitement  hospitalier  est multiplié  par  4,5  pour  les  complications 
microvasculaires, par 6,1 pour les complications macrovasculaires et par 14,1 pour les complications 
multiples  (T2ARDIS).  L’étude CoDiM  sur  les  coûts directs du diabète en Allemagne montre que  les 
coûts d’hospitalisation des patients diabétiques sont 1,8 fois plus élevés que ceux occasionnés par les 
patients (non diabétiques) du groupe de contrôle (Köster et al. 2006). 

Les  traitements  hospitaliers  représentent  presque  toujours  la  plus  grande  part  des  coûts  directs 
médicaux du diabète. Les soins stationnaires représentent ainsi 31,4 % des coûts directs médicaux du 
diabète en 2007 chez  les patients de  l’étude CoDiM  (Köster et al. 2011). Dans  la  récente étude de 
l’Association  américaine  du  diabète,  les  traitements  stationnaires  (hors  établissements  médico‐
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sociaux) constituent  la moitié des coûts attribuables au diabète (ADA 2008). L’enquête européenne 
CODE‐2 ne distingue pas les hôpitaux de soins aigus des autres établissements (réadaptation, EMS) : 
la  part  des  traitements  stationnaires  dans  les  dépenses  attribuables  au  diabète  varie  de  36 % 
(Royaume‐Uni) à 65 %  (Allemagne)  (Jönsson 2002, Williams et al. 2001). Enfin, dans  l’étude  sur  le 
coût du diabète de type 2 en Australie,  la part hospitalière des dépenses médicales attribuables au 
diabète est de 17 %, identique à celle des consultations de médecins en pratique privée (Marks et al. 
2001). 

b) Données  
La Statistique médicale des hôpitaux  (OFS) est  la principale  source de données  sur  les  traitements 
hospitaliers  stationnaires.  C’est  à  partir  de  cette  statistique  et  des  pondérations  (cost‐weights) 
correspondant à chaque groupe de diagnostics  (APDRG) qu’a été estimé  le coût du  traitement des 
complications  du  diabète.  Les  pondérations  révèlent  la  complexité  et  la  sévérité  du  cas  et 
déterminent le montant de l’indemnité allouée à l’hôpital. 

La Statistique médicale des hôpitaux contient  les données relatives à chaque cas d’hospitalisation : 
code diagnostique (CIM‐10), code d’intervention chirurgicale (CHOP), durée du séjour, âge et sexe du 
patient,  code  APDRG.  Les  hospitalisations  qui  concernent  les  nouveau‐nés,  la  psychiatrie  et  la 
réadaptation sont ignorées. Une description des critères d’inclusion se trouve à l’annexe I. 

A partir du code diagnostique (CIM‐10) et du code d’intervention (CHOP),  il est possible d’identifier 
tous  les cas d’hospitalisation pour une complication du diabète. Sept groupes de complications ont 
été  définis :  la  cardiopathie,  les  complications  vasculaires  cérébrales,  la  rétinopathie,  la 
néphropathie,  la  neuropathie,  les  complications  vasculaires  périphériques  et  les  complications  du 
métabolisme (voir l’annexe I, tableau A1).  

La fiabilité de  la statistique dépend de  la qualité des diagnostics et du codage. La comparaison des 
risques relatifs d’hospitalisation des patients diabétiques trouvés dans  la  littérature avec  les risques 
relatifs  observés  dans  le  canton  de  Vaud  incite  à  penser  que  le  diabète  n’a  pas  toujours  été 
mentionné  comme  diagnostic  secondaire.  Pour  certaines  complications,  le  risque  relatif  des 
diabétiques est identique à celui de la population non diabétique, ce qui est peu vraisemblable. Pour 
cette  raison,  nous  estimerons  aussi  les  cas  d’hospitalisation  attribuables  au  diabète  à  partir  des 
risques relatifs de la littérature (tableaux 5.10 et 5.11). 

Le  coût  d’une  hospitalisation  est  estimé  à  partir  de  l’APDRG  (groupe  de  diagnostics,  All  Patient 
Diagnosis Related Groups) attribué à cette hospitalisation. A chaque APDRG est associée une valeur 
relative (cost‐weight). A celle‐ci est appliqué un tarif de base (base rate) pour déterminer le montant 
alloué à  l’hôpital pour  l’hospitalisation ;  le tarif n’est pas  le même pour  le CHUV et pour  les autres 
hôpitaux  du  canton4.  Il  existe  1900  APDRG  et  l’attribution  d’un  APDRG  particulier  à  un  cas 
d’hospitalisation dépend du diagnostic principal, de  l’intervention principale, du  sexe, de  l’âge, du 
mode de sortie du patient et du poids à la naissance pour les nouveau‐nés (Service central des tarifs 
médicaux LAA). Toutefois, le diabète n’est le diagnostic principal que dans 6 % des hospitalisations de 
patients  diabétiques  (hospitalisations  avec  au moins  un  diagnostic  « diabète »).  La mention  d’un 
diagnostic de diabète est donc rarement déterminante dans  le choix de  l’APDRG et par conséquent 

                                                            
4 Source des cost‐weights : APDRG Suisse. Base rate 2009, CHUV : 10 003 francs (source : M. Vogel) ; Fédération 
des hôpitaux vaudois : 8222 francs (source : Mme Albisetti). 
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dans  le  coût  de  l’hospitalisation.  Ainsi, même  si  le  diabète  accroît  la  sévérité  du  cas  et  rend  le 
traitement plus complexe, cela n’apparaît pas dans le coût calculé de l’hospitalisation. 

c) Statistiques descriptives 
Les hospitalisations à code principal ou secondaire de diabète représentent 7,9 % de l’ensemble des 
cas. Parmi  les hospitalisations pour diabète, plus de  la moitié  (54 %)  incluent un diagnostic ou une 
intervention lié à l’une des complications de la maladie. A titre de comparaison, 19,5 % de l’ensemble 
des  hospitalisations  concernent  un  diagnostic  associé  à  une  complication  du  diabète  (soit 
17 550 hospitalisations, avec ou sans présence de diabète).  

Tableau 5.1.  Répartition des cas d’hospitalisation (Vaud, 2009) 

Cas d’hospitalisation   

Toutes les hospitalisations 89 954
Patients diabétiques 7 103
Dont patients diabétiques avec complication 3 868

 

Le  tableau  5.2  décrit  la  structure  des  hospitalisations  pour  complication  du  diabète  (voir  aussi 
annexe IV,  tableau  A7).  La  cardiopathie  est  le  groupe  de  diagnostics  pour  lequel  la  fréquence 
d’hospitalisation est la plus élevée, tant pour les diabétiques que pour les non‐diabétiques, suivie de 
la néphropathie. 

Tableau 5.2.  Cas d’hospitalisation de diabétiques et de non‐diabétiques, par complication 

 
 

Les patients diabétiques sont presque toujours surreprésentés. En effet,  la part des diabétiques est 
bien  supérieure à  la prévalence du diabète dans  la population  (6,6 % dans  la population générale, 
20 % environ chez  les 65‐74 ans). Dans plus d’un cas sur deux,  l’amputation d’un membre  inférieur 
concerne un patient diabétique. 

 

Complications 
Patients 

diabétiques 
Patients non 
diabétiques 

Total 

Cardiopathie    1 793 7 400  9 193 
  Insuffisance cardiaque congestive 435 1 787  2 222 
  Complications vasculaires coronariennes 781 2 902  3 683 
  Opérations du système cardiovasculaire 577 2 711  3 288 
Complications vasculaires cérébrales 200 1 088  1 288 
Rétinopathie    78 144  222 
Néphropathie    1 094 3 620  4 714 
Neuropathie    403 516  919 
  Pied à risque  83 261  344 
  Amputation d’un membre inférieur 97 94  191 
  Autres troubles liés aux pieds  223 161  384 
Complications vasculaires périphériques 219 598  817 
Complications du métabolisme  81 316  397 
Total  3 868 13 682  17 550 
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Tableau 5.3.  Part des diabétiques dans l’ensemble des hospitalisations, par complication 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

A  l’exception de quelques complications comme  la  rétinopathie ou  les amputations,  les durées de 
séjour  des  patients  diabétiques  et  non  diabétiques  sont  proches  (tableau  5.4).  Cela  surprend  car 
toutes  les évidences de  la  littérature montrent que  les diabétiques ont des durées de  séjour plus 
longues.  Notons  encore  que  les  diabétiques  sans  complications  restent  en  moyenne  9  jours  à 
l’hôpital. 

Tableau 5.4.  Durée moyenne de séjour, par complication 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

d) Méthode 
Il y a deux explications possibles aux coûts hospitaliers plus élevés des diabétiques. La première est 
que  les  diabétiques  sont  plus  souvent  hospitalisés  (risque  relatif  >  1).  La  seconde  est  qu’une 
hospitalisation  pour  un  même  diagnostic  coûte  en  moyenne  plus  cher  lorsque  le  patient  est 
diabétique. Nous allons tester ces deux hypothèses à partir des données de  la Statistique médicale 
des hôpitaux. 

Complications  Part en % 

Cardiopathie  19,5
  Insuffisance cardiaque congestive 19,6
  Complications vasculaires coronariennes 21,2
  Opérations du système cardiovasculaire 17,5
Complications vasculaires cérébrales 15,5
Rétinopathie  35,1
Néphropathie  23,2
Neuropathie  43,8
  Pied à risque  24,1
  Amputation d’un membre inférieur 50,8
  Autres troubles liés aux pieds 58,1
Complications vasculaires périphériques 26.8
Complications du métabolisme 20,4
Total  22,0

Complications 

Durée moyenne de séjour 
(en jours) 

Patients 
diabétiques 

Patients non 
diabétiques 

Cardiopathie   11 9 
  Insuffisance cardiaque congestive 14 12 
  Complications vasculaires coronariennes 9 9 
  Opérations du système cardiovasculaire 11 8 
Complications vasculaires cérébrales 12 10 
Rétinopathie   14 5 
Néphropathie   13 12 
Neuropathie   21 22 
  Pied à risque  17 22 
  Amputation d’un membre inférieur 42 37 
  Autres troubles liés aux pieds 13 13 
Complications vasculaires périphériques 14 12 
Complications du métabolisme 10 9 
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Les diabétiques sont‐ils surreprésentés ? 

L’objectif  consiste à  identifier  les  cas d’hospitalisation attribuables au diabète.  Il  faut  savoir qu’un 
patient diabétique peut être hospitalisé pour une cause autre que son diabète. Afin de tenir compte 
des  seules  hospitalisations  dues  au  diabète,  nous  comparons  le  risque  d’hospitalisation  des 
diabétiques  avec  celui  des  non‐diabétiques  de même  âge.  Cette  opération  revient  à  calculer  des 
risques relatifs (RR) et, à partir de ceux‐ci, à mesurer le surplus de cas d’hospitalisation expliqué par 
le diabète, ou fraction attribuable (FA). 

Le  risque  relatif  s’obtient  en  comparant  le  taux d’hospitalisation des patients diabétiques dans  la 
population vaudoise diabétique et  celui des patients non diabétiques dans  la population vaudoise 
non diabétique. Le calcul a été effectué pour chaque complication et pour deux groupes d’âge. En 
effet, la prévalence du diabète chez les personnes âgées est sensiblement plus importante que dans 
le reste de la population. Nous avons donc calculé un risque relatif pour les personnes de 20 à 64 ans 
et pour celles de 65 ans et plus. 

Taux d’hospitalisation des patients diabétiques : 

ௗ௜௔௕ݔݑܽܶ ൌ
 ݏ݁ݐèܾܽ݅݀ ݎݑ݋݌ ݏ݊݋݅ݐܽݏ݈݅ܽݐ݅݌ݏ݋ᇱ݄݀ ݁ݎܾ݉݋ܰ

݁ݑݍ݅ݐéܾܽ݅݀ ݁ݏ݅݋݀ݑܽݒ ݊݋݅ݐ݈ܽݑ݌݋ܲ
 

Taux d’hospitalisation des patients non diabétiques : 

௡௢௡ ௗ௜௔௕è௧௘ݔݑܽܶ ൌ
݁ݐèܾܽ݅݀ ݑ݀ ܿ݅ݐݏ݋݊݃ܽ݅݀ ݏ݊ܽݏ ݏ݊݋݅ݐܽݏ݈݅ܽݐ݅݌ݏ݋ᇱ݄݀ ݁ݎܾ݉݋ܰ

݁ݑݍ݅ݐéܾܽ݅݀ ݊݋݊ ݁ݏ݅݋݀ݑܽݒ ݊݋݅ݐ݈ܽݑ݌݋ܲ
 

Le risque relatif d’hospitalisation est donné par :  

ܴܴ ൌ
ௗ௜௔௕ݔݑܽܶ 

௡௢௡ିௗ௜௔௕ݔݑܽܶ 
 

Le risque relatif RR  indique si  le risque d’être affecté est plus élevé pour un patient diabétique que 
pour  un  patient  non  diabétique.  Par  exemple,  un  risque  relatif  de  4  pour  un  problème  de  santé 
donné indique que les diabétiques ont un risque 4 fois plus important que les non‐diabétiques d’être 
touchés par ce problème. 

Une fois  le risque relatif établi,  il est possible de calculer une fraction attribuable (FA) pour chaque 
complication, c’est‐à‐dire la proportion des hospitalisations directement attribuables au diabète (une 
FA de 0,66 pour une complication signifie que deux tiers des hospitalisations la concernant sont dus 
au diabète). La fraction attribuable au diabète est fonction de  la prévalence, p, et du risque relatif, 
RR, par classe d’âge5. 

ܣܨ ൌ
݌ כ ሺܴܴ െ 1ሻ

ሾ݌ כ ሺܴܴ െ 1ሻሿ ൅  1
 

 

                                                            
5Prévalence des 20‐64 ans : 6 % ; 65 ans et plus : 17,2 %. La prévalence est calculée à partir des chiffres de l’ESS, 
de l’ESAI et de l’étude CoLaus.  
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Les  cas  d’hospitalisation  attribuables  au  diabète  pour  un  groupe  de  diagnostics  particulier  sont 
donnés  par  le  produit  de  la  fraction  attribuable  FAj  par  le  nombre  total  d’hospitalisations  de  la 
complication Hj.  En parallèle,  le  coût moyen des hospitalisations de patients diabétiques,  cmj,  est 
calculé pour chaque complication sur la base des APDRG, de leur valeur relative et du tarif de base de 
l’hôpital.  Il  correspond  au  rapport  entre  la  somme  du  coût  des  hospitalisations  de  patients 
diabétiques  et  le  nombre  d’hospitalisations  de  ces  patients.  Enfin,  le  coût  total  des  traitements 
stationnaires attribuables au diabète correspond à la somme des coûts correspondants pour chacune 
des k complications : 
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La procédure ci‐dessus conduit à une estimation des coûts du diabète à condition que le diagnostic 
de diabète soit systématiquement indiqué dans le dossier du patient (code principal ou secondaire). 
Or, la comparaison des risques relatifs observés dans les hôpitaux vaudois et des risques relatifs de la 
littérature montre que tel n’est probablement pas le cas. Ainsi, il est peu plausible que les 
diabétiques de plus de 65 ans soient soumis au même risque d’attaque cérébrale que les non‐
diabétiques (tableau 5.5 ci‐dessous).  

A titre de comparaison, nous avons répété  le calcul en utilisant  les risques relatifs de  la  littérature. 
Les valeurs de RR observées dans des régions aux caractéristiques socio‐économiques comparables 
sont  relativement  homogènes  et  peuvent  donc  être  transférées  (voir  Epidémiologie  du  diabète, 
section  2.3).  Les  chercheurs  de  la  cohorte  Framingham  (The  Framingham  Heart  Study)  ont  par 
ailleurs constaté que le risque relatif des patients diabétiques pour les maladies cardiovasculaires n’a 
pas  varié  depuis  50  ans  (Fox  et  al.  2007).  Dans  cette  seconde  approche,  nous  avons  calculé  les 
fractions attribuables à partir des prévalences observées dans  le  canton de Vaud  (comme dans  le 
premier calcul) et des valeurs usuelles de la littérature pour les risques relatifs (tableau 5.9). 

Le traitement des patients diabétiques est‐il plus coûteux ? 

La littérature met en avant le fait que la prise en charge des patients diabétiques coûte plus cher que 
celle des patients non diabétiques, car les premiers requièrent des soins spécifiques à leur maladie et 
leurs atteintes sont souvent plus sévères (ADA 2008, Agence de la santé publique du Canada 2011). 
Nous cherchons donc à savoir si, pour un problème de santé donné, un diabétique coûte plus cher 
qu’un non‐diabétique. 

Cette hypothèse est testée à l’aide d’un modèle statistique simple. Le coût d’hospitalisation (variable 
dépendante)  est  régressé  sur  l’âge,  le  sexe  et  le  statut  (diabétique  ou  non).  Le  coût  de 
l’hospitalisation  correspond  au  montant  du  forfait,  lui‐même  calculé  à  partir  des  groupes  de 
diagnostics (APDRG), des pondérations reflétant les ressources nécessaires au traitement et du tarif 
de base de l’hôpital. Il ne correspond donc pas nécessairement à l’utilisation effective de ressources. 

La variable d’intérêt est une variable binaire égale à 1 si  le patient est diabétique et à 0 s’il ne  l’est 
pas.  L’âge  et  le  sexe  sont  introduits  dans  le modèle  comme  variables  de  contrôle.  Pour  chaque 
complication, un modèle est estimé à partir de l’observation de tous les patients chez qui elle a été 
diagnostiquée : 
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où  

Ci : coût unitaire de l’hospitalisation  
âge : 0 si le patient a moins de 65 ans, 1 dans le cas contraire  
sexe : 0 si le patient est une femme, 1 s’il est un homme 

Le  coefficient β1  révèle  le  surcoût éventuel qu’occasionne  l’hospitalisation d’un patient diabétique 
par rapport à un patient non diabétique (annexe III, tableaux A5 et A6). 

Toutes les indications de la littérature montrent que les patients diabétiques connaissent des durées 
d’hospitalisation  plus  longues  que  les  patients  non  diabétiques  pour  un même  diagnostic.  Nous 
avons donc comparé, à partir de  la Statistique médicale des hôpitaux,  la durée moyenne de séjour 
des  diabétiques  et  des  non‐diabétiques,  cela  pour  chaque  type  de  complication  (tableau 5.4  ci‐
dessus). 

Le fait de ne disposer que des APDRG et non des ressources effectives consacrées au traitement est 
une  source  de  difficulté.  En  effet,  les  pondérations  reflètent  le montant  forfaitaire  que  touche 
l’hôpital pour un cas d’hospitalisation, mais ce remboursement ne correspond pas nécessairement au 
coût effectif du  traitement. Ainsi,  lorsque  la durée de  séjour excède  la moyenne  sans  sortir de  la 
borne  supérieure  (cas  dit  inlier),  l’hôpital  est  indemnisé  conformément  à  la  valeur moyenne.  Par 
conséquent,  si  la  durée  de  séjour  des  diabétiques  est  légèrement  plus  longue,  tout  en  restant  à 
l’intérieur des bornes, la Statistique médicale des hôpitaux ne signale pas de surcoût. 

De  plus,  le  choix  de  l’APDRG  attribué  à  l’hospitalisation  est  fortement  influencé  par  le  diagnostic 
principal et par l’intervention principale. Le diabète étant rarement un diagnostic principal, il n’a pas 
d’influence sur  le choix de  l’APDRG et, par  là, sur  le coût unitaire. La tarification hospitalière basée 
sur les forfaits risque donc de masquer une partie du surcoût.  

e) Résultats  
Première méthode 
La première méthode consiste à estimer  les  risques  relatifs à partir de  la Statistique médicale des 
hôpitaux. Les risques relatifs d’hospitalisation des 65 ans et plus sont plus faibles que ceux mesurés 
chez  les patients plus  jeunes,  comme  cela était attendu  (tableau 5.5).  Les valeurs  les plus élevées 
sont  observées  pour  la  rétinopathie,  les  amputations  et  les  problèmes  du  pied  diabétique, 
conformément aux évidences de  la  littérature. La  seconde partie du  tableau présente  les  fractions 
attribuables.  Toute  fraction  attribuable  supérieure  à  0  révèle  un  surplus  de  dépenses médicales 
occasionnées  par  les  patients  diabétiques.  Chez  les  20‐64  ans,  40 %  de  l’ensemble  des  coûts  de 
traitement des affections qui touchent  la rétine sont dus au diabète. Cette part tombe à 12 % pour 
les plus de 65 ans. La part attribuable au diabète est moindre pour les maladies cardiovasculaires car 
il existe de nombreux facteurs de risque important autres que le diabète, le tabac en particulier. 
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Tableau 5.5.  Risque relatif et fraction attribuable, par complication 

 

La  fraction attribuable  révèle  la proportion de  cas d’hospitalisation  imputable au diabète. Ces  cas 
pourraient  être  évités  ou  leur  nombre  réduit  si  les  patients  n’étaient  pas  exposés  au  facteur  de 
risque, à  savoir  le diabète. Durant  l’année 2009, 1631 patients diabétiques ont été admis pour  le 
traitement d’une complication attribuable au diabète (tableau 5.6), dont une majorité de personnes 
de plus de 65 ans. Le nombre total de patients hospitalisés pour ces complications s’élève à 3868. La 
comparaison  des  taux  d’hospitalisation  –  diabétiques  et  non‐diabétiques  –  nous  apprend  qu’une 
partie de ces hospitalisations n’est pas liée au diabète (2237) mais aux autres facteurs de risque. 

Tableau 5.6.  Cas d’hospitalisation attribuables au diabète, par groupe d’âge et complication 

 

Une  fois  établi  le  nombre  des  hospitalisations  attribuables  aux  complications  du  diabète,  il  est 
possible d’en estimer  le coût. Le coût par hospitalisation varie entre 8100  francs  (complications du 
métabolisme)  et  16 400  francs  (complications  vasculaires  périphériques).  Le  coût  total  des 

Complications 
Risque relatif RR Fraction attribuable FA (en %

20‐64 ans 
65 ans 
et plus 

20‐64 ans 
65 ans 
et plus 

Cardiopathie    2,9 1,3 10,4  4,6
  Insuffisance cardiaque congestive  3,7 1,2 14,1  2,9
  Complications vasculaires coronariennes 3,6 1,4 13,5  5,7
  Opérations du système cardiovasculaire 2,4 1,3 7,8  4,4
Complications vasculaires cérébrales  2,9 1,0* 10,4  0
Rétinopathie    12,2 1,8 40,2  12,3
Néphropathie    3,8 1,5 14,3  8,6
Neuropathie    12,8 3,7 41,5  31,5
  Pied à risque  6,4 1,3 24,6  4,8
  Amputation d’un membre inférieur  16,8 4,9 48,7  40,1
  Autres troubles liés aux pieds  23,5 6,5 57,4  48,4
Complications vasculaires périphériques 3,6 2,0 13,6  14,7
Complications du métabolisme    2,2 2,3 6,6  18,7
* Afin de ne pas avoir de RR < 1 et de FA négative, le RR est fixé arbitrairement à 1 (valeur réelle : 0,9).

Complications 
Hospitalisations attribuables au diabète 
20‐64 ans 65 ans et plus  Total 

Cardiopathie    267 301  568 
  Insuffisance cardiaque congestive  40 57  96 

  Complications vasculaires coronariennes  115 163  278 
  Opérations du système cardiovasculaire  112 82  194 
Complications vasculaires cérébrales 34 0  34 
Rétinopathie    42 22  64 
Néphropathie    152 313  466 
Neuropathie    122 197  319 
  Pied à risque  31 10  42 

  Amputation d’un membre inférieur  27 54  81 

  Autres troubles liés aux pieds  63 133  196 
Complications vasculaires périphériques 27 91  118 
Complications du métabolisme  20 42  62 
Total  664 967  1631 
Note : les totaux sont calculés sur la base des valeurs non arrondies des sous‐groupes. 
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hospitalisations pour  les complications attribuables au diabète s’élève à un peu plus de 22 millions 
ou 1,5 % des  coûts hospitaliers  stationnaires du  canton de Vaud  en 2009. A  l’exception des deux 
catégories mentionnées,  les coûts de traitement des complications micro ou macrovasculaires sont 
très proches, ils tournent autour de 13 000 francs (voir aussi annexe II, tableau A4). 

Tableau 5.7.  Cas d’hospitalisation attribuables au diabète, coût unitaire pour un diabétique 
et coût total, par complication 

 

L’estimation ci‐dessus repose sur l’hypothèse d’un coût de traitement identique pour les diabétiques 
et  les non‐diabétiques. Toutes  les recherches jusqu’ici ont montré que traiter un patient diabétique 
coûte plus cher, parfois beaucoup plus. Or, les modèles de régression établis à partir de la Statistique 
médicale des hôpitaux conduisent à une conclusion différente (annexe III). Seule la rétinopathie a un 
coefficient significatif et positif pour la variable diabète6, qui révèle un coût de traitement plus élevé 
de  3900  francs  par  hospitalisation  pour  les  diabétiques.  Pour  les  hospitalisations  attribuables  au 
diabète (64 cas), le surcoût est déjà inclus dans le coût unitaire de 11 700 francs. Un ajustement ne 
doit  être  effectué  que  pour  les  14 diabétiques  dont  le  séjour  hospitalier  n’a  pas  été  attribué  au 
diabète (tableau 5.8). 

La  conclusion  est  que  la  tarification  hospitalière  forfaitaire,  basée  sur  les  APDRG,  masque  les 
différences dans les coûts de traitement entre patients diabétiques et non diabétiques. Comme nous 
l’avons mentionné, l’attribution d’un cas d’hospitalisation à un groupe de diagnostics s’effectue sur la 
base du diagnostic principal et de l’intervention principale. Le diabète influence rarement le montant 
forfaitaire alloué à l’hôpital. 

Tableau 5.8.  Surcoût lié à la maladie 

 

                                                            
6 La neuropathie et le pied à risque ont un coefficient négatif et significatif. Ces résultats étant contre‐intuitifs, 
nous ne tenons pas compte de ces diagnostics. 

Complications 
Cas attribuables 

au diabète 
Coût unitaire 

(en milliers de francs) 
Coût total

(en milliers de francs)
Cardiopathie  568 13,9 7 882,7
Complications vasculaires cérébrales  34 13,3 457,0
Rétinopathie  64 11,7 751,5
Néphropathie  466 13,4 6 235,7
Neuropathie  319 14,3 4 551,6
Complications vasculaires périphériques  118 16,4 1 935,6
Complications du métabolisme  62 8,1 505,5
Total  22 319,6
Note : les totaux sont calculés sur la base des valeurs non arrondies des sous‐groupes. 

Complications 
Hospitalisations non 

attribuables au diabète 

Surcoût unitaire
du diabète 

(en milliers de francs)

Surcoût total 
du diabète 

(en milliers de francs) 
Rétinopathie  14 3,9 53,9 
Note : les totaux sont calculés sur la base des valeurs non arrondies.
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Le surcoût de traitement de la rétinopathie est certes bien réel, mais il concerne un petit nombre de 
cas, pour un faible montant. Cette complication étant par ailleurs la seule pour laquelle ce calcul est 
possible, nous n’inclurons pas le surcoût lié à la maladie dans l’estimation du coût attribuable. 

Une autre manière de déterminer  si  les hospitalisations de patients diabétiques coûtent plus cher 
consiste  à  comparer  les  durées moyennes  de  séjour. Or,  il  apparaît,  contrairement  à  ce  qui  était 
attendu,  que  les  durées  moyennes  de  séjour  des  diabétiques  sont  proches  de  celles  des  non‐
diabétiques (tableau 5.4 ci‐dessus). 

Deuxième méthode 
Si  le diabète n’est pas  systématiquement mentionné dans  le dossier médical des patients, comme 
diagnostic principal ou  secondaire,  la Statistique médicale des hôpitaux ne permet pas d’identifier 
tous  les  cas d’hospitalisation dus  au diabète.  Les  risques  relatifs d’hospitalisation des diabétiques 
calculés à partir des données de la statistique sont alors trop bas et le coût du diabète sous‐estimé. 
Une  seconde méthode d’estimation des  cas d’hospitalisation attribuables au diabète, basée  sur  la 
littérature, a donc été appliquée. Les recherches à l’étranger fournissent de nombreuses estimations 
de  la  différence  de  risque  entre  les  diabétiques  et  la  population  témoin  (non  diabétique)  de 
développer  l’une  des  complications  du  tableau  2.4.  Les  estimations  concernent  la  survenue  de  la 
maladie et non  le risque d’être hospitalisé. Nous allons cependant admettre que  le risque relatif de 
maladie est identique au risque relatif d’hospitalisation. Il y a une seconde difficulté, à savoir que le 
risque relatif est presque toujours une valeur moyenne pour toute la population et non une valeur se 
rapportant à un groupe d’âge spécifique. Or, le rapport des risques est nettement plus élevé chez les 
diabétiques jeunes (moins de 65 ans) que chez les diabétiques plus âgés (plus de 65 ans). Le rapport 
des risques observé dans les hôpitaux vaudois pour la rétinopathie est, par exemple, de 12,2 chez les 
moins de 65 ans et de 1,8 chez les plus de 65 ans. Pour contourner cette difficulté, les risques relatifs 
des 20 à 64 ans et des 65 ans et plus sont estimés à partir de la valeur moyenne de la littérature, en 
faisant  l’hypothèse  que  la  relation  est  la  même  que  celle  observée  dans  les  hôpitaux  vaudois 
(tableau 5.9). Il apparaît que les risques relatifs de la littérature sont un peu plus élevés que ceux de 
la  Statistique  médicale  des  hôpitaux  (RR  observés),  à  l’exception  de  la  rétinopathie  et  des 
complications du métabolisme. 

Tableau 5.9.  Risques relatifs (RR) de la littérature et RR observés, par complication 

* Afin de ne pas avoir de RR < 0 et donc une FA négative, nous fixons le RR à 1 (valeur réelle : 0,9). 
Sources : diverses publications sur le diabète et les coûts du diabète (voir tableau 2.4) ; OFS, Statistique médicale des 
hôpitaux 2009 ; propres estimations. 

 

Complications 
RR de la littérature RR observé 

20‐64 
ans 

65 ans 
et plus 

Total 
20‐64 
ans 

65 ans 
et plus 

Total 
pondéré 

Cardiopathie  3,4 1,5 2,0 2,9 1,3  1,7
Complications vasculaires cérébrales  3,9 1,3 2,0 2,9 1,0*  1,5
Rétinopathie  7,8 1,2 4,3 12,2 1,8  6,7
Néphropathie  5,2 2,1 2,8 3,8 1,5  2,1
Neuropathie  12,8 3,7  6,6
  Pied à risque  7,5 1,5 3,7 6,4 1,3  3,2
  Amputation d’un membre inférieur  20,1 5,8 10,0 16,8 4,9  8,4
  Autres troubles liés aux pieds  24,9 6,8 12,0 23,5 6,5  11,3
Complications vasculaires périphériques  7,6 4,2 5,0 3,6 2,0  2,4
Complications du métabolisme  1,8 2,0 1,9 2,2 2,3  2,2
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La part des cas d’hospitalisation attribuables au diabète (fraction attribuable FA) dépend directement 
du risque relatif. Elle est donc un peu plus élevée  lorsque  le rapport des risques est estimé à partir 
des  résultats  de  la  littérature.  Selon  la  statistique  officielle,  les  diabétiques  de  plus  de  65  ans 
n’auraient pas davantage de risque (RR = 1, FA = 0) que la population témoin d’être hospitalisés pour 
un accident  vasculaire  cérébral. Or,  cela est peu  vraisemblable.  Sur  la base de  la  littérature, dans 
cette  classe  d’âge,  5,5 %  des  hospitalisations  pour  des  accidents  vasculaires  cérébraux  sont  la 
conséquence du diabète. 

Tableau 5.10. Fractions attribuables (FA) de la littérature et FA observées, par complication 

 

Les hospitalisations occasionnées par les complications du diabète sont plus nombreuses quand elles 
sont estimées à partir de  la  littérature  (2400 contre 1600,  soit une différence de 50 %). L’une des 
raisons possibles est le fait que le diabète n’est pas toujours mentionné dans les dossiers médicaux, 
l’autre est une meilleure prise en  charge de  la maladie et donc un  risque  réduit de  complications 
dans le canton de Vaud. 

Tableau 5.11. Cas attribuables au diabète, par méthode et par complication 

 

Le  coût  des  séjours  à  l’hôpital  attribuables  au diabète  atteint  33,5 millions de  francs  lorsqu’il  est 
estimé  à  partir  des  risques  relatifs  de  la  littérature  (détails  en  annexe  IV).  Les  coûts  unitaires  de 

Complications 
FA de la littérature (%) FA observée (%) 

20‐64 ans 
65 ans 
et plus 

20‐64 ans 
65 ans 
et plus 

Cardiopathie    12,4 7,5 10,4  4,6
Complications vasculaires cérébrales  15,0 5,5 10,4  0
Rétinopathie    29,0 2,6 40,2  12,3
Néphropathie    20,0 16,1 14,3  8,6
Neuropathie    41,5  31,5
  Pied à risque  27,9 7,9 24,6  4,8
  Amputation d’un membre inférieur 53,4 45,4 48,7  40,1
  Autres troubles liés aux pieds  58,9 50,1 57,4  48,4
Complications vasculaires périphériques 28,3 35,4 13,6  14,7
Complications du métabolisme  4,8 14,5 6,6  18,7

Complications 

Cas attribuables 
selon la littérature 

Cas attribuables 
observés 

20‐64 ans 
65 ans 
et plus 

20‐64 ans 
65 ans 
et plus 

Cardiopathie    320 494 267  301
Complications vasculaires cérébrales  49 53 34  0
Rétinopathie    30 3 42  22
Néphropathie    213 586 152  313
Neuropathie    130 216 122  197
  Pied à risque  35 17 31  10
  Amputation d’un membre inférieur  30 61 27  54
  Autres troubles liés aux pieds  65 137 63  133
Complications vasculaires périphériques 56 219 27  91
Complications du métabolisme  11 23 20  42
Total  810 1 594 664  967
Note : les totaux sont calculés sur la base des valeurs non arrondies.
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séjour à l’hôpital sont calculés à partir de la Statistique médicale des hôpitaux et des APDRG, comme 
dans la première méthode. Le coût de traitement d’un diabétique est supposé identique à celui d’un 
non‐diabétique  hospitalisé  pour  le même  diagnostic.  Ce montant  équivaut  à  l’économie  de  res‐
sources qui serait réalisée si les complications du diabète pouvaient être totalement évitées. 

Tableau 5.12. Coût total attribuable au diabète, par complication, selon les risques relatifs de la 
littérature 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

f) Discussion 
Le traitement des sept groupes de diagnostics correspondant aux complications du diabète dans les 
hôpitaux  vaudois  a  coûté  244  millions  de  francs  en  2009,  soit  17 %  de  l’ensemble  des  coûts 
hospitaliers stationnaires. Les coûts attribuables au diabète se situent dans une fourchette allant de 
22,3 millions (estimation à partir de la statistique hospitalière) à 33,5 millions (estimation à partir des 
risques relatifs de la littérature), soit entre 9 et 13 % des coûts de traitement des complications. Ces 
deux montants  représentent  les  coûts  hospitaliers  que  le  canton  et  sa  population  n’auraient,  en 
théorie, plus à supporter si toutes les complications du diabète étaient évitées. 

Les traitements stationnaires constituent un peu moins de 20 % des coûts médicaux attribuables au 
diabète, un chiffre qui se situe à la limite inférieure des valeurs de la littérature. Le plus souvent, les 
coûts hospitaliers stationnaires forment entre 20 et 50 % des coûts du diabète. Il convient de signaler 
à ce propos que  les coûts estimés  ici concernent un groupe bien précis de complications micro et 
macrovasculaires et que  le diabète occasionne encore d’autres coûts (gestion de  la maladie, autres 
complications).  Les  résultats  des  études  internationales  sur  le  coût  du  diabète  ne  sont  donc  pas 
directement comparables. 

Le  coût  attribuable  augmente  si  le  nombre  de  patients  diabétiques  hospitalisés  croît  et  si  le 
traitement d’un diabétique coûte plus cher que celui d’un non‐diabétique, pour une même atteinte à 
la santé. La qualité de  l’estimation du surcoût dépend donc d’une bonne  identification des patients 
diabétiques et d’une bonne mesure des ressources consacrées à les traiter. 

Les patients diabétiques  sont‐ils correctement  identifiés ? Pour cela,  il  faudrait que  le diabète  soit 
toujours mentionné dans le dossier médical comme diagnostic principal ou secondaire et que le code 
du  diabète  soit  toujours  enregistré.  Dans  les  hôpitaux  vaudois,  7,9 %  des  patients  ont  un  code 

Complications 
Coût attribuable  

(en millions de francs) 
Cardiopathie  11,3
Complications vasculaires cérébrales 1,4
Rétinopathie  0,4
Néphropathie  10,7
Neuropathie 
  Pied à risque  0,7
  Amputation d’un membre inférieur 2,3
  Autres troubles liés aux pieds 2,0
Complications vasculaires périphériques 4,5
Complications du métabolisme 0,3
Total 33,5
Note : les totaux sont calculés sur la base des valeurs non arrondies. 
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correspondant au diabète. Compte tenu de la prévalence du diabète dans la population vaudoise et 
de  l’âge des patients hospitalisés,  cette proportion paraît  faible.  Il  est donc  vraisemblable qu’une 
partie des diabétiques admis à l’hôpital ne sont pas enregistrés comme tels. La sous‐estimation n’est 
sans  doute  pas  très  importante, mais  elle  existe.  La  comparaison  des  risques  relatifs  implicites, 
calculés à partir de la statistique hospitalière et des indications de la littérature, le confirme. 

Selon la Statistique médicale des hôpitaux, traiter une complication du diabète coûte plus ou moins 
le même montant que  le patient  soit diabétique ou non,  la  seule exception étant  la  rétinopathie. 
Tous les travaux sur le coût du diabète arrivent pourtant à la conclusion que les coûts de traitement 
sont plus  élevés pour  les diabétiques  et  les durées d’hospitalisation plus  longues.  L’explication  se 
trouve  dans  le  système  de  remboursement  des  hôpitaux  vaudois,  qui  repose  sur  des  indemnités 
forfaitaires  (APDRG,  pondérations  et  tarif  de  base),  celles‐ci  devant  refléter  les  ressources  que 
l’hôpital  consacre  au  traitement  du  cas.  Or,  cette  condition  n’est  pas  réalisée  pour  les  patients 
diabétiques.  Le diabète est un diagnostic  secondaire qui n’influence pas  le  forfait,  sauf  si  la durée 
d’hospitalisation  excède  fortement  la  norme.  Il  apparaît  donc  que  le  système  de  remboursement 
basé sur  les APDGR ne permet pas d’identifier un éventuel surcoût dans  le traitement des patients 
diabétiques. 

Finalement,  on  observera  que  le  coût  attribuable  estimé  est  celui  des  hôpitaux  vaudois.  Le  coût 
attribuable  de  la  population  du  canton  est  légèrement  inférieur  (d’environ  5 %),  car  les  hôpitaux 
vaudois, en particulier l’hôpital universitaire, traitent une population plus large que celle du canton.  

5.2.  Traitements hospitaliers ambulatoires  
Les traitements ambulatoires hospitaliers ne sont pas documentés sous forme de statistique comme 
le sont  les traitements stationnaires (OFS). La  littérature ne distingue pas toujours clairement entre 
une  visite  chez  un médecin  en  pratique  privée  et  une  visite  au  service  ambulatoire  d’un  hôpital. 
Parfois  les auteurs distinguent  les soins ambulatoires des soins  fournis par  les services d’urgences, 
sans que  l’on sache  toutefois si ces derniers comprennent un nombre plus ou moins  important de 
consultations  spontanées  non  urgentes.  Pour  la  Suisse  et  le  canton  de  Vaud,  il  n’existe  pas  de 
données  sur  la  proportion  de  patients  diabétiques  dans  les  services  ambulatoires  des  hôpitaux, 
encore moins sur le coût relatif des traitements (patients diabétiques et non diabétiques). 

Les services ambulatoires des hôpitaux remplissent un rôle important dans le traitement du diabète. 
Ils assurent d’abord le suivi du traitement de patients diabétiques après un séjour stationnaire. L’une 
des  tâches  importantes  est  de  préparer  le  diabétique  à  se  traiter  seul :  enseignement  des 
connaissances de base sur la maladie et sa gestion, transmission d’informations diététiques et aide à 
la  mise  en  place  d’un  programme  alimentaire  adapté  à  la  situation  particulière  du  patient, 
entraînement aux techniques d’autocontrôle de la glycémie et d’administration d’insuline, formation 
à  l’usage  des  pompes  à  insuline,  formation  à  la  technique  de  la  dialyse  pour  les  patients  qui 
pratiquent  celle‐ci à domicile, prévention des hypo et hyperglycémie,  soins des pieds,  contrôle du 
poids  corporel  et  autres  mesures  d’hygiène,  reconnaissance  des  complications  et  moyens  de 
prévention,  conseils  pour  la  pratique  d’une  activité  physique.  Pour  les  diabétiques,  le  recours  au 
service ambulatoire n’est pas un substitut d’une consultation chez un médecin en pratique privée. 
L’hôpital  dispose  en  effet  d’un  réseau  de  compétences  sous  forme  d’équipes multidisciplinaires 
(infirmiers spécialisés en diabétologie, diététiciens, médecins diabétologues, podologues). 
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L’étude T2ARDIS – enquête auprès de  la population diabétique à partir d’un tirage aléatoire dans  le 
registre britannique du diabète – est l’une de celles qui fournit le plus d’informations sur la prise en 
charge des diabétiques de  type 2 par  les services ambulatoires hospitaliers, sur  le  risque  relatif de 
visites entre diabétiques et non‐diabétiques et sur  le rapport de coûts (Bottomley 2001). Il apparaît 
que  les  personnes  atteintes  de  diabète  se  rendent  plus  fréquemment  dans  un  service  hospitalier 
ambulatoire que  les  individus non diabétiques. En moyenne, chaque patient diabétique va trois fois 
par année au service ambulatoire d’un hôpital. Le risque relatif de recours aux services ambulatoires 
est de 2,6 pour les personnes de moins de 45 ans et tombe à 1,3 au‐delà de 75 ans. Sachant que la 
prévalence du diabète  la plus  forte  se  situe dans  la  tranche 65‐75 ans,  le  risque  relatif moyen est 
d’environ 1,6 (les consultations d’un service ambulatoire par les patients diabétiques sont donc plus 
fréquentes que celles des patients non diabétiques – de 60 %). Pour le calcul du rapport de coûts, la 
référence n’est pas la population non diabétique mais un patient diabétique sans complications. Les 
patients avec complications microvasculaires ont des dépenses 2,3 fois plus élevées que les patients 
sans  complications,  les  patients  avec  complications macrovasculaires  des  dépenses  1,9  fois  plus 
élevées, alors que les patients à complications multiples engendrent des coûts 4,5 fois plus élevés. En 
moyenne,  compte  tenu  de  la  prévalence  des  complications,  le  coût  relatif  d’un  diabète  avec 
complications  est de  2,5  (ce  type  de  diabétique  coûte, par  l’utilisation des  services  ambulatoires, 
2,5 fois plus qu’un diabétique sans complications). L’étude de Rubin et al. (1994) donne un rapport 
de 3,7 pour  les patients à diagnostic de diabète par  rapport aux patients non diabétiques. L’étude 
allemande CoDiM  (Köster et al. 2006) estime  le rapport de coûts pour  les soins ambulatoires à 1,7 
(mais  sans distinguer  les  visites  au  cabinet du médecin et dans un  service ambulatoire d’hôpital). 
Quant à  l’étude de Schmitt‐Koopmann et al. (2004) sur  la Suisse, elle ne recense que partiellement 
les  dépenses  des  services  ambulatoires  hospitaliers  (tests  diagnostiques  et  procédures  invasives 
uniquement).  Ces  éléments  représentent  31 %  du  coût  des  consultations  chez  un  médecin  en 
pratique privée. 

Compte tenu de l’incertitude qui entoure toutes ces estimations, nous allons utiliser le même risque 
relatif pour  les  visites  chez  le médecin en pratique privée,  risque estimé  à partir des  résultats de 
l’Enquête suisse sur la santé 2007 (5,0 visites en moyenne pour les non‐diabétiques et 7,84 pour les 
personnes d’âge comparable chez qui on a diagnostiqué un diabète). Les diabétiques recourent aux 
services ambulatoires d’un hôpital environ deux  fois plus  souvent que  les non‐diabétiques  (risque 
relatif arrondi à 1,6). 

Pour  une  prévalence  de  6,0 %  dans  le  canton  de  Vaud  (hypothèse  centrale),  la  part  du  coût  des 
traitements ambulatoires à l’hôpital attribuable au diabète est donnée par : 

௏஽ܣܨ ൌ
ܲሺܴܴ െ 1ሻ

ܲሺܴܴ െ 1ሻ ൅ 1
ൌ

0.06ሺ1.6 െ 1ሻ
0.06ሺ1.6 െ 1ሻ ൅ 1

ൌ 0.035 

Cela signifie que 3,5 % des coûts ambulatoires hospitaliers pourraient être évités dans  le canton de 
Vaud s’il n’y avait pas de diabète. 

Une grande incertitude entoure la part du surcoût attribuable à la gestion de la maladie et celle qui 
l’est au traitement des complications. Sur la base des rares données de la littérature, nous estimons 
que  la plus grande part du surcoût (environ 60 %) est occasionnée par  les complications du diabète 
(Dawson et al. 2002, Bottomley 2001).  
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Tableau 5.13. Coût des visites en service hospitalier ambulatoire attribuable au diabète 
(Vaud, 2009) 

Prévalence 
(en %)* 

Fraction 
attribuable 

(en %) 

Coût des traitements 
ambulatoires à l’hôpital
(en millions de francs) 

Coût attribuable 
au diabète 

(en millions de francs) 

5,3  3,1  523,0  16,2 

6,0  3,5  523,0  18,3 

7,0  4,0  523,0  20,9 
Sources : OFS, Coûts du système de santé selon les prestations ; SCRIS, Evolution des coûts 
de la santé par type de prestation ; Bottomley 2001 ; Dawson et al. 2002. 
*5,3 % : canton de Vaud, Enquête suisse sur la santé, population résidante permanente âgée 
de 15 ans et plus, un tiers des cas supposés non diagnostiqués ; 6,0 % : hypothèse centrale, 
prévalence dans une population de plus de 35 ans ; 7,0 % : hypothèse haute 

 

Pour  le canton de Vaud,  la fraction attribuable des coûts ambulatoires à  l’hôpital varie entre 3,1 et 
4,0 % du total. Quant aux coûts attribuables au diabète, ils sont de l’ordre de 18,3 millions de francs 
par  année,  dont  11,0  millions  environ  pour  les  complications.  L’interprétation  du  chiffre  de 
18,3 millions est la suivante : s’il n’y avait pas de diabète, les coûts ambulatoires hospitaliers dans le 
canton de Vaud  seraient  inférieurs d’un montant équivalent  (hypothèses : prévalence de 6,0 % et 
ratio de recours aux soins  [diabétique / non‐diabétique] de 1,6). Faute d’information précise, nous 
admettons que le coût d’une visite est le même pour un diabétique et un non‐diabétique. Il ne s’agit 
donc pas du coût du  traitement ambulatoire de  la population diabétique, mais bien du surcoût,  le 
coût du traitement de la population diabétique pour toutes les autres atteintes à la santé n’étant pas 
compris. 

5.3.  Dialyses 
Le  coût des dialyses pour  insuffisance  rénale  chronique est  fixé dans des  contrats passés entre  la 
Fédération  suisse  pour  tâches  communes  des  assureurs‐maladie  SVK  et  les  fournisseurs  de 
prestations (H+ pour les centres de dialyse spécialisés) ou les entreprises fournissant le matériel pour 
les dialyses à domicile (indemnité forfaitaire également). 

Le contrat qui s’applique en 2009 prévoit un forfait de 497 francs par dialyse pour le traitement dans 
les centres spécialisés. Ce coût ne comprend pas les cathéters, médicaments et frais de laboratoire. 
Si  l’on  compte  trois  dialyses  par  semaine  pendant  toute  l’année,  on  arrive  à  un  montant  de 
77 500 francs. Avec les frais accessoires, le coût annuel d’un patient traité dans un centre de dialyse 
est  d’environ  100 000  francs.  En  2009,  le  coût  total  des  dialyses  effectuées  dans  les  centres 
hospitaliers s’est élevé à 182,0 millions pour l’ensemble de la Suisse. 

A domicile, le coût d’une dialyse est plus faible qu’à l’hôpital, la différence étant de l’ordre de 20 % à 
30 %. Le coût de  traitement annuel est compris entre 70 000 et 80 000  francs. La SVK a passé des 
contrats de facturation forfaitaire avec quatre fournisseurs de matériel. Le coût total des dialyses à 
domicile en Suisse s’est élevé à 14 millions en 2009. Les contrats couvrent le matériel de traitement, 
mais  pas  la  formation  du  patient  (dispensée  dans  un  centre  de  dialyse)  ni  divers  frais  tels  que 
l’électricité et  l’eau. Ceux‐ci sont pris en charge par  les assureurs‐maladie dans  le but d’encourager 
les dialyses à domicile. La SVK prête aux diabétiques les appareils utilisés pour les dialyses (sources : 
entretien  téléphonique  SVK/M.  Haak,  interpellation  Jürg  Stahl  et  motion  Yvonne  Gilli,  Conseil 
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national). Aujourd’hui, environ 90 % des traitements sont effectués dans un centre de dialyse, 10 % à 
domicile.  

Il y a  sept  centres de dialyse dans  le  canton de Vaud : 2 à  Lausanne  (CHUV et  clinique Cecil), 1 à 
Morges (centre de dialyse de la Côte), 1 à Nyon (centre d’hémodialyse LOGHOL), 1 à Vevey (Hôpital 
Riviera), 1 à Yverdon‐les‐Bains, 1 à Château‐d’Oex (Hôpital du Pays‐d’Enhaut). 

La  principale  source  d’information  pour  l’estimation  du  coût  des  dialyses  pour  les  patients 
diabétiques est le travail de Cristina Stamm (2010). Le nombre de diabétiques dialysés dans le canton 
de  Vaud  et  les  caractéristiques  des  patients  proviennent  de  l’analyse  de  données  individuelles 
(dossiers médicaux)  collectées  dans  les  centres  de  dialyse  du  canton.  Ces  informations  ont  été 
complétées lors de brefs entretiens. Le critère d’inclusion des dialysés est un diagnostic de diabète. 

Au 31 décembre 2009, 101 personnes diabétiques fréquentaient les centres de dialyse du canton (sur 
284  personnes  dialysées  au  total,  soit  un  peu  plus  d’un  tiers).  Les  101  diabétiques  dialysés 
représentent 3,5 pour mille de la population diabétique du canton, soit 28 800 personnes de plus de 
15 ans (Enquête suisse sur la santé 2007, un tiers de cas supposés non diagnostiqués). Au moment de 
la saisie des données par Stamm,  les  femmes étaient en moyenne sous dialyse depuis 3,7 ans,  les 
hommes depuis 2,9 ans.  La proportion des dialysés de  type 1 et 2  correspond plus ou moins à  la 
proportion des deux types de diabète dans la population. 

Les 101 dialysés diabétiques révèlent la prévalence de la dialyse chez les diabétiques. La tendance est 
à  la  croissance du nombre de diabétiques  et de dialysés  (+ 4 %  en moyenne par  année  en  Suisse 
depuis  2002  pour  les  dialysés).  Nous  pouvons  cependant  considérer  que  l’effectif  observé  au 
31 décembre 2009 correspond au nombre de dialysés sur l’année entière. Au total, un traitement par 
dialyse  dans  un  centre  spécialisé  sur  une  année  coûte  100 000  francs  (source :  SVK).  Pour  les 
101 dialysés du canton, nous arrivons à 10,1 millions. 

Les dialysés à domicile viennent  s’ajouter aux 101 dialysés dans  les  centres  spécialisés du  canton. 
Nous n’avons pas d’informations précises sur  leur nombre, mais nous savons qu’en Suisse environ 
10 % des dialysés  le sont à domicile  (sources : SVK et  interpellation  Jürg Stahl), soit une dizaine de 
personnes  dans  le  canton  (pour  les  dialysés  diabétiques  uniquement).  Le  coût  d’une  dialyse  à 
domicile est d’environ 75 000 francs par personne par année, pour un coût total de 750 000 francs. 

Tableau 5.14. Coût des traitements par dialyse attribuable au diabète (Vaud, 2009) 

    Coût (en francs) 

   Effectif 
Coût unitaire 
par année 

Coût total 

Centres spécialisés  101  100 000  10 100 000 
Au domicile  10  75 000  750 000 

Total        10 850 000 

Sources : Stamm 2010, Fédération suisse pour tâches communes des 
assureurs‐maladie SVK.

Le coût total des dialyses attribuable au diabète dans le canton de Vaud s’élève ainsi à 10,8 millions. 
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5.4.  Transplantations 
En 2009, le CHUV a réalisé 13 greffes du rein à partir de donneurs vivants et 25 à partir de donneurs 
décédés  (Fédération  suisse pour  tâches  communes des assureurs‐maladie SVK).  Il n’y a pas eu de 
transplantation rein‐pancréas cette année‐là. Le diabète est la principale cause d’insuffisance rénale 
terminale  et  de  greffe  rénale  (part  attribuable :  25 %).  Quant  au  coût  par  cas,  il  s’élève  à 
58 300 francs, que le donneur soit vivant ou décédé. Le coût total attribuable au diabète se monte à 
un demi‐million. 

Tableau 5.15. Coût des greffes de rein attribuable au diabète (Vaud, 2009) 

  
Cas 

Coût unitaire
(en milliers de francs) 

Coût total 
(en milliers de francs) 

Donneur vivant  13  58,3  757,9 
Donneur décédé  25  58,3  1 457,5 

Total  38  116,6  2 215,4 

Attribuable au diabète 
(25 %)       

553,9 

Source : Fédération suisse pour tâches communes des assureurs‐maladie SVK. 
 

5.5.  Médecins en pratique privée 
Les  diabétiques  se  rendent  plus  souvent  chez  le médecin  que  les  personnes  non  atteintes  de  la 
maladie. Une analyse des données de l’Enquête nationale sur la santé aux Etats‐Unis (National Health 
Interview  Survey  NHIS)  constate  que  les  personnes  atteintes  du  diabète  ont  en  moyenne 
15,5 contacts avec un médecin (visite au cabinet, téléphone, hôpital ambulatoire, service d’urgence) 
contre 5,5 pour les personnes non atteintes, soit un rapport de 2,8 à 1 (Janes 1995). Dans sa récente 
étude sur les coûts du diabète aux Etats‐Unis (année de référence 2007), l’Association américaine du 
diabète observe que  les diabétiques se rendent près de deux fois (multiplicateur : 1,9) plus souvent 
au cabinet du médecin que les non‐diabétiques (ADA 2008). Ainsi, 6 % du coût de toutes les visites à 
des médecins en pratique privée sont attribuables au diabète.  

Le  fait que  les diabétiques consultent plus souvent  leur médecin est confirmé par  la  littérature. Le 
multiplicateur  se  situe  le  plus  souvent  entre  1,5  et  3.  En  revanche,  la  part  que  les  consultations 
ambulatoires (en cabinet) représentent dans  l’ensemble des coûts du diabète varie beaucoup selon 
les études et  les pays  (de 13 % en Allemagne à 38 % au Royaume‐Uni). Ces écarts s’expliquent par 
une  définition  non  homogène  des  traitements  ambulatoires :  parfois  la  catégorie  se  limite  aux 
consultations au cabinet du médecin, parfois elle comprend les consultations ambulatoires à l’hôpital 
et  les  visites  aux  urgences.  Trois  études  ont  mesuré  exclusivement  le  surcoût  attribuable  aux 
consultations chez un médecin en pratique privée : celle de Marks et al. (2001) sur le coût du diabète 
en Australie et  les deux études sur  le coût du diabète en Allemagne (Liebl et al. 2001, Köster et al. 
2011). La part de ces coûts ambulatoires au sens strict (cabinet médical) dans les coûts attribuables 
au diabète est comprise entre 13 % en Allemagne et 17 % en Australie.  

Dans  le  cadre  d’une  vaste  enquête  sur  le  coût  du  diabète  en  Suisse  à  laquelle  ont  participé 
111 médecins de premier recours, généralistes et internistes (critère d’inclusion : traiter au moins dix 
patients diabétiques) provenant de 10 cantons et comprenant 1479 patients, des données ont été 
collectées sur  la  fréquence des consultations par des diabétiques auprès de ces médecins. Chaque 
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patient  diabétique  a  consulté  un médecin  en moyenne  10,8  fois  durant  l’année  1999  (Schmitt‐
Koopmann 2000, Schmitt‐Koopmann et al. 2004). De  la dernière Enquête suisse sur  la santé (2007), 
nous savons que la fréquence moyenne des consultations est de 5,2 (5,1977) par année chez les 65‐
74 ans,  tranche d’âge où  les diabétiques  sont  les plus nombreux.  Le nombre moyen de visites au 
cabinet médical pour  la  seule population non diabétique est d’environ 5 par  année,  compte  tenu 
d’une prévalence de  la maladie de 6 %. Sur  la base de  l’étude Schmitt‐Koopmann,  les diabétiques 
consulteraient  un médecin  deux  fois  plus  souvent  que  les  non‐diabétiques  (risque  relatif :  2,2). 
Estimé à partir des données de l’Enquête suisse sur la santé, le risque relatif est un peu plus faible. En 
moyenne, les diabétiques se rendent 7,8 fois chez le médecin par année, contre 5 fois pour les non‐
diabétiques.  Le  risque  relatif  est  alors  de  1,6. Nous  utiliserons  cette  valeur  pour  l’estimation  des 
coûts attribuables au diabète. 

En 2006,  les dépenses auprès des médecins en pratique privée sont estimées à 8577,0 millions de 
francs en Suisse et à 816,1 millions dans le canton de Vaud (OFS 2011 et SCRIS 2011). Connaissant la 
prévalence  du  diabète  ainsi  que  le  risque  relatif  de  consulter  un  médecin  pour  la  population 
diabétique  et pour  le  groupe de  contrôle  (non diabétique),  nous pouvons  calculer  la  fraction des 
dépenses  dans  les  cabinets  médicaux  vaudois  attribuable  au  diabète  pour  l’hypothèse  centrale 
(prévalence 6,0 %). Le surplus de dépenses dû au diabète équivaut à 3,5 % (équation ci‐dessous) de 
l’ensemble des dépenses auprès des médecins en pratique privée, soit 28,6 millions. Environ 60 % de 
ces dépenses seraient occasionnées par les complications. Nous devons cependant faire l’hypothèse 
que  le coût par consultation est  le même pour un patient diabétique et un patient non diabétique 
(l’hypothèse paraît vraisemblable sur  la base de  la  littérature : Finder et al. 1996, Rubin et al. 1994, 
ADA 2008). 

ܣܨ ൌ  
ܲሺܴܴ െ 1ሻ

ܲሺܴܴ െ 1ሻ ൅ 1
ൌ

0.06ሺ1.6 െ 1ሻ
0.06ሺ1.6 െ 1ሻ ൅ 1

ൌ 0.035 

où 

A : fraction des visites (et des coûts) attribuable au diabète 
RR : risque relatif ou rapport entre les visites annuelles d’un diabétique et celles d’un non‐diabétique 
P : prévalence du diabète 

Le coût attribuable au diabète est compris entre 3,1 et 4,0 % de l’ensemble des coûts des visites dans 
les  cabinets médicaux,  soit  25,3 millions  dans  la  variante  basse  et  32,6 millions  dans  la  variante 
haute. Il exprime le surcoût dû au diabète et peut donc être interprété comme la réduction attendue 
des dépenses si toute la population était non diabétique. 

Tableau 5.16. Coût des visites chez le médecin attribuable au diabète (Vaud, 2009) 

Prévalence 
(en %) 

Fraction attribuable 
(en %) 

Coût total 
(en millions de francs)

Coût attribuable 
 (en millions de francs)

5,3  3,1  816,1  25,3 
6,0  3,5  816,1  28,6 
7,0  4,0  816,1  32,6 

Sources : OFS, Coût et financement du système de santé en 2009 ; SCRIS, Evolution des coûts de 
la santé par type de prestation ;  
OFS, Enquête suisse sur la santé 2007. 
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Il est difficile de savoir quelle part du coût supplémentaire est due à la gestion de la maladie et quelle 
part aux complications. Les quelques conclusions de la littérature à l’étranger vont dans le sens d’une 
répartition du surcoût à raison de 40 % pour  la gestion de  la maladie et 60 % pour  la gestion et  le 
traitement des complications. Le surcoût attribuable aux complications serait alors de 15,2, 17,1 et 
19,6 millions de francs pour un taux de prévalence de 5,3 %, 6,0 % et 7,0 % respectivement. 

5.6.  Médicaments 
Lorsque le diabète (de type 2) est diagnostiqué suffisamment tôt, le contrôle de l’alimentation et des 
mesures  d’hygiène  de  vie  peuvent  suffire  à  réduire  la  glycémie  (taux  de  sucre  dans  le  sang).  Le 
diabète est  souvent diagnostiqué avec  retard, quand  il n’est plus possible d’atteindre  les objectifs 
glycémiques  uniquement  par  une modification  de  l’alimentation,  une  augmentation  de  l’activité 
physique et d’autres modifications du mode de vie. La gestion de la maladie et l’atteinte des objectifs 
de glycémie exigent alors  la prise de médicaments. Au départ, un médicament antidiabétique oral 
peut suffire à maintenir la glycémie dans des valeurs normales (monothérapie). Quand la prise d’un 
seul médicament  à  dose maximale  combinée  avec  une  thérapie  diététique  ne  suffit  plus,  il  faut 
passer à la bithérapie, qui combine deux médicaments. Parfois, on préfère associer plus rapidement 
deux  médicaments  réduisant  la  glycémie,  à  dose  sous‐maximale,  afin  de  réduire  les  effets 
secondaires  et  de  se  rapprocher  plus  rapidement  d’une  valeur  glycémique  normale.  Les 
médicaments  à  disposition  sont  la metformine,  les  sulfamides,  les  glinides,  les  glitazones  et  les 
gliptines. Si la combinaison de deux médicaments ne permet pas d’atteindre l’objectif de baisse de la 
glycémie, il faut intensifier le traitement en en ajoutant un troisième. Quand les médicaments oraux 
ne parviennent plus à réduire suffisamment le taux de sucre dans le sang, il convient de passer à un 
traitement à base d’insuline en monothérapie ou combinant l’insuline et un antidiabétique oral. Avec 
l’évolution de  la maladie,  l’augmentation de  la dose d’insuline peut devenir nécessaire. Comme  les 
personnes atteintes de diabète vivent des situations très diverses au moment du diagnostic, il arrive 
que le traitement à l’insuline soit utilisé dès que la maladie est diagnostiquée. Lorsque le diagnostic 
intervient tardivement, des complications micro et macrovasculaires sont souvent présentes quand 
le  patient  découvre  sa  maladie  (20  à  50 %  des  cas),  complications  qui  nécessitent  la  prise  de 
médicaments  spécifiques  (Association canadienne du diabète 2009 ; divers documents destinés au 
public sur le traitement du diabète). 

Le traitement du diabète de type 1 passe par une alimentation personnalisée, de l’activité physique, 
et, dans  tous  les  cas,  la prise quotidienne d’insuline.  L’insulinothérapie est  le dispositif  central du 
contrôle de  la glycémie chez  les personnes atteintes de diabète de type 1. La gestion de  la maladie 
est complexe et les patients reçoivent une formation sur les précautions à prendre, la reconnaissance 
de  l’hypoglycémie,  l’adaptation  du  traitement  en  fonction  de  l’alimentation,  la  surveillance  de  la 
glycémie et  l’usage de  l’insuline. L’insuline est administrée avec une seringue, un stylo  injecteur ou 
une pompe, laquelle permet une perfusion sous‐cutanée continue. La pompe à insuline est un petit 
appareil que le patient porte sur lui et dont le débit insulinique continu peut être modulé en fonction 
des  besoins  (Association  canadienne  du  diabète  2009).  Au  coût  des  médicaments  vient  donc 
s’ajouter celui des dispositifs médicaux (seringues, stylos, pompes). 

Les dépenses en médicaments des personnes atteintes du diabète sont assez nettement supérieures 
à celles des personnes qui n’ont pas développé la maladie. Selon une étude déjà ancienne basée sur 
le  National  Medical  Expenditure  Survey  (NMES)  1987  (Javitt  et  Chiang  1995),  les  dépenses  en 
médicaments  d’un  diabétique  sont  5,5  fois  plus  élevées  que  celles  d’un  non‐diabétique.  La 
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consommation de médicaments chez les personnes qui développeront un diabète de type 2 est plus 
élevée  que  celle  des  personnes  du  groupe  de  contrôle  (pas  de  diabète)  cinq  ans  déjà  avant  le 
diagnostic. Dans une étude basée sur une cohorte de patients de médecins généralistes au Royaume‐
Uni  (UK  General  Practice  Research  Database),  une  équipe  de  chercheurs  britanniques  a mis  en 
évidence un  rapport de  coûts de 1,44  entre  les dépenses des diabétiques  et  celles du  groupe de 
contrôle (non‐diabétiques). Au cours des cinq années antérieures au diagnostic,  le rapport de coûts 
augmente pour atteindre 1,58 l’année précédant le diagnostic (Gulliford et al. 2005).  

L’étude  T2ARDIS  sur  la  consommation  médicale  des  personnes  atteintes  de  diabète  de  type  2 
(National  Health  Service  NHS  et  Services  sociaux)  au  Royaume‐Uni  conclut  que  les médicaments 
constituent une part très  importante des coûts du diabète, soit un tiers des coûts médicaux totaux. 
Ce sont avant tout l’insuline et les médicaments pour les complications qui chargent le budget santé. 
Les  antidiabétiques  oraux  ne  représentent  en  effet  que  2 %  des  dépenses  totales  consacrées  au 
traitement  du  diabète.  La  même  étude  donne  des  rapports  de  coûts  comparant  les  patients 
diabétiques avec complications et ceux qui n’en ont pas développé : les dépenses pour l’insuline sont 
multipliées par 1,42 et  les dépenses pour  les autres médicaments  (en particulier  ceux destinés au 
traitement des complications) par 1,78 (Bottomley 2001). 

L’étude sur les coûts du diabète de type 2 menée dans huit pays européens à la fin des années 1990 
(Jönsson 2002) fournit des informations intéressantes sur la part attribuable aux médicaments dans 
les coûts directs médicaux du diabète. 

Tableau 5.17. Part des médicaments dans les coûts médicaux directs attribuables au diabète 
(étude européenne CODE‐2) 

 
Médicaments en % des dépenses 

médicales totales 

Belgique  27,3 
France  27,4 
Allemagne  28,4 
Italie  21,7 
Suède  26,7 
Royaume‐Uni  26,5 
Source : Jönsson 2002. 

 

Les médicaments représentent un peu plus du quart des dépenses médicales totales. L’étude donne 
aussi une répartition en pourcentage des dépenses pour  les médicaments servant au contrôle de  la 
glycémie  (antidiabétiques  oraux  et  insuline)  ou  destinés  au  traitement  et  à  la  gestion  des 
complications : 24,5 % en moyenne pour les premiers, 75,5 % pour les seconds. 

L’estimation  de  la  consommation  de  médicaments  par  les  patients  diabétiques  se  base  sur  les 
données  du  pool  tarifaire  (SASIS  pool  de  données).  La  base  de  données  a  été  traitée  par 
l’Observatoire suisse de la santé en décembre 2009 à la demande des auteurs. Les codes ATC A10 A 
(insuline et analogues), A10 B (antiglycémiques autres que  l’insuline) et A10 X (autres médicaments 
pour  le  traitement  du  diabète)  ont  été  utilisés  pour  identifier  les  médicaments  prescrits  aux 
diabétiques.  Pour  les médicaments  destinés  au  traitement  des  complications,  le  pool  tarifaire  ne 
permet pas de distinguer ceux qui ont été prescrits à des patients diabétiques et à des patients non 
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diabétiques.  Le  pool  est  en  effet  une  base  de  données  agrégées  qui  ne  contient  pas  les  codes 
diagnostiques.  Il  faut  savoir  aussi  que  les médicaments  prescrits  à  l’hôpital  intra‐muros,  par  les 
services de soins à domicile et par les homes médicalisés ne figurent pas dans cette base de données. 
De  plus,  les  données  issues  du  pool  ne  couvrent  pas  l’ensemble  des  assurés.  Une  extrapolation 
permettant  d’obtenir  des  valeurs  correspondant  à  une  couverture  à  100 %  a  été  réalisée  par 
l’Observatoire suisse de la santé. 

Tableau 5.18. Coût des médicaments contre le diabète en Suisse et dans le canton de Vaud 
(après extrapolation, 2009) 

 
 

Coûts
(en milliers de francs) 

  Code ATC  Suisse  Vaud 

Insuline et ses analogues  A10A  82 326,9  6 958,2 
Antiglycémiques (hors insuline)  A10B  91 538,7  8 855,3 

Total     173 865,6  15 813,5 

Source : SASIS pool de données.  
 

Le  coût  du  système  de  santé  en  2009  est  estimé  à  61,0 milliards  de  francs  pour  la  Suisse  et  à 
5,8 milliards pour le canton de Vaud. Le coût des médicaments (hors hôpital, soins à domicile et EMS) 
représente 10,1 % du total (6,2 milliards) et un pourcentage légèrement plus faible pour Vaud (9,2 %, 
536,6 millions :  SCRIS,  Coût  de  la  santé  par  type  de  prestations,  Vaud,  2009).  La  statistique  de 
l’assurance‐maladie obligatoire donne un chiffre de 20 % des prestations brutes de l’assurance pour 
les médicaments (pharmacie et propharmacie), la différence par rapport à la statistique des coûts du 
système  de  santé  s’expliquant  par  le  fait  que  l’assurance‐maladie  obligatoire  finance moins  de  la 
moitié des  coûts de  la  santé en Suisse  (23,6 milliards  sur 61,0).  Les dépenses  totales des patients 
pour les médicaments sont estimées à 6179,8 millions en Suisse et à 536,6 millions dans le canton de 
Vaud (OFS, Encyclopédie statistique de la Suisse, 2011).  

Le montant de 15,8 millions pour  les médicaments  (tableau 5.18)  correspond à  celui payé par  les 
assureurs‐maladie pour le traitement du diabète (antidiabétiques et insuline), sans les médicaments 
prescrits  pour  le  traitement  des  complications.  Selon  les  études  internationales  dans  des  pays 
comparables, le coût des médicaments pour le traitement du diabète représente un peu moins de la 
moitié  du  coût  des médicaments  prescrits  aux  diabétiques  pour  le  traitement  des  complications 
(45,3 %,  Dawson  et  al.  2002).  Ainsi,  les  dépenses  en  médicaments  pour  le  traitement  des 
complications excèdent de 20% le coût des médicaments destinés au traitement du diabète. Afin de 
tenir  compte de  l’incertitude qui entoure  ce  chiffre, nous admettrons que  la valeur du  ratio varie 
entre  1,0  et  1,4  (tableau  5.19).  Sur  cette  base,  on  estime  le  coût  des médicaments  prescrits  aux 
diabétiques  pour  les  complications  à  19,0 millions  dans  la  variante  centrale  (1,2 x 15,8 millions), 
15,8 millions dans la variante basse et 22,1 millions dans la variante haute.  
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Tableau 5.19. Dépenses en médicaments attribuables au diabète (Vaud, 2009) 

 
Surplus de dépenses en médicaments 

(en millions de francs) 

Ratio de coût des médicaments*  1  1,2  1,4 

Traitement du diabète  15,8  15,8  15,8 
Traitement des complications  15,8  19,0  22,1 

Total  31,6  34,8  37,9 

Sources : SASIS pool de données, Dawson et al. 2002, Bottomley 2001 ; propres estimations. 
* Coût des médicaments pour le traitement des complications / coût des médicaments pour le 
traitement du diabète. 
 

Le montant  de  34,8 millions  représente  le  surplus  de  dépenses  en médicaments  attribuable  au 
diabète dans le canton de Vaud dans l’estimation de référence (différence entre la dépense actuelle 
et la dépense hypothétique pour une population non exposée). Même en tenant compte du fait que 
les médicaments  prescrits  à  l’hôpital,  en  EMS  et  dans  le  cadre  des  soins  à  domicile  ne  sont  pas 
compris dans les 34,8 millions, la valeur obtenue paraît très prudente. 

5.7.  Séjours en établissement médico‐social 
Le nombre de  séjours dans  les maisons pour personnes âgées et homes médicalisés vaudois  s’est 
élevé  à  12 100  en  2009  (courts  et  longs  séjours),  alors  que  7212  places  étaient  occupées  au 
31 décembre de la même année. Ce dernier chiffre reflète mieux que le premier l’offre des maisons 
pour personnes âgées et homes médicalisés  sur  l’année entière. Le coût moyen par  séjour atteint 
49 200  francs  (avec  environ  un  quart  de  courts  séjours)  alors  que  le  coût  par  place  (clientèle  au 
31 décembre) s’élève,  lui, à 82 700  francs par année. Quant au coût  total des établissements pour 
personnes âgées dans  le  canton de Vaud,  il  se monte à 596,4 millions  (Statistique des  institutions 
médico‐sociales 2009, OFS). 

Pour estimer  le coût attribuable au diabète, nous comparons  le  taux d’institutionnalisation dans  la 
population exposée  (diabète de type 1 ou 2),  Ie, au même taux dans  la population non exposée,  Iu. 
Les données  sur  la prévalence du  diabète dans  la  population  à domicile  sont  issues de  l’Enquête 
suisse sur la santé 2007 (population vaudoise), alors que la prévalence du diabète dans la population 
âgée (> 65 ans)  institutionnalisée provient de  l’Enquête sur  l’état de santé des personnes vivant en 
institutions (ESAI 2008‐2009). 
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Tableau 5.20. Prévalence du diabète chez les personnes âgées (Vaud) 

Diabète diagnostiqué selon ESS 2007 
             Prévalence (en %) 

   65‐74 ans  75 ans et plus 

A domicile  14,6  9,6 
En EMS  17,1  16,1 
     

Diabète diagnostiqué et non diagnostiqué* 
             Prévalence (en %) 

   65‐74 ans  75 ans et plus 

A domicile  19,5  12,8 
En EMS  22,8  21,5 
*Hypothèse : un tiers des diabètes non diagnostiqués 
Sources : ESS 2007 et ESAI 2008‐2009. 

 

Les travaux de la littérature montrent qu’une proportion importante du diabète dans les institutions 
pour personnes âgées n’est pas détectée (par exemple la moitié des cas non détectés dans l’étude de 
Sinclair  et  al.  2001).  Nous  avons  admis  que  la  proportion  de  diabète  non  détecté  dans  les  EMS 
vaudois est  la même que dans  la population à domicile, soit un tiers (Cohorte  lausannoise CoLaus). 
Cette correction ne modifie toutefois pas le calcul de la part des séjours EMS attribuable au diabète. 
Le recul du  taux de diabétiques dans  la population à domicile entre  la classe d’âge 65‐74 ans et  la 
classe 75 ans et plus s’explique par un taux d’institutionnalisation élevé dans la population de plus de 
75 ans et par les nombreux décès prématurés (le diabète de type 2 réduit l’espérance de vie de 5 à 
10 ans). L’absence de croissance de la prévalence dans la population institutionnalisée s’explique par 
la surmortalité des diabétiques.  

Tableau 5.21. Population vaudoise de plus de 65 ans à domicile et en EMS 

  65‐74 ans 

Diabétique  Au domicile  En EMS  Total 

oui  7 235  163  7 398 
non  42 340  788  43 128 
Total  49 575  951  50 526 

  75 ans et plus 

Diabétique  Au domicile  En EMS  Total 

oui  4 319  1 608  5 927 

non  40 801  8 371  49 172 

Total  45 120  9 979  55 099 

Sources : ESS 2007 et ESAI 2008‐2009 ; propres estimations.
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Le taux d’institutionnalisation s’obtient comme suit : 

• Taux d’institutionnalisation de la population non exposée :  

௨ܫ ൌ
ܵܯܧ ݊݁ ݁ݑݍ݅ݐéܾܽ݅݀ ݊݋݊ ݊݋݅ݐ݈ܽݑ݌݋ܲ
݈݁ܽݐ݋ݐ ݁ݑݍ݅ݐéܾܽ݅݀ ݊݋݊ ݊݋݅ݐ݈ܽݑ݌݋ܲ  

• Taux d’institutionnalisation de la population exposée :  

௘ܫ ൌ
ܵܯܧ ݊݁ ݁ݑݍ݅ݐéܾܽ݅݀ ݊݋݅ݐ݈ܽݑ݌݋ܲ
݈݁ܽݐ݋ݐ ݁ݑݍ݅ݐéܾܽ݅݀ ݊݋݅ݐ݈ܽݑ݌݋ܲ  

• Taux d’institutionnalisation de la population totale :  

௣ܫ ൌ
ܵܯܧ ݊݁ ݊݋݅ݐ݈ܽݑ݌݋ܲ
݈݁ܽݐ݋ݐ  ݊݋݅ݐ݈ܽݑ݌݋ܲ

 

Le risque relatif (RR) d’être institutionnalisé pour la population diabétique est donné par : 

ܴܴ ൌ
௘ܫ 
௨ܫ 

 

Tableau 5.22. Taux et risque relatif d’institutionnalisation (Vaud) 

Taux d’institutionnalisation  65‐74 ans  75 ans et plus 

Non‐diabétiques (Iu)  0,018  0,170 
Diabétiques (Ie)  0,022  0,271 
Population totale (Ip)  0,019  0,181 
Risque relatif d’institutionnalisation 
(RR) pour les diabétiques  

1,21  1,59 

 

Entre 65 et 74 ans, environ 2 % des diabétiques vivent dans un établissement médico‐social. Au‐delà 
de 75 ans, ce pourcentage passe à 27 %. Dans cette tranche d’âge, le risque d’institutionnalisation est 
de 1,6  fois plus élevé pour  les diabétiques que pour  les non‐diabétiques  (RR = 1,59). Ce chiffre est 
très proche des valeurs de la littérature (voir par exemple Nihtilä et al. 2008). 

L’étape suivante consiste à mesurer  la part de  la clientèle des EMS dont  la présence est attribuable 
au diabète. On calcule à cet effet la fraction des placements en EMS attribuable au diabète (FA), soit 
pour la classe d’âge 75 ans et plus : 

଻ହ ௘௧ ௣௟௨௦ܣܨ ൌ ௣ܫ െ ௨ܫ ൌ 0.011ሺ1.1 ݑ݋%ሻ 

ou 

଻ହ ௘௧ ௣௟௨௦ ሺ%ሻܣܨ ൌ   ൫ܣܨ ⁄௣ܫ ൯ ൌ 0.061 

Si toute la population était non diabétique (non exposée), le nombre de personnes de plus de 75 ans 
placées en EMS serait  inférieur de 6,1 %. Pour  la population entre 65 et 74 ans,  la diminution des 
placements en EMS serait de 2,9 %. 
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Par hypothèse, il n’y a pas de placements en EMS attribuables au diabète avant 65 ans et le coût d’un 
séjour ne dépend pas de  l’âge. Le coût unitaire est calculé par séjour (court ou  long) en divisant  les 
coûts d’exploitation par le nombre de séjours. Le coût moyen par séjour se monte à un peu moins de 
50 000 francs, comme indiqué plus haut (49 200 francs). 

Tableau 5.23. Coût d’exploitation des EMS attribuable au diabète (Vaud, 2009) 

  
< 65 ans  65‐74 ans  75 ans et plus  Total 

Nombre de séjours  1 170  951  9 979  12 100 
Séjours évités    28  609  636 
Coûts d’exploitation 
(en millions de francs)  57,7  46,9  491,9  596,4 
Coût attribuable au diabète         
en %    2,9  6,1   
en millions de francs     1,4  30,0  31,4 

Source : Statistique des institutions médico‐sociales 2009, OFS ; propres calculs. 
 

Le nombre de séjours serait inférieur de 636 unités en l’absence de diabète. Les coûts d’exploitation 
des EMS attribuables au diabète s’élèvent à 31,4 millions de francs. 

Jusqu’ici, nous  avons  fait  l’hypothèse que  l’utilisation de  ressources  est  la même pour un patient 
diabétique  et  pour  un  patient  non  diabétique.  Or,  cette  hypothèse  est  peu  vraisemblable.  Les 
diabétiques sont beaucoup plus souvent victimes de chutes, l’accroissement du risque étant semble‐
t‐il dû à  la moindre sensibilité des extrémités en raison d’une  lésion des nerfs qui transmettent  les 
informations  au  cerveau  (neuropathie périphérique).  Le diabète de  type 2  est  aussi  associé  à des 
déficiences cognitives (diminution des capacités intellectuelles, moindre capacité de décision, White 
et al. 2009). D’autres auteurs ont mis en évidence un lien entre le diabète chez les personnes âgées 
et la dépression (deux tiers des sujets diabétiques présentent des symptômes moyens ou sévères de 
dépression, Ciechanowski et al. 2000). Selon  toute vraisemblance,  les diabétiques ont besoin d’un 
suivi plus étroit et nécessitent davantage de ressources en personnel.  

L’étude  T2ARDIS,  menée  au  Royaume‐Uni,  arrive  à  la  conclusion  que  les  diabétiques  avec 
complications coûtent nettement plus en aide et soins de longue durée (social services costs) que les 
diabétiques  sans  complications,  le  rapport de  coûts étant  compris entre 1,8  (complications micro‐
vasculaires) et 4,4 (complications multiples). Les travaux dans les pays voisins montrent que dans la 
population générale,  la moitié des diabétiques souffrent de complications (CODE‐2 Allemagne, Liedl 
et al. 2001 ; T2ARDIS, Bottomley 2001). Selon  les auteurs de  l’étude européenne CODE‐2 Royaume‐
Uni, plus de 70 % des diabétiques ont au moins une complication. Aux âges élevés, la proportion des 
diabétiques avec complications est encore plus élevée. Etant donné que la population des homes est 
très  âgée  (presque  trois  quarts  ont  plus  de  80  ans),  nous  ferons  l’hypothèse  que  trois  résidents 
diabétiques  sur quatre ont développé  au moins une  complication et que  les  coûts médicaux d’un 
diabétique avec complications sont 3,5 fois plus élevés en moyenne que ceux d’un diabétique sans 
complications (Bottomley 2001). Sous ces hypothèses, les deux tiers du surcoût sont attribuables aux 
complications (20,9 millions) contre un tiers à la gestion de la maladie (10,5 millions). 
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5.8.  Soins à domicile 
Dans  le  canton  de  Vaud,  les  associations  et  fondations  régionales  et  la  soixantaine  de  centres 
médico‐sociaux  (CMS)  ont  fourni  en  2009  des  soins  à  près  de  20 000  clients  pour  un  total  de 
1,2 million  d’heures.  Tant  le  nombre  d’heures  par  habitant  que  le  taux  de  clients  sont  assez 
nettement supérieurs à  la moyenne nationale. L’aide à domicile a bénéficié à 9642 clients pour un 
total d’heures de 365 000. L’intensité de l’aide est proche de la moyenne nationale. Le taux de prise 
en charge en  institution (EMS) est par contre assez nettement  inférieur à  la moyenne nationale, ce 
qui  révèle  que  le  transfert  recherché  des  soins  en  institution  vers  les  soins  à  domicile  s’est  bien 
produit (OFS, Statistique des institutions médico‐sociales). 

Tableau 5.24. Prestations des services vaudois d’aide et de soins à domicile (2009) 

  Soins à domicile*  Aide à domicile 

   Clients  Heures 
Clients/ 
1000 hab. 

Clients  Heures 
Clients/ 
1000 hab. 

Vaud  19 869  1 224 944  28,6  9 642  364 669  13,9 
Suisse  162 735  8 191 951  21,0  109 957  4 543 689  14,2 
*Prestation OPAS           
Source : OFS, Statistique de l’aide et des soins à domicile.       

 

Les dépenses totales du canton de Vaud pour les soins à domicile se montent à 200,4 millions (2009), 
pour  1375,5  millions  en  Suisse  (OFS,  Statistique  de  l’aide  et  des  soins  à  domicile  2009).  Les 
prestations  comprennent  l’aide  à  la  vie  quotidienne  (aide  au  ménage  et  à  la  famille,  repas  à 
domicile),  les  soins  de  base,  les  soins  infirmiers,  les  conseils  en  soins  spécialisés  notamment. 
L’objectif  est  de  maintenir  ces  personnes  dans  leur  univers  familier  et  d’éviter  une 
institutionnalisation. 

Les diabétiques  recourent plus que  les non‐diabétiques aux  services d’aide et de  soins à domicile. 
Pour  les soins de  longue durée, sans que  l’on puisse faire  la distinction entre  les soins à domicile et 
les soins en  institution,  le besoin serait deux  fois plus élevé pour  les diabétiques, selon une étude 
américaine (Mayfield et al. 1995). L’Association canadienne du diabète, dans ses lignes directrices de 
pratique clinique 2008, relève que le risque d’avoir besoin de soins à domicile est sept fois plus élevé 
pour  les diabétiques  (Association canadienne du diabète 2009). Selon  le volet allemand de  l’étude 
européenne CODE‐2, 10 % des diabétiques nécessitent des soins à domicile, d’une durée moyenne 
de 10 mois (Liebl et al. 2001). Dans l’étude CoDiM à partir d’un échantillon de personnes diabétiques 
issu de  la base de données d’une grande assurance‐maladie et d’un échantillon « jumeau »  (même 
âge, même sexe) de non‐diabétiques, les auteurs ont estimé pour les soins à domicile un rapport de 
coûts de 4,8 entre  les patients diabétiques et  les patients non diabétiques. Cette étude confirme  la 
conclusion  de  l’Association  canadienne  du  diabète  selon  laquelle  le  risque  relatif  des  personnes 
diabétiques d’avoir recours à des soins à domicile est plus élevé que le risque relatif d’être placé en 
institution (Köster et al. 2006 et von Ferber et al. 2007). Les grandes différences régionales dans  le 
recours  aux  soins  à  domicile  et  dans  le  risque  relatif  (diabétiques/non‐diabétiques)  ne  sont  pas 
surprenantes. D’une manière  générale,  le  taux de  recours dépend de  l’offre  (formelle) disponible 
dans la région, de la possibilité de recourir aux soins informels et des mesures prises pour éviter ou 
retarder l’institutionnalisation (appartements protégés, par exemple). 
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Il n’existe pas en Suisse de données sur le risque relatif de recourir aux soins à domicile (diabétiques/ 
non‐diabétiques) ou sur  le coût relatif d’une personne diabétique par rapport à une personne non 
diabétique de même âge et même sexe. Nous utiliserons  l’estimation de  l’étude allemande CoDiM 
pour calculer  la fraction attribuable, en prenant une marge de sécurité suffisante (rapport de coûts 
réduit de moitié, de 4,8 à 2,4). Pour une prévalence de 6 % dans  la population générale,  la fraction 
des coûts attribuable au diabète est de 7,7 %. L’interprétation est la suivante : si toute la population 
était composée de non‐diabétiques,  les dépenses pour  les soins à domicile dans  le canton de Vaud 
seraient de 7,7 % inférieures. 

ܣܨ ൌ
ܲሺܴܴ െ 1ሻ

ܲሺܴܴ െ 1ሻ ൅ 1
ൌ

0.06ሺ2.4 െ 1ሻ
0.06ሺ2.4 െ 1ሻ ൅ 1

ൌ 0.077 

La  fraction  attribuable  est  également  estimée  pour  des  prévalences  de  5,3 %  (prévalence  selon 
l’Enquête  suisse  sur  la  santé, un  tiers des  cas  supposés non diagnostiqués) et de 7 %  (prévalence 
légèrement supérieure à celle observée dans la cohorte lausannoise). La prévalence du diabète dans 
la population ayant recours aux soins à domicile est certes supérieure à 6 % (de l’ordre de 12 % au‐
delà  de  75  ans).  Comme  nous  ne  connaissons  ni  la  répartition  du  coût  des  soins  à  domicile  par 
tranche  d’âge  ni  l’évolution  du  ratio  d’utilisation  en  fonction  de  l’âge,  il  nous  faut  utiliser  une 
prévalence moyenne. La part des coûts attribuables au diabète est ainsi probablement sous‐estimée. 

Tableau 5.25. Part attribuable au diabète du coût de l’aide et des soins à domicile (Vaud) 

Prévalence 
(en %) 

Fraction 
attribuable 

Coût de l’aide et 
des soins à domicile 
(en millions de francs) 

Coût attribuable 
au diabète 

(en millions de francs) 

5,3  0,069  200,4  13,8 

6,0  0,077  200,4  15,4 

7,0  0,089  200,4  17,8 
Sources : OFS, Enquête suisse sur la santé 2007 ; Cohorte lausannoise CoLaus ; OFS, Statistique 
de l’aide et des soins à domicile ; Köster et al. 2006 ; propres estimations. 

 

Le surcoût des services d’aide et de soins à domicile dans le canton de Vaud est compris entre 13,8 et 
17,8 millions,  selon  la  valeur  adoptée  pour  la  prévalence  du  diabète.  Deux  tiers  du  surplus  de 
dépenses  sont  occasionnés  par  les  complications,  soit  9,2 millions  dans  la  variante  basse, 
10,3 millions dans  la variante  centrale et 11,9 millions dans  la variante haute  (mêmes hypothèses 
que pour les établissements médico‐sociaux). 

5.9.  Synthèse des coûts 
Calculés en additionnant leurs composantes, les coûts médicaux attribuables au diabète de type 1 et 
2 dans le canton de Vaud s’élèvent à près de 170 millions de francs, dont 125 millions environ pour 
les  complications  du  diabète,  dans  la  variante  centrale.  Ces  chiffres  correspondent  au  surplus  de 
dépenses  dû  au  diabète  pour  les  traitements  hospitaliers  (stationnaires  et  ambulatoires),  la 
consultation  de  médecins  en  cabinet,  les  médicaments,  les  soins  à  domicile  et  les  séjours  en 
institution pour personnes  âgées.  Ils  expriment  toujours  le  surcoût occasionné par  le diabète,  les 
dépenses  médicales  des  diabétiques  pour  d’autres  causes  ne  constituant  pas  des  dépenses 
attribuables au diabète.  
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Diverses dépenses médicales n’ont pas été estimées. Il s’agit des traitements stationnaires à l’hôpital 
pour d’autres diagnostics que ceux de l’annexe I (complications du diabète). Or, sur 7100 diabétiques 
hospitalisés,  3200  l’ont  été  pour  un  problème  de  santé  sans  rapport  avec  les  complications  du 
diabète. Ni  les  dépenses  de  réadaptation  des  patients  diabétiques  ni  les  achats  de  dispositifs  et 
appareils médicaux n’ont  été  estimés.  Il  faut  rappeler  aussi  l’hypothèse  adoptée  selon  laquelle  le 
traitement d’un patient diabétique ne  coûte pas plus cher que  le  traitement d’un non‐diabétique. 
Dans  le  système  hospitalier,  la  facturation  forfaitaire  (APDRG)  ne  permet  pas  de  savoir  si  les 
diabétiques  utilisent  davantage  de  ressources. Dans  les  autres  domaines  de  coûts  (visites  chez  le 
médecin, soins à domicile, établissements médico‐sociaux), connaître  la relation entre  le coût d’un 
patient ou résident diabétique et celui d’un non‐diabétique nécessiterait une enquête approfondie. 
Ces  omissions  suffisent  à  expliquer  l’écart  de  80  millions  entre  l’estimation  par  domaine 
(170 millions) et l’estimation globale présentée à la section suivante (250 millions). 

Le  surplus  de  coûts  médicaux  attribuable  au  diabète  représente  3,1 %  des  dépenses  médicales 
totales du canton de Vaud, dont 2,1 % pour  le surcoût dû aux complications. Cette estimation doit 
être  considérée  comme  très  prudente,  pour  les  raisons  évoquées  ci‐dessus.  Il  est  intéressant  de 
relever que  la seule étude sur  les coûts médicaux des complications du diabète en Suisse,  réalisée 
par Schmitt‐Koopmann et ses collègues (2004), aboutit à une estimation des dépenses attribuables 
aux complications du diabète qui représente presque le même pourcentage des dépenses totales de 
santé, soit 2,2 %. 

Tableau 5.26. Coûts médicaux attribuables au diabète (variante centrale, Vaud)  

  Gestion de la maladie  Complications  Total 

  (en millions de francs)
Hôpital stationnaire*    28,5  28,5 
Hôpital ambulatoire  5,8  12,5  18,3 
Dialyses    10,8  10,8 
Médecins en pratique 
privée  9,0  19,6  28,6 
Médicaments  15,8  19,0  34,8 
Etablissements médico‐
sociaux  10,5  20,9  31,4 
Soins à domicile  3,5  11,9  15,4 

Total  44,6  123,2  167,8 

* Y compris transplantations (0,6 million).     
 

Nous avons encore estimé une variante très prudente (risque relatif d’hospitalisation sur  la base de 
la  statistique, hypothèse de prévalence  la plus basse pour  les  traitements ambulatoires,  les visites 
chez  le médecin et  les soins à domicile) et une variante haute (risque relatif d’hospitalisation sur  la 
base  des  évidences  scientifiques,  hypothèse  de  prévalence  la  plus  haute  pour  les  traitements 
ambulatoires,  les  visites  chez  le médecin et  les  soins  à domicile). Pour  la première,  le  surcoût du 
diabète  se monte à 152 millions, dont 108 millions pour  les  complications.  Le  coût attribuable au 
diabète  dans  la  variante  haute  atteint  185  millions,  dont  133 millions  pour  les  complications 
(tableaux de l’annexe V). 
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5.10.  Méthode globale 
Afin de  tester  les  résultats de notre estimation par domaine, nous avons procédé à un deuxième 
calcul.  La  Fédération  internationale  du  diabète  (IDF)  estime  les  dépenses  médicales  totales 
attribuables à la maladie à l’aide d’une méthode fondée sur des données agrégées (méthode dite top 
down). Les dépenses médicales totales de  l’année de référence constituent  le point de départ de  la 
démarche  (hôpital  stationnaire,  hôpital  ambulatoire, médecins  en  pratique  privée,  réadaptation, 
soins de  longue durée à domicile ou en EMS, médicaments, dispositifs médicaux…). Ces dépenses 
sont  ensuite  réparties  en  deux  composantes :  l’une  correspond  aux  dépenses  attribuables  au 
diabète,  l’autre  aux  dépenses  médicales  attribuables  à  toutes  les  autres  causes.  Les  dépenses 
attribuables au diabète correspondent aux ressources qui pourraient être économisées s’il n’y avait 
pas de diabète. 

Pour appliquer cette méthode, nous devons estimer la fraction des dépenses de santé attribuable à 
la maladie (FA). La fraction attribuable est fonction de deux paramètres : la prévalence du diabète Pa 
et  le  rapport Ra entre  les  coûts médicaux d’une personne diabétique et  ceux d’une personne non 
diabétique de même âge. Pa est une grandeur connue, aussi bien pour la Suisse entière que pour le 
canton  de  Vaud.  L’estimation  de  Ra  est  plus  délicate.  La  littérature  fournit  cependant  diverses 
estimations  de  cette  variable  pour  des  pays  économiquement  et  culturellement  comparables.  En 
Suisse,  la Statistique médicale des hôpitaux permet d’estimer Ra pour  les  traitements stationnaires 
uniquement.  Pour  l’ensemble  des  dépenses,  seule  la  statistique  KoLe  (Kosten‐Leistung‐Statistik, 
statistique des  coûts et des prestations) pourrait permettre d’estimer Ra, pour autant que  l’étude 
porte  sur  un  diagnostic  pour  lequel  il  existe  un  lien  étroit  entre  les médicaments  prescrits  et  la 
maladie.  La  statistique  KoLe  ne  contient  en  effet  pas  d’information  directe  sur  le  diagnostic, 
uniquement une « piste » par le biais des médicaments. 

Au cœur de  la méthode,  il y a donc  le  facteur Ra – ou  rapport de coûts – soit  le  rapport entre  les 
dépenses médicales annuelles d’un diabétique moyen et celles d’un non‐diabétique du même âge. La 
fraction attribuable FA mesure non pas la part des dépenses des diabétiques dans le budget total de 
la santé, mais bien le surplus de dépenses des diabétiques par rapport à la population non exposée. 

Diverses  estimations  de  Ra  sont  proposées  dans  la  littérature.  Selon  les  auteurs  de  l’étude  de  la 
Fédération internationale du diabète (IDF 2011), R est généralement compris entre 2 et 3 ; le rapport 
serait rarement inférieur à 2 et rarement supérieur à 3. Dans sa plus récente publication sur le coût 
du  diabète  aux  Etats‐Unis,  l’Association  américaine  du  diabète  (ADA)  estime  à  2,3  le  rapport  des 
coûts médicaux entre diabétiques et non‐diabétiques. Lorsqu’elles ne  sont pas ajustées pour  tenir 
compte  des  différences  –  âge  et  sexe  –  entre  les  populations  diabétique  et  non  diabétique,  les 
dépenses  médicales  des  diabétiques  sont  même  quatre  fois  plus  élevées  que  celles  des  non‐
diabétiques (ADA 2008, Herman 2011). L’étude CoDiM sur le coût du diabète en Allemagne a observé 
une valeur de R égale à 1,9. Quant à l’étude CODE‐2 menée dans huit pays européens, elle conclut à 
un  rapport  de  coûts  légèrement  inférieur  (R = 1,8,  Jönsson  2002).  Les  réseaux  de  soins  intégrés 
(HMO) – qui gèrent la totalité des soins médicaux dispensés aux membres du réseau – constituent un 
excellent point d’observation pour mesurer  le  surcoût du diabète. La Fédération  internationale du 
diabète  cite une étude du  réseau Kaiser Permanente Northwest Region  (2004), où  le  rapport des 
coûts standardisés est calculé pour différentes tranches d’âge. A l’exception du groupe d’âge le plus 
élevé (70‐79 ans), le rapport R est toujours supérieur à 2. Enfin, l’enquête T2ARDIS au Royaume‐Uni 
donne également des valeurs de R par âge, pas très différentes de celles de Kaiser Permanente. 
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Tableau 5.27. Rapport de coûts R pour patients diabétiques (2004) 

Catégorie d’âge  Hommes  Femmes 

20‐49 ans  2,23  2,74 
50‐59 ans  2,30  2,23 
60‐69 ans  2,11  2,03 
70‐79 ans  1,70  1,57 
Source : Kaeser Permanente Northwest Region 2004 (IDF 2011).

 

C’est chez les jeunes que le rapport de coûts est le plus élevé (2,5 en moyenne) ; il diminue ensuite 
avec  l’âge (tableau 5.27). Les valeurs de R selon  l’âge de Kaiser Permanente sont proches de celles 
estimées pour  le Royaume‐Uni  (T2ARDIS). Les valeurs de T2ARDIS sont  légèrement  inférieures, sauf 
pour  les personnes de moins de 45 ans. Les valeurs de R que nous avons adoptées pour estimer  le 
coût du diabète dans  le  canton de Vaud  (tableau 5.28)  varient entre 2,5  (personnes de moins de 
50 ans) et 1,4 (tranche d’âge la plus élevée).  

La  fraction  des  dépenses médicales  totales  attribuable  au  diabète  FA  s’obtient  en  appliquant  la 
formule  ci‐dessous.  A  la  différence  de  la méthode  adoptée  par  la  Fédération  internationale  du 
diabète,  le  rapport de coûts à chaque âge Ra est pondéré par  les dépenses médicales de  la classe 
d’âge plutôt que par la population : 
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où  

FA : fraction des coûts médicaux attribuable au diabète (surcoût) 
a : groupes d’âge (cinq catégories à partir de 15 ans) 
Ca : coûts médicaux dans le groupe d’âge 
C : coûts médicaux totaux de la population de 15 ans et plus 
Pa : prévalence du diabète pour le groupe d’âge a 
Ra :  rapport de  coûts entre  la population exposée  (diabète) et  la population non exposée dans  le 
groupe d’âge a 

La prévalence du diabète estimée à partir de  l’Enquête suisse sur  la santé 2007 est de 4,2 pour  la 
Suisse et de 4,01 pour  le  canton de Vaud.  L’ESS ne  révèle que  les  cas diagnostiqués. Or, un  tiers 
environ de la population diabétique ignore être atteinte de la maladie, comme le confirme l’étude de 
la cohorte lausannoise CoLaus. De plus, ces valeurs ne concernent que la population à domicile. Chez 
les personnes en institution médico‐sociale, la prévalence du diabète est beaucoup plus élevée ; elle 
excède 20 % dans  la  région  lémanique  (16 % de  cas diagnostiqués, ESAI 2008‐2009). Dans  l’étude 
CoLaus,  la  fréquence du diabète de  type 2 est de 6,3 %  (Kaiser et al. 2012). Si nous ajoutons à ce 
chiffre les cas de diabète de type 1, nous obtenons une prévalence de l’ordre de 6,6 %. Cette valeur 
n’est toutefois pas directement comparable à celle de l’ESS car elle concerne une population de 35 à 
75 ans, alors que  l’ESS englobe  toutes  les personnes de plus de 15 ans. Par prudence, nous avons 
estimé la fraction attribuable globale à partir de la prévalence du diabète diagnostiqué. Les dépenses 
médicales dues au diabète représentent alors 4,7 % des dépenses totales de santé de  la population 
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vaudoise de 15  ans et plus. Estimée  sur  la base de  la prévalence effective,  la  fraction  attribuable 
augmente sensiblement et passe à 6,2 %. 

Tableau 5.28. Fraction des dépenses de santé attribuable au diabète (Vaud) 

Groupe d’âge  Pdiagnos  Pa  Ra  Ca/Ct  FAa  FA 

15‐34 ans  0,004  0,006  2,5  0,137  0,006   
35‐49 ans  0,018  0,023  2,5  0,175  0,026   
50‐64 ans  0,059  0,079  2,0  0,209  0,056   
65‐74 ans  0,146  0,195  1,9  0,159  0,116   
75 ans et plus  0,096  0,128  1,4  0,319  0,037   
Total        1,000    0,047 
Pdiagnos : prévalence du diabète diagnostiqué ; Pa : prévalence effective du diabète ; 
Ra : rapport de coûts du groupe d’âge ; Ca/C : rapport entre coûts médicaux du 
groupe d’âge et coûts totaux ; FAa : fraction attribuable du groupe d’âge ; 
FA : fraction attribuable globale 
Sources : OFS (2009), ESS 2007 et ESAI 2008‐2009 ; CoLaus ; Bottomley 2001 ; 
Kaiser Permanente Northwest Region 2004 (IDF 2011) ; OFS, Coût et financement du 
système de santé 2009 ; propres estimations.

 

Il apparaît que  la part des dépenses attribuable au diabète varie  fortement  selon  le groupe d’âge. 
Chez  les 65‐74 ans,  les dépenses  supplémentaires attribuables au diabète  représentent 11,6 % de 
toutes  les dépenses de santé de  la classe d’âge. Pour  la population vaudoise de 15 ans et plus,  les 
dépenses  médicales  attribuables  au  diabète  représentent  4,7 %  des  dépenses  médicales,  soit 
250,7 millions.  Les  complications  forment  environ  deux  tiers  des  dépenses  attribuables,  soit 
167,1 millions.  En d’autres  termes,  si  la  totalité de  la population  vaudoise n’était pas  exposée  au 
diabète, les coûts de la santé dans le canton seraient de 250 millions de francs inférieurs à ce qu’ils 
sont aujourd’hui.  Si  les  complications pouvaient être évitées,  l’économie de  ressources excéderait 
160 millions. 

Tableau 5.29. Dépenses de santé attribuables au diabète (Vaud)  

Population de 15 ans et plus 
Fraction 

attribuable 
Dépenses  

(en millions de francs) 
Dépenses médicales  5 333,8 
FA moyenne  4,7 %  
Dépenses attribuables au diabète  250,7 
dont Dépenses attribuables aux complications  167,1 

 

Si on la compare à la première approche (estimation spécifique pour chaque prestation), la méthode 
globale  produit  une  estimation  plus  élevée. Au  vu  des  dépenses  non  estimées  dans  le  calcul  par 
domaine, ce résultat était attendu. 
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Tableau 5.30. Coûts médicaux attribuables au diabète, selon la méthode 

  Gestion de la maladie Complications  Total 

  (en millions de francs)
Méthode par domaine (variante 
centrale) 

44,6  123,2 167,8 

Méthode globale  83,6  167,1 250,7 
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6.  Conclusions 
Le diabète occasionne des coûts médicaux très élevés. L’estimation réalisée dans le canton de Vaud 
confirme  les  conclusions  des  études  comparables menées  en  Suisse  et  à  l’étranger.  Pour  l’année 
2009,  les  dépenses  attribuables  au  diabète  atteignent  170 millions  de  francs,  dont  125 millions 
environ  pour  le  traitement  des  complications.  Il  s’agit  d’une  valeur  prudente  car  ces  chiffres 
n’incluent  pas  diverses  catégories  de  coûts  –  appareils  médicaux,  réadaptation,  certains  tests 
diagnostiques.  De  plus,  faute  de  données  pertinentes,  nous  avons  dû  admettre  que  les  coûts 
unitaires – une hospitalisation, une visite  chez  le médecin, une  journée en EMS –  sont  identiques 
pour un diabétique et pour un non‐diabétique. Le surcoût que nous avons mesuré s’explique donc 
uniquement par  l’utilisation plus  intensive des services de santé par  les diabétiques. Or,  les travaux 
de  recherche  sur  le  sujet montrent  tous  que  le  traitement  d’un même  problème  de  santé  exige 
davantage de ressources pour les patients diabétiques. 

Les  dépenses  attribuables  ne  représentent  pas  les  dépenses médicales  totales  de  la  population 
diabétique, mais uniquement l’excès de dépenses dû au diabète. Le surcoût de 170 millions en 2009 
révèle donc  la différence entre  les dépenses médicales effectives de  la population diabétique et  les 
dépenses  hypothétiques  que  cette  population  aurait  occasionnées  en  l’absence  de  diabète.  Le 
montant a été calculé au moyen d’une estimation prestation par prestation (traitements hospitaliers 
stationnaires  et  ambulatoires,  consultations  en  cabinet  médical,  séjours  en  EMS,  dialyses, 
transplantations, médicaments,  soins  à  domicile). Afin  d’obtenir  une  deuxième  estimation  et  une 
indication  sur  la  pertinence  de  la  première,  nous  avons  entrepris  une  seconde  démarche,  très 
différente,  inspirée de  celle qu’applique  la Fédération  internationale du diabète. Dans  la méthode 
globale, le coût attribuable au diabète est estimé en bloc pour l’ensemble des prestations. La variable 
clé  du modèle  est  le  rapport  des  dépenses,  soit  le  rapport  entre  ce  que  coûte  chaque  année  au 
système  de  santé  un  diabétique  et  ce  que  lui  coûte  un  non‐diabétique  d’âge  comparable.  Point 
négatif de cette méthode, il n’existe pas de données sur le rapport de coûts en Suisse et il est difficile 
– et surtout coûteux – de mesurer cet indicateur à partir de l’observation des faits. Point positif, l’on 
dispose  de  valeurs  pour  quelques  pays  et  ces  valeurs  sont  assez  stables,  donc  en  principe 
transférables moyennant quelques précautions. Appliquée au canton de Vaud,  la seconde méthode 
situe le coût du diabète – gestion de la maladie et complications – à un niveau nettement plus élevé, 
soit 250 millions.  L’écart  entre  les deux  approches  est  considérable, près de 50 % de  l’estimation 
initiale, mais  s’explique  aisément.  La  seconde  approche englobe en effet  toutes  les prestations,  y 
compris l’achat de matériel et d’appareils, les tests diagnostiques et l’imagerie hors de l’hôpital et du 
cabinet médical. Elle inclut aussi les surcoûts de tous les séjours à l’hôpital, alors que la première ne 
s’intéresse qu’aux hospitalisations pour complications du diabète. De plus, le rapport de coûts utilisé 
dans la méthode globale révèle à la fois l’usage plus intensif des prestations et le coût unitaire accru 
des  services  quand  le  patient  est  diabétique. Nous  admettrons  donc  que  le  surplus  de  dépenses 
médicales causé par le diabète se situe entre 170 et 250 millions de francs, et sans doute plus près de 
la deuxième valeur. 

Mesurer le coût du diabète en Suisse est un exercice compliqué. Le diagnostic qui est à l’origine de la 
prestation  n’est  connu  que  pour  les  hospitalisations.  Par  exemple,  nous  ne  savons  pas  quels 
problèmes  de  santé  sont  à  l’origine  des  492,1 millions  dépensés  à  charge  de  l’assurance‐maladie 
obligatoire en traitements ambulatoires à  l’hôpital en 2010 dans  le canton de Vaud. Les assureurs‐
maladie ne connaissent pas non plus  les diagnostics qui se cachent derrière  les 508,7 millions qu’ils 
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ont déboursés pour des visites chez  le médecin  (SASIS pool de données). Le chercheur qui entend 
estimer le coût des maladies en Suisse doit disposer d’un budget substantiel, permettant de réaliser 
des  enquêtes  –  c’est  le  cas  de  l’étude  de  Schmitt‐Koopmann  citée  –  ou  alors  faire  preuve  de 
perspicacité, trouver des moyens  indirects pour découvrir ce que  les statistiques ne disent pas – et 
recourir assez largement à la littérature. 

Dernière remarque à propos des chiffres :  il convient de relever que notre estimation porte sur  les 
coûts médicaux directs, qui ne constituent qu’une partie des coûts du diabète pour la société. Il y a 
aussi des coûts directs non médicaux, comme le transport des personnes dialysées. Aux coûts directs 
s’ajoutent les coûts indirects, soit la perte de capacité de production lorsqu’un diabétique n’est plus 
capable de travailler ou doit réduire son degré d’occupation. Autre aspect non mesuré ici, le coût le 
plus élevé est sans doute  la perte de qualité de vie. Les diabétiques subissent de  très nombreuses 
contraintes  (régime  alimentaire,  prise  régulière  de médicaments,  injections,  respect  des  horaires, 
dialyses  empêchant  pratiquement  toute  autre  activité…)  et  vivent  toujours  dans  la  crainte  des 
complications,  de  devenir  aveugles  ou  de  devoir  être  dialysés.  La  qualité  de  vie  des  diabétiques, 
mesurée  par  un  indice  d’utilité QALY,  diminue  progressivement  avec  l’évolution  de  la maladie  et 
l’apparition des complications. Les 170 à 250 millions de francs que coûte  le diabète au système de 
santé vaudois (estimation pour 2009) ne représentent donc qu’une partie du coût total de la maladie 
pour la collectivité vaudoise. 

Depuis  vingt  ans,  il  y  a  eu  dans  le  monde  un  grand  nombre  d’études  sur  le  coût  du  diabète, 
concernant  parfois  le  seul  coût médical,  parfois  le  coût  social  total,  avec mesure  de  la  perte  de 
capacité de production et des effets de la maladie sur la qualité de vie. Le diabète a sans doute fait 
l’objet de plus d’études économiques que toute autre maladie, à  l’exception peut‐être du VIH‐sida. 
La  raison  est  assez  évidente.  Le  diabète  est  une  maladie  étroitement  liée  au  mode  de  vie 
(sédentarité, alimentation, surpoids). Ses complications, qui surviennent longtemps après le début de 
la maladie, peuvent être retardées voire évitées par un diagnostic précoce et une bonne gestion du 
diabète. Ainsi, une part  importante des  conséquences  sont  évitables par une prévention  efficace. 
Dans cette perspective,  l’analyse des coûts est  intéressante à deux  titres : elle  fournit d’abord une 
information  utile  pour  fixer  les  priorités  en matière  de  santé  publique,  elle montre  ensuite  les 
ressources  qui  pourraient  être  libérées  si  l’on  parvenait  à  réduire  la  proportion  de  personnes 
atteintes du diabète (prévention primaire) et à éviter l’apparition de complications chez les malades 
(prévention secondaire). Un recul d’un point de pourcentage de  la prévalence moyenne du diabète 
dans  le  canton de Vaud permettrait une économie annuelle dans  les dépenses de  santé  comprise 
entre 32 et 47 millions de francs. 

Il existe un gradient  social du diabète 2,  soit une  inégalité  sociale  face au  risque de développer  la 
maladie.  L’incidence  du  diabète  –  comme  d’ailleurs  celle  des  maladies  cardiovasculaires  et  des 
cancers  – est en  effet plus élevée parmi  les personnes  à  faible  statut  socio‐économique. Au  coût 
élevé  du  diabète  pour  le  système  de  santé  vient  s’ajouter  un  coût  pour  la  société  en  termes 
d’accroissement des inégalités. Une bonne prévention a un double avantage : alléger les budgets de 
santé et  réduire  l’inégalité  sociale  face  à  la maladie.  Il  faut  savoir  toutefois que  les  groupes dans 
lesquels  la prévalence du diabète  est  la plus  élevée  sont  aussi  ceux  sur  lesquels  les messages de 
prévention ont le moins d’impact. L’enjeu de santé publique s’en trouve accru. 
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Annexe I. Analyse des données de la Statistique médicale des hôpitaux 

Critères d’inclusion des hospitalisations 
‐ L’hospitalisation a eu lieu en 2009.  

‐ Le canton d’hospitalisation (Vaud) fait foi et non le canton de domicile. 

‐ Les hospitalisations dont la durée totale dépasse 360 jours ne sont pas prises en compte. 

‐ Seuls les cas stationnaires sont considérés. 

‐ Les hospitalisations des nouveau‐nés et celles liées à la psychiatrie ne sont pas considérées. 

‐ Seuls  les  soins  aigus  somatiques  auxquels  les APDRG  s’appliquent  sont  retenus.  Les APDRG ne 
s’appliquent en effet pas à tous  les types d’hospitalisation. En sont exclus  les établissements ou 
divisions spécialisés de rééducation et de gériatrie,  les établissements ou divisions spécialisés de 
psychiatrie  ou  de  traitement  des  abus  de  substances  (alcoolisme  et  toxicomanie),  les 
établissements  ou  divisions  spécialisés  dans  les  soins  palliatifs,  les  établissements  ou  divisions 
d’hébergement médico‐social,  les fins de séjour pour patients en attente de placement médico‐
social  ou  de  prise  en  charge  médico‐sociale  à  domicile  et  les  prises  en  charge  selon  des 
programmes de centre de jour de réadaptation et de psychiatrie (APDRG Suisse 2008).  

Procédure de tri de la base de données 
1.  Identification des hospitalisations à code d’intervention chirurgicale CHOP correspondant à une 

amputation (soit dans le traitement principal, soit dans l’un des 29 traitements secondaires). Ces 
cas – l’une des complications du groupe des neuropathies – sont extraits de la base de données. 

2.  Identification des hospitalisations à code CHOP correspondant à une opération du système cardio‐
vasculaire (CHOP 35‐37, également pour tous les traitements), également extraites de la base. Ces 
hospitalisations  ne  sont  pas  triées  en  fonction  d’un  code  diagnostique  et  entrent  dans  la 
complication cardiopathie. 

3.  Analyse des hospitalisations restantes (ni amputation, ni opération du système cardiovasculaire) 
sur  la base des  codes diagnostiques, d’abord  le diagnostic principal, puis  le premier diagnostic 
secondaire… jusqu’au 28e diagnostic supplémentaire. 

Les complications sont identifiées à l’aide des codes CHOP et des codes CIM‐10. Il n’y a donc pas de 
double comptage des hospitalisations. L’ordre de priorité est le suivant : amputations, opérations du 
système cardiovasculaire, puis diagnostics (diagnostic principal, puis secondaire, etc.).  

L’identification  des  patients  diabétiques  se  fait  comme  suit :  le  diagnostic  principal  ou  un  des 
diagnostics secondaires  (parmi 28 diagnostics secondaires possibles) contient un code diagnostique 
lié au diabète (code CIM‐10 E10‐E14).  
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Groupes de complications et codes CIM­10 ou CHOP 
Tableau A1.  Groupes de complications du diabète et codes CIM‐10 ou CHOP correspondants 

 

Groupe de complications 
Codes diagnostiques CIM‐10 et codes 
d’intervention chirurgicale CHOP 

Cardiopathie 
  Complications vasculaires coronariennes I20.0‐I20.9, I21‐I25
  Insuffisance cardiaque congestive  I50.0‐I50.9
  Opérations du système cardiovasculaire CHOP : 35.00‐37.00
Complications vasculaires cérébrales  I63‐I66, I69.0‐I69.9
Rétinopathie 
  Hémorragie du corps vitré  H43.1
  Cécité binoculaire  H54.0‐H54.4
  Autres affections rétiniennes précisées H35.8
  Autres rétinopathie H35.0, H35.2, H36.0
  Autres complications liées aux yeux  H28.0
Néphropathie 
  Insuffisance rénale  N17‐N19
  Autres problèmes rénaux  N08.0‐N08.9, N04.9, N05.9, N26, N28.9 
Neuropathie 
  Pied à risque  R02, L97, L98.4, G73.0, M14.2, M14.6 
  Amputation d’un membre inférieur  CHOP : 84.10‐84.17
  Autres troubles liés aux pieds  G59.0, G63.2, G99.0, G62.0, G62.9, G63.2, G63.3
Complications vasculaires périphériques I79.2, I73.9, I70.0‐I70.9
Complications du métabolisme 
  Acidose  E87.2
  Hypoglycémie  E16.0‐E16.2, E15
  Hyperglycémie  R73.0‐R73.9
Source : Adapté de von Ferber et al. (2007). 
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Tableau A2.  Principaux codes CIM‐10 ou CHOP correspondant aux complications du diabète 

 

CIM‐10/CHOP*  Description 

I20.0‐I20.9  Angine de poitrine 
I21‐I25  Infarctus du myocarde et autres problèmes cardiovasculaires
I50.0‐I50.9  Insuffisance cardiaque

35.00‐37.00 
CHOP 35 : Opérations des valves et des septa du cœur, 36 : Opérations des vaisseaux 
du cœur, 37 : Autres opérations du cœur et du péricarde 

I79.2  Angiopathie périphérique au cours de maladies classées ailleurs
I73.9  Maladie vasculaire périphérique, sans précision
I70.0‐I70.9  Athérosclérose 
I63‐I66  Infarctus cérébral, accident vasculaire cérébral et occlusion et sténose 
I69.0‐I69.9  Séquelles de maladies cérébrovasculaires
E87.2  Acidose 

E16.0‐E16.2 
E16.0 : Hypoglycémie médicamenteuse, sans coma, E16.1 : Autres hypoglycémies, 
E16.2 : Hypoglycémie, sans précision 

E15  Coma hypoglycémique non diabétique
R73.0‐R73.9  Augmentation de la glycémie
H43.1  Hémorragie du corps vitré
H54.0‐H54.4  Cécité et baisse de la vision
H35.8  Autres affections rétiniennes précisées
H35.0  Autres rétinopathies et altérations vasculaires rétiniennes
H35.2  Autres rétinopathies proliférantes
H36.0  Rétinopathie diabétique
H28.0  Cataracte diabétique 

N17‐N19 
N17 : Insuffisance rénale aiguë, N18 : Insuffisance rénale chronique, N19 : Insuffisance 
rénale, sans précision 

N08.0‐N08.9  Glomérulopathie 
N04.9  Syndrome néphrotique, sans précision
N05.9  Syndrome néphritique, sans précision
N26  Rein scléreux, sans précision
N28.9  Affection du rein et de l’uretère, sans précision
R02  Gangrène, non classée ailleurs
L97  Ulcère de membre inférieur, non classé ailleurs
L98.4  Ulcérations chroniques de la peau, non classées ailleurs
G73.0  Syndrome myasthénique au cours de maladies endocriniennes
M14.2  Arthropathie diabétique
M14.6  Arthropathie nerveuse
84.10‐84.17  CHOP 84.1 : Amputation de membres inférieurs
G59.0  Mononévrite diabétique
G63.2  Polynévrite diabétique

G99.0 
Neuropathie du système nerveux autonome au cours de maladies endocriniennes 
et métaboliques 

G62.0  Polynévrite médicamenteuse
G62.9  Polynévrite, sans précision
G63.2  Polynévrite diabétique
G63.3  Polynévrite au cours d’autres maladies endocriniennes et métaboliques 
*Classé selon l’ordre d’apparition dans le tableau A1.
Source : Classification internationale des maladies – CMD‐10 GM 2008, OFS.
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Annexe II. Résultats complémentaires (première méthode) 
Tableau A3.  Cas d’hospitalisation de diabétiques et non‐diabétiques, par classe d’âge 

et complication (Vaud, 2009) 

 

Tableau A4.  Cas d’hospitalisation attribuables au diabète, coût unitaire pour un diabétique 
et coût total, par complication (Vaud, 2009) 

Complications 
Cas attribuables 

au diabète 
Coût unitaire,

en milliers de francs 
Coût total,

en milliers de francs 
Cardiopathie  568  
   Insuffisance cardiaque congestive  96 11,0  1 063,6
   Complications vasculaires coronariennes 278 9,3  2 594,1
  Opérations du système cardiovasculaire 194 21,8  4 225,1
Complications vasculaires cérébrales  34 13,3  457,0
Rétinopathie  64   0,0
   Hémorragie du corps vitré  3 5,8  19,0
   Cécité binoculaire  0 6,5  1,8
   Autres rétinopathie  61 12,1  730,8
Néphropathie  466  
   Insuffisance rénale  332 13,9  4 608,5
   Autres problèmes rénaux  134 12,1  1 627,2
Neuropathie  319  
   Pied à risque  42 13,3  554,8
  Amputation d’un membre inférieur  81 25,1  2 041,0
   Autres troubles liés aux pieds  196 10,0  1 955,8
Complications vasculaires périphériques  118 16,4  1935,6
Complications du métabolisme  62  
   Acidose  7 20,5  143,6
   Hypoglycémie  55 6,5  361,9
   Hyperglycémie  0 6,1  0,0
Total    1631   22 319,6

    Patients diabétiques  Patients non diabétiques 
Complications 

20‐64 ans 
65 ans 
et plus 

20‐64 ans  65 ans et plus 

Cardiopathie  405 1388 2169  5231
  Insuffisance cardiaque congestive  54 381 227  1560

  Complications vasculaires coronariennes  159 622 691  2211
  Opérations du système cardiovasculaire  192 385 1251  1460
Complications vasculaires cérébrales  52 148 277  811
Rétinopathie  46 32 59  85
Néphropathie  207 887 859  2761
Neuropathie  132 271 161  355
  Pied à risque  37 46 90  171

  Amputation d’un membre inférieur  29 68 27  67

  Autres troubles liés aux pieds  66 157 44  117
Complications vasculaires périphériques  37 182 160  438
Complications du métabolisme    29 52 209  107
Total    908 2960 3894  9788



65 

Annexe III. Effet du statut diabétique sur le coût du traitement 
Une régression de la formule ci‐après a été estimée pour chaque complication : 

௜ܥ ൌ ଴ߚ  ൅ ଵߚ ൅ ܾ݀݅ܽ௜ ൅ ௜݁ݔ݁ݏଷߚଶܽ݃݁௜ߚ ൅  ௜ߝ

Définition des variables :  

C : coût du traitement de la complication 
Constante :  coût moyen  d’une  hospitalisation  lorsque  le  patient  n’est  pas  diabétique,  a moins  de 
65 ans et est une femme  
diab :  variable  dichotomique  qui  prend  la  valeur  1  si  l’hospitalisation  contient  un  diagnostic  du 
diabète (E10‐E14), 0 dans le cas contraire 
age : variable dichotomique qui prend la valeur 1 si l’hospitalisation concerne un patient qui a 65 ans 
et plus, 0 dans le cas contraire 
sexe: variable dichotomique qui prend la valeur 1 si le patient est un homme et 0 si c’est une femme 

Le  diabète  n’est  un  facteur  d’augmentation  des  coûts  de  traitement  que  pour  la  rétinopathie 
(surcoût  d’un  peu  moins  de  4000  francs  par  traitement).  Le  coefficient  de  la  variable  diab  est 
significatif pour la neuropathie et pour le pied à risque, mais il est négatif les deux fois (le diabète est 
associé à une diminution du  coût de  l’hospitalisation). Cela  confirme que  les APDRG et  les points 
correspondants sont des données trop grossières pour mesurer le coût des ressources utilisées pour 
le traitement des patients. 

Tableau A5.  Régressions pour la cardiopathie, les complications vasculaires cérébrales, 
la rétinopathie, la néphropathie et la neuropathie 

t statistique en parenthèses, * p < 0,10, ** p < 0,05, *** p < 0,01 
 

 
Cardiopathie 

Complications vas‐
culaires cérébrales 

Rétinopathie  Néphropathie  Neuropathie 

Constante  15911,5***  14033,0*** 5512,2*** 16424,9***  15447,9***
  (41,98) (19,96) (4,62) (32,72)  (13,51)
     
Diabète  ‐130,6 629,4 3875,6*** ‐392,1  ‐2491,9**
  (‐0,33) (0,77) (3,12) (‐0,82)  (‐2,49)
     
65 ans et plus  ‐3554,3***  ‐2483,4*** 1138,0 ‐3972,9***  ‐1707,5

(‐10,09)  (‐3,67) (0,95) (‐8,17)  (‐1,60)
     
Homme  1095,8***  720,8 2489,5** 1441,7***  4275,5***
 
 

(3,39) (1,20) (2,08) (3,53)  (4,26)

N  9193 1288 222 4714  919
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Tableau A6.  Régressions pour le pied à risque, l’amputation d’un membre inférieur, 
les autres troubles liés aux pieds, les complications vasculaires périphériques 
et les complications du métabolisme 

t statistique en parenthèses, * p < 0,10, ** p < 0,05, *** p < 0,01 

  Pied à 
risque 

Amputation d’un 
membre inférieur 

Autres 
troubles liés 
aux pieds 

Complications 
vasculaires 

périphériques 

Complications
du 

métabolisme 
Constante  15569,0***  28205,9*** 10081,7*** 13714,7***  13076,6***
  (10,54)  (6,94) (8,61) (11,54) (7,85) 
     
Diabète  ‐3345,8*  ‐2786,4 ‐983,8 1517,1 ‐3084,2
  (‐1,95)  (‐0,91) (‐1,08) (1,44) (‐1,21)
     
65 ans et plus  ‐2027,7  ‐6976,5** 718,5 ‐1222,6 ‐1461,0

(‐1,33)  (‐2,07) (0,72) (‐1,12) (‐0,70)
       
Homme  3716,6**  6406,7* 725,7 3109,4***  1701,4
 
 

(2,47) (1,93) (0,80) (3,20) (0,86) 

N  344 191 384 817 397 
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Annexe IV. Résultats complémentaires (deuxième méthode) 
Tableau A.7.  Cas d’hospitalisation attribuables au diabète sur la base des RR de la littérature, 

coût unitaire pour un diabétique et coût total, par complication (Vaud, 2009) 

Note : les totaux sont calculés sur la base des valeurs non arrondies.  

Complications 
Cas attribuables 

au diabète 
Coût unitaire

(en milliers de francs)
Coût total

(en milliers de francs)
Cardiopathie  814 13,9 11 300,7
Complications vasculaires cérébrales  102 13,3 1 355,1
Rétinopathie  34 11,7 393,0
Néphropathie  798 13,4 10 691,4
Neuropathie 
  Pied à risque  53 13,3 699,9
  Amputation d’un membre inférieur  91 25,1 2 285,5
  Autres troubles liés aux pieds  202 10,0 2 017,0
Complications vasculaires périphériques  275 16,4 4 518,9
Complications du métabolisme 
 

34 8,1 279,9

Total    2 403 33 541,5
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Annexe V. Synthèse des résultats 
Tableau A.8.  Coûts médicaux attribuables au diabète (variante basse, Vaud, 2009) 

  
Gestion de 
la maladie 

Complications 
(en millions de francs)

Total 

Hôpital stationnaire*     22,9  22,9 
Hôpital ambulatoire  5,4  10,8  16,2 
Dialyses     10,8  10,8 
Médecins en pratique privée  8,4  16,9  25,3 
Médicaments  15,8  15,8  31,6 
Etablissements médico‐sociaux  10,5  20,9  31,4 
Soins à domicile  3,9  9,9  13,8 
Total  44,0  108,0  155,0 
* Y compris transplantations (0,6 million).     

 

Tableau A.9.  Coûts médicaux attribuables au diabète (variante haute, Vaud, 2009) 

  
Gestion de 
la maladie 

Complications 
(en millions de francs) 

Total 

Hôpital stationnaire*     34,1  34,1 
Hôpital ambulatoire  8,4  12,5  20,9 
Dialyses     10,8  10,8 
Médecins en pratique privée  13,0  19,6  32,6 
Médicaments  15,8  22,1  37,9 
Etablissements médico‐sociaux  10,5  20,9  31,4 
Soins à domicile  4,7  13,1  17,8 

Total  52,4  133,1  185,5 

* Y compris transplantations (0,6 million).     
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