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Résumé 

L’étude 
En septembre 2012, le Programme cantonal Diabète a confié un mandat à l’Institut de recherches 

économiques de l’Université de Neuchâtel pour étudier les coûts indirects et les coûts humains du 

diabète. Ce mandat s’inscrit dans le prolongement d’un premier travail, dont les résultats ont été 

publiés en mars 2012, sur les coûts médicaux et hospitaliers du diabète dans le canton de Vaud. 

Le premier rapport a mis en évidence des coûts médicaux élevés, compris entre 170 et 250 millions. 

Deux tiers à trois quarts des coûts sont la conséquence des complications du diabète, un quart à un 

tiers résultant de la maladie et de sa prise en charge. 

L’incapacité d’exercer une activité qui touche les personnes atteintes de diabète a fait l’objet de 

nombreuses recherches à l’étranger. Les travaux sur cette problématique sont en revanche presque 

inexistants en Suisse. L’Enquête suisse sur la santé, qui contient toute une série de questions sur 

l’emploi, le taux d’occupation, le revenu et les incapacités liées à l’état de santé, constitue pourtant 

une excellente source d’information, permettant un examen rigoureux de la relation entre l’état de 

santé et la participation à l’activité productive. Nous avons très largement utilisé cette enquête pour 

chercher réponse à nos questions. 

Coût indirect du diabète 
Le coût indirect décrit le fardeau économique d’une maladie. Il est défini par la valeur de la 

production non réalisée en raison de l’incapacité et des décès prématurés. C’est en quelque sorte un 

manque à gagner pour la société. L’incapacité peut être temporaire, à la suite de complications 

métaboliques aiguës, de malaises, d’infections ou de la nécessité de se rendre à l’hôpital ou chez le 

médecin. A plus long terme, la récurrence des problèmes et l’apparition de complications chroniques 

peuvent contraindre à réduire le taux d’activité ou à prendre une retraite anticipée, d’où incapacité 

permanente. L’estimation du coût indirect porte sur le travail rémunéré (production marchande) 

ainsi que sur les activités domestiques et bénévoles (production non marchande). 

Incapacité d’exercer une activité professionnelle 
L’absentéisme au travail est plus élevé chez les diabétiques que dans la population générale, une fois 

ajusté le nombre de jours d’absence pour contrôler les autres facteurs (âge, sexe, formation). Le 

modèle statistique construit à partir de l’Enquête suisse sur la santé nous indique que les diabétiques 

sont absents presque un jour de plus par mois (0,876 jour) soit 11,4 jours de plus par année. Un 

écart significatif n’est toutefois observé que pour les personnes recevant un traitement 

pharmacologique (antidiabétiques oraux ou insuline). Il n’y a pas de différence significative 

d’absentéisme entre les diabétiques sans traitement médicamenteux et les non-diabétiques. La 

valeur de la production journalière réalisée par une personne type (mesurée par le coût total du 

travail, toutes charges sociales comprises), compte tenu du taux d’occupation moyen différent des 

hommes et des femmes, est de 325 francs pour un homme et 230 francs pour une femme. Le surplus 

d’absences en raison du diabète coûte chaque année en moyenne 2600 ou 3700 francs par cas, pour 

une charge totale annuelle qui s’élève à un peu moins de 20 millions. 
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Coût de l’absentéisme au travail lié au diabète dans le canton de Vaud (2010) 

 
Individus* 

Surplus de jours 
d’absence par année 

Coût par cas 
et par année 
(en francs)** 

Coût total annuel 
(en millions 
de francs)   Par cas Total 

Hommes 4 132 11,4 47 103 3 709 15,3 

Femmes 1 603 11,4 18 277 2 623 4,2 

Total 5 735 
 

65 380 
 

19,5 

* Diabétiques avec traitement pharmacologique dans la population active occupée. 
** Coût du travail par jour : 325 francs (hommes), 230 francs (femmes). 

Le diabète provoque aussi des incapacités de travail durables. Ainsi, les personnes sous dialyse 

éprouvent d’importantes difficultés pour conserver ou trouver un emploi. D’autres complications 

accroissent le risque de perdre son emploi, diminuent la probabilité d’en trouver un ou imposent un 

travail à temps partiel. Une autre conséquence de la maladie est d’avancer l’âge de la retraite, 

comme le montre une étude de l’Inserm sur les salariés de l’entreprise EDF-GDF : à 55 ans, un 

diabétique sur deux a cessé de travailler, contre un non-diabétique sur trois (Herquelot et al. 2011). 

Le modèle statistique développé à partir de l’Enquête suisse sur la santé révèle un taux d’occupation 

moyen inférieur de 14,8 points (23,3 %) chez les diabétiques sous traitement pharmacologique, sous 

contrôle des autres facteurs. Lorsque le traitement se limite à des mesures d’hygiène de vie, il 

n’existe pas de lien significatif entre diabète et taux d’occupation. La population vaudoise compte un 

peu plus de 7000 diabétiques recevant un traitement médicamenteux. La perte annuelle de 

productivité équivaut à 14,6 % du coût du travail à plein temps, soit 12 200 francs pour une femme 

(14,6 % de 83 613), 14 500 pour un homme. Au total, l’obligation de réduire de façon permanente 

l’activité professionnelle à cause de la maladie ou de ses complications engendre pour la population 

vaudoise un coût de presque 100 millions de francs par année. 

Coût de l’incapacité durable d’exercer une activité professionnelle dans le canton de Vaud (2010) 

  
Nombre* 

Recul du taux 
d’activité** 

Coût annuel 
du travail 

(en francs) 

Coût annuel 
par cas 

(en francs) 

Coût annuel 
total (en millions 

de francs) 

Hommes 3933 14,6 99 513 14 529 57,1 

Femmes 3276 14,6 83 613 12 207 40,0 

Total 7210 
   

97,1 

* Diabétiques avec traitement pharmacologique dans la population résidante de 15 à 65 ans. 

** En points de pourcentage. 

 

Incapacité d’accomplir des tâches domestiques ou bénévoles 
Le diabète a aussi un impact négatif sur la capacité à exécuter les tâches domestiques (préparer les 

repas, faire les achats, nettoyer, faire la lessive, réaliser les travaux administratifs, apporter des soins 

et une assistance aux enfants et aux adultes) et sur le travail bénévole. L’usage veut que l’on 

distingue les activités bénévoles informelles (principalement en faveur d’associations ou 

d’organisations pour les hommes, d’assistance gratuite à des parents ou des proches pour les 

femmes) et formelles (dans un cadre institutionnel : associations sportives, culturelles, socio-
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caritatives, politiques ou religieuses). Un quart de la population résidante permanente de Suisse, soit 

1,5 million de personnes, exerce au moins une activité non rémunérée (honorifique ou bénévole).  

De l’Enquête suisse sur la santé 2007, il ressort que les diabétiques suivant un traitement 

pharmacologique sont plus souvent incapables temporairement d’accomplir les tâches domestiques 

ou bénévoles, en raison de leur état de santé, que les non-diabétiques (1,68 jour d’incapacité en 

moyenne par mois contre 0,87). Les diabétiques n’ont cependant pas les mêmes caractéristiques que 

la population générale. Il s’agit par conséquent de mesurer l’effet de la maladie sur l’activité en 

contrôlant l’influence de l’âge, du sexe et des autres caractéristiques socioéconomiques, afin de ne 

pas attribuer au diabète ce qui relève d’un autre facteur. Une fois ces effets éliminés, le diabète 

réduit temporairement en moyenne d’un peu plus d’un jour par mois, ou 14,7 jours par année, la 

possibilité d’exercer des activités non rémunérées. A nouveau, seuls les diabétiques recevant un 

traitement médicamenteux montrent une capacité réduite. 

La valeur monétaire des activités non rémunérées est mesurée selon la méthode des coûts du 

marché, soit par le prix qu’il faudrait payer pour que du personnel salarié exécute ces tâches. Ce prix 

correspond au salaire brut, avec les charges sociales de l’employeur. Le coût d’une heure de travail 

non rémunéré est en 2010 de 35,9 francs pour les activités domestiques, 48,9 francs pour les 

activités bénévoles organisées (sans fonction de cadre) comme pour le travail bénévole informel, 

selon les calculs de l’Office fédéral de la statistique et nos propres calculs.  

Les journées pendant lesquelles les diabétiques sont incapables d’accomplir les tâches domestiques 

représentent la principale source des coûts. Ainsi, les femmes diabétiques perdent en moyenne 

50 heures de travail domestique par année, soit une production non réalisée de 1789 francs. La perte 

totale de production non rémunérée due aux incapacités temporaires est estimée à un peu plus de 

30 millions. 

Coût de l’incapacité temporaire de travail non rémunéré dans le canton de Vaud (2010) 

 

Diabétiques à traitement 
pharmacologique* 

Coût annuel par cas 
(en francs) 

Coût annuel total 
(en millions de francs) 

Travail Hommes Femmes Hommes Femmes Total 

Domestique 11 078 8 506 1147 1789 27,9 

Bénévole formel 11 078 8 506 74 50 1,3 

Bénévole informel 11 078 8 506 38 89 1,2 

Total 
    

30,4 
* Dans la population résidante de plus de 15 ans. 

  L’Enquête suisse sur la santé ne comporte pas de questions permettant d’évaluer directement la 

capacité à exercer des tâches domestiques ou bénévoles. Nous savons cependant que dans la 

population active, les diabétiques qui suivent un traitement pharmacologique ont, en moyenne, un 

taux d’activité (rémunérée) de 14,8 points de pourcentage (ou 23,4 %) inférieur à celui des non-

diabétiques. Nous ferons l’hypothèse que le recul du taux d’activité est identique pour l’activité 

rémunérée et pour le travail domestique ou bénévole. 
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Coût de l’incapacité permanente de travail non rémunéré dans le canton de Vaud (2010) 

 

Diabétiques à traitement 
pharmacologique* 

Coût annuel par cas, 
en francs 

Coût annuel total 
(en millions de francs) 

Activités Hommes Femmes Hommes Femmes Total 

Domestiques 11 078 8 506 3263.2 5088.0 79,4 

Bénévoles formelles 11 078 8 506 209.2 141.7 3,5 

Bénévoles informelles 11 078 8 506 108.0 249.7 3,3 

Total 
    

86,3 

* Dans la population résidante de plus de 15 ans. 

   

Perte de production liée aux décès prématurés 
Le diabète a été la cause primaire (maladie initiale) du décès dans 97 cas en 2010 dans le canton de 

Vaud (40 décès chez les hommes et 57 chez les femmes, Statistique des causes de décès OFS, codes 

ICM-10 : E10-E149). Plus de la moitié des décès liés au diabète surviennent après 80 ans, plus de 

70 % chez les femmes. Une part importante des décès est la conséquence des complications, 

maladies cardiovasculaires en particulier. Le diabète est alors mentionné comme maladie secondaire 

ou concomitante, ou pas mentionné. Si un patient décède d’une maladie cardiovasculaire, nous 

ignorons si le diabète est vraiment la cause du décès, puisque les risques cardiovasculaires sont à 

l’origine d’un tiers des décès dans la population générale. Seule certitude : le nombre de décès 

attribuables au diabète est beaucoup plus élevé que celui de la statistique unicausale. 

Une méthode plus adéquate pour mesurer la mortalité associée au diabète consiste à comparer le 

risque de décès chez les diabétiques avec celui d’une population témoin non diabétique semblable 

(même âge, même sexe). A âge égal, la mortalité est plus élevée chez les diabétiques, la surmortalité 

diminuant avec l’âge pour tendre à disparaître vers 80 ans. 

Pour évaluer la surmortalité diabétique dans le canton de Vaud, nous devrions comparer la mortalité 

des patients diabétiques vaudois avec celle d’une population non diabétique vaudoise de même âge 

et même sexe. Or cette démarche est difficilement praticable. Nous avons donc estimé le nombre de 

décès attribuables au diabète dans les différentes classes d’âge à partir de la prévalence du diabète, 

des risques relatifs de la littérature et du total des décès par classe d’âge dans le canton de Vaud. Les 

risques relatifs proviennent de l’étude DECODE (Diabetes Epidemiology, Collaborative Analysis of 

Diagnosis Criteria in Europe, 2003a). Selon cette méthode, le nombre de décès attribuables au 

diabète en 2010 se monte à 151 jusqu’à 79 ans (nous avons admis qu’au-delà, le risque relatif des 

diabétiques est le même que celui de la population générale). 
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Années de vie perdues en raison des décès prématurés 

 

Décès liés 
au diabète 

Années de vie 
perdues 

Années de vie 
productive perdues* 

Classe d’âge Hommes  Femmes Hommes  Femmes Hommes  Femmes 

20-29 1 1 49 27 19 16 

30-39 1 2 48 92 60 49 

40-49 2 4 63 139 37 63 

50-59 8 8 163 179 73 51 

60-69 31 21 401 287 53 17 

70-79 34 39 162 189 21 11 

Total 77 74 885 913 264 207 

*Compte tenu du taux d’occupation aux différents âges, du risque de chômage et du 
risque de décès, toutes causes confondues. 

Pour estimer la valeur de la production non réalisée en raison des décès prématurés, nous devons 

tenir compte de nombreux facteurs : le risque de décéder pour une cause autre que le diabète, le 

taux d’occupation aux différents âges, les gains futurs de productivité et la valeur de la production 

réalisée par un travailleur (mesurée par le coût du travail). Finalement, les pertes futures de 

production sont actualisées au taux de 3 % (taux usuel en économie de la santé). Le coût indirect 

total de la mortalité s’élève à 55,4 millions de francs (perte de production marchande uniquement). 

Coût indirect total 
Le coût indirect annuel du diabète dans le canton de Vaud est légèrement inférieur à 290 millions de 

francs. Si la production domestique et bénévole non réalisée (activités non rémunérées) est 

comparable à la production marchande non réalisée (travail rémunéré), cela s’explique par le 

nombre élevé de diabétiques qui décèdent prématurément, mais après l’âge de la retraite. Avec la 

méthode adoptée, nous ne pouvons pas savoir quelle partie des coûts est attribuable à la maladie 

elle-même et quelle partie aux complications. 

Coût indirect du diabète dans le canton de Vaud en 2010 

  
Coût total annuel  

(en millions de francs) 

Morbidité 
 

233,3 
Activités rémunérées 116,7 

 Activités non rémunérées 116,6 
 Mortalité   55,4 

Total 
 

288,7 

Coût humain du diabète 
Les coûts humains « se mesurent en souffrances, inconfort, anxiété et autre désagrément diminuant 

la qualité de vie » ; ils sont tout aussi lourds que les coûts directs et indirects (OMS 2013). 

L’unité de mesure de la qualité de vie est le QALY (Quality-Adjusted Life Year) ou équivalent d’année 

de vie en bonne santé. Conçu dans les années 1970, cet indicateur est aujourd’hui un instrument 

standard pour évaluer le rapport coût-utilité des interventions. Sur cette échelle de mesure, 1 

correspond à une parfaite santé, 0 à la mort. Lorsqu’il s’agit d’évaluer les bénéfices d’un nouveau 
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traitement, l’indicateur exprime les années (ou fractions d’année) de vie gagnées grâce à lui. Si le but 

est plutôt de connaître le fardeau d’une maladie, il mesure les années de vie en bonne santé 

sacrifiées en raison de la maladie. En supposant par exemple que le diabète réduise de 0,1 point la 

qualité de vie des personnes atteintes et que la durée de vie avec la maladie soit de 10 ans, le 

fardeau par personne équivaut au sacrifice d’une année de vie en bonne santé.  

Plusieurs études contiennent des estimations de la perte de qualité de vie occasionnée par le 

diabète, ses diverses formes de traitement et ses complications. Appelée désutilité ou effet marginal, 

cette grandeur mesure l’impact du diabète ou d’une complication donnée sur l’indice de qualité de 

vie après avoir neutralisé l’influence des variables parasites (par exemple le fait que les diabétiques 

sont plus souvent des hommes, sont en moyenne plus âgés et n’ont pas le même niveau de 

formation). L’on évite ainsi d’attribuer au diabète une détérioration de qualité de vie qui serait due à 

une différence d’âge, par exemple. Les deux sources principales que nous avons utilisées sont les 

travaux de chercheurs de l’Université du Colorado à Boulder et de l’Université du Michigan. La 

comparaison avec une étude européenne (CODE-2) montre que ce type de résultat est transposable 

d’un pays (développé) à l’autre. 

Selon les travaux de la première équipe, être atteint du diabète réduit la qualité de vie de 

0,0351 point. Un diabétique s’éloigne donc un peu de l’état de bonne santé. La seconde équipe a 

observé un impact différent selon le type de traitement : pas de détérioration de qualité de vie si le 

traitement se résume à des mesures d’hygiène, une baisse de 0,023 point avec des antidiabétiques 

oraux et de 0,034 point avec la prescription d’insuline. La perte annuelle de qualité de vie chez les 

diabétiques qui n’ont pas développé de complication équivaut à 326 années de vie en bonne santé 

(QALY) dans l’estimation prudente, à 660 années de vie en bonne santé dans l’estimation haute. 

Perte de qualité de vie attribuable au diabète (sans complications) 

 

Type de cas 
Nombre 
de cas* 

Perte d’utilité 
annuelle par cas 

(en QALY) 

Perte d’utilité 
annuelle globale 

(en QALY) 
Sullivan, Medical 
Expenditure Panel Survey 

Diabète 18 810 -0,0351 -660,2 

Coffey, Modèle du diabète 
de l’Université du Michigan 

Hygiène de vie 7 336 
 

  

Antidiabétiques oraux 5 852 -0,023 -134,6 

Insuline 5 662 -0,034 -192,2 

Total 18 810 
 

-325,7 

* 40 % des diabétiques sans complications à l’âge moyen (65 ans) se limitent à des mesures d’hygiène, 30 % 
prennent des antidiabétiques oraux et 30 % un traitement combiné. . 
Sources : Enquête suisse sur la santé ; Coffey et al. 2002 ; Sullivan et al. 2005, 2006 ; Peytremann-Bridevaux et al. 
2013 ; Kaiser et al. 2012 et Volenweider 2007 (CoLaus). 

Ce sont les complications qui constituent la cause principale des atteintes à la qualité de vie. Tous les 

avis sont unanimes sur ce point. En nous basant sur l’Enquête suisse sur la santé, sur quelques 

enquêtes menées dans le canton de Vaud et sur la littérature internationale, nous avons retenu les 

valeurs suivantes : un peu plus de la moitié des diabétiques n’ont pas développé de complication, un 

tiers une seule complication et environ 15 % deux complications ; les complications microvasculaires 

sont trois fois plus fréquentes que les complications macrovasculaires. Les valeurs servant à mesurer 

la perte de qualité de vie attribuable aux complications dans le tableau ci-dessous sont des grandeurs 

synthétiques qui dépendent de la probabilité d’occurrence de chacune des complications. 
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L’impact des complications du diabète sur la qualité de vie équivaut à la perte de plus de 

1600 années de vie en bonne santé.  

Perte de qualité de vie attribuable au diabète (avec complications)  

 Nombre 
de cas 

Perte annuelle par cas  
(en QALY) Perte annuelle globale (en 

QALY) 
  Diabète Complication(s) Total 

Une complication 11 280 -0,023 -0,060 -0,083 -932,5 

Deux complications  4 910 -0,023 -0,119 -0,142 -698,9 

Total 16 190 
   

-1631,3 
Sources : Enquête suisse sur la santé 2007 ; Coffey et al. 2002. 

  

La perte totale de qualité de vie, compte tenu des effets de la maladie elle-même, de sa prise en 

charge et des conséquences des éventuelles complications, se situe entre 1950 et 2300 années de vie 

en bonne santé. 

Afin d’adopter une unité de mesure commune pour tous les catégories de coûts, il peut être utile 

d’exprimer le coût humain en valeur monétaire. Nous devons alors attribuer une valeur monétaire à 

une année de vie en bonne santé, ce qui est par ailleurs une pratique courante en économie de la 

santé. D’une étude menée dans neuf pays européens, il ressort que la population serait en moyenne 

disposée à payer 40 000 euros (50 000 francs) pour jouir d’une année de vie supplémentaire en 

bonne santé (Desaigues et al. 2011). Pour la Suisse, la valeur est comprise entre 50 400 et 

82 500 francs. Nous utilisons la valeur basse pour transformer les QALY en francs et obtenir ainsi une 

estimation prudente du coût humain du diabète. Le coût annuel, presque entièrement attribuable 

aux complications, est compris entre 98,6 et 115,5 milliards de francs. 

Il apparaît que le coût indirect du diabète dans le canton de Vaud – proche de 300 millions de francs 

en 2010 – dépasse le coût des traitements médicaux et hospitaliers de la maladie (entre 170 et 

250 millions). Les diabétiques ont en effet plus de jours d’absence au travail que les non-diabétiques 

et leur taux d’activité est nettement inférieur en moyenne (de presque 25 %). Au total, les coûts 

directs et indirects de la maladie dans le canton de Vaud représentent environ un demi-milliard de 

francs. A titre de comparaison, les coûts de la santé ont atteint 6,1 milliards en 2010 dans le canton, 

alors que la valeur totale des biens et services (PIB) s’élevait à 47 milliards la même année. 

Il est cependant possible, par la mise en œuvre de mesures de prévention adéquates, d’éviter une 

partie des coûts du diabète. Les coûts élevés mis en évidence dans ce travail révèlent ainsi les 

bénéfices potentiels très importants qu’une bonne prévention pourrait générer dans le canton, qu’il 

s’agisse de prévention primaire (visant à réduire les risques et à éviter l’apparition du diabète), 

secondaire (visant à dépister et gérer la maladie) ou tertiaire (visant à réduire les conséquences de la 

maladie, à éviter ou retarder l’apparition des complications). 
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1. Introduction 
Le diabète constitue un enjeu majeur de santé publique. Cette maladie chronique apparaît lorsque le 

corps n’est plus à même de produire assez d’insuline ou de l’utiliser correctement. Dans le canton de 

Vaud, un diabète a été diagnostiqué chez un peu plus de 20 000 personnes ; de plus, un tiers environ 

des diabétiques ignorent leur maladie. La prévalence du diabète est légèrement supérieure à 5 % 

chez les 15 ans et plus, avec une tendance à l’augmentation. La proportion de personnes atteintes 

augmente aussi avec l’âge, la maladie touchant une personne sur cinq dans la tranche 65-74 ans. 

Le diabète peut entraîner de graves complications, qui apparaissent souvent une dizaine d’années 

après le début de la maladie. Les diabétiques sont d’abord soumis à un risque accru de maladie 

cardiovasculaire et d’attaque cérébrale. Ils rencontrent aussi plus fréquemment que les non-

diabétiques des problèmes circulatoires dans les membres inférieurs, sont plus sensibles aux 

infections, développent davantage d’ulcères, avec un risque de gangrène. Le diabète est en effet la 

première cause d’amputation : le risque d’être amputé d’un membre inférieur est vingt fois plus 

élevé chez les diabétiques. Le diabète peut également entraîner une atteinte grave de la rétine et 

occasionner une baisse de la vision, voire la perte totale de la vue : il est la première cause de cécité 

chez les moins de 50 ans. Enfin, l’une des complications du diabète, la formation de lésions sur les 

petits vaisseaux des reins, peut conduire à une insuffisance rénale chronique, nécessitant, dans sa 

phase terminale, la mise en dialyse ou une greffe. 

En septembre 2012, l’Institut de recherches économiques de l’Université de Neuchâtel a été 

mandaté par le Programme cantonal Diabète pour évaluer les coûts indirects et les coûts humains du 

diabète dans le canton de Vaud. Ce travail fait suite à une première étude, achevée en mars 2012, 

sur les coûts directs médicaux et hospitaliers du diabète dans le canton. Les auteurs ont estimé le 

surplus de dépenses médicales attribuable au diabète à une fourchette allant de 170 à 250 millions 

de francs, pour l’année de référence 2009. La majeure partie du surplus de dépenses (entre deux 

tiers et trois quarts, selon les scénarios) est due aux complications, le solde à la maladie elle-même et 

à sa prise en charge (Jeanrenaud et Dreyer 2013). 

Les coûts indirects correspondent à la valeur de la production perdue suite à l’incapacité d’exercer 

une activité professionnelle ou d’accomplir des travaux domestiques. La première question consiste 

à déterminer si les personnes atteintes de diabète sont plus fréquemment absentes du travail que les 

non-diabétiques en raison de malaises, de crises, de visites chez le médecin ou à l’hôpital. Sur ce 

point, les conclusions de la littérature ne sont pas uniformes. Il s’agit aussi d’examiner si le taux 

d’occupation des diabétiques est comparable à celui des non-diabétiques aux caractéristiques 

démographiques et sociales comparables. Les travaux antérieurs tendent à montrer que les 

diabétiques ont en moyenne un taux d’activité plus faible et une vie active plus courte. Finalement, la 

baisse de la productivité pourrait être due à un phénomène de (sur)présentéisme, soit la tendance à 

se rendre au travail, par crainte de perdre son emploi, alors que sa santé exigerait un arrêt. Cette 

dernière hypothèse reste difficile à vérifier. Pour les autres domaines, incapacités temporaires et 

durables, nous disposons, avec l’Enquête suisse sur la santé, d’une bonne source d’information pour 

étudier la relation entre l’état de santé et la participation à l’activité productive. A ce coût indirect de 

la morbidité vient encore s’ajouter le coût indirect de la mortalité, soit les années de vie productive 

perdues en raison des décès prématurés. Son estimation nécessite la connaissance du risque relatif 

de décès des diabétiques par rapport aux non-diabétiques aux différents âges. Tant pour la morbidité 
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que pour la mortalité, l’estimation des coûts indirects concerne non seulement le travail rémunéré 

mais aussi les activités bénévoles et domestiques.  

Les coûts humains forment, avec les coûts médicaux directs et les coûts économiques indirects, la 

troisième composante du coût social. Les diabétiques jouissent d’une moins bonne qualité de vie que 

les personnes sans maladie chronique, c’est là une conclusion généralement acceptée. Richard Rubin 

et Mark Peyrot (1999), deux auteurs qui se sont beaucoup intéressés aux conditions de vie et au 

bien-être des diabétiques, ajoutent immédiatement que ceux-ci bénéficient d’une meilleure qualité 

de vie que les personnes souffrant d’autres maladies chroniques graves. Des auteurs sont arrivés à la 

conclusion qu’en l’absence de complications, la qualité de vie des diabétiques n’est que modérément 

réduite (voir en particulier Sullivan et al. 2006 et Redekop et al. 2002). L’intensité du traitement joue 

un rôle : les recherches sur la relation entre type de traitement et qualité de vie perçue chez les 

diabétiques de type 2 montrent que le passage de mesures d’hygiène de vie aux antidiabétiques 

oraux puis à l’insuline s’accompagne d’une détérioration de la qualité de vie. La conclusion la plus 

solide de la littérature concerne l’influence des complications : la présence de deux ou plusieurs 

complications est associée à une dégradation de la qualité de vie et les personnes concernées 

présentent un risque accru de symptômes dépressifs ou d’anxiété. 

Pourquoi s’intéresser au coût social du diabète ou d’autres maladies chroniques ? D’abord afin de 

mieux connaître le fardeau de la maladie pour les personnes touchées, leur famille et l’ensemble de 

la société. Ensuite comme source d’information pour fixer les priorités de la politique de santé. Le 

grand programme de l’Organisation mondiale de la santé destiné à mesurer la charge des maladies 

dans le monde s’inscrit dans cette perspective (OMS 2012). Vu sous un autre angle, le coût social de 

la maladie donne une première information sur les bénéfices potentiels de la prévention, puisqu’une 

part significative des coûts du diabète est évitable par une bonne prise en charge. Connaître les coûts 

du diabète et de ses complications constitue donc un bon point de départ pour estimer les avantages 

qu’une politique de prévention efficace pourrait apporter au canton de Vaud. 

Nous tenons à remercier ici les personnes qui nous ont apporté leurs conseils et leur appui pour la 

recherche et la rédaction. Notre gratitude s’adresse en particulier à la Dresse Isabelle Hagon‐Traub et à 

Mme Léonie Chinet, respectivement directrice et adjointe à la direction du Programme cantonal 

Diabète, à Mme Vlasta Mercier, alors cheffe de la division Programme santé publique et prévention au 

Service de la santé publique du Canton de Vaud, à Mme Martine Kaeser, responsable des analyses de 

l’Enquête suisse sur la santé, à M. Marco Storni, chef du projet ESS07, et à Mme Marilina Galati-

Petrecca, à l’OFS, à M. Joachim Marti, chercheur post‐doc en économie de la santé à la Yale School of 

Public Health (New Haven, Connecticut), ainsi qu’à Mme Johanne Lebel Calame, conseillère en édition. 
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2. Coût indirect du diabète et de ses complications 
Le coût indirect se définit comme la valeur de la production perdue en raison des incapacités 

attribuables au diabète et à ses complications. Pour la société, cette perte de productivité et de 

production représente un manque à gagner, donc un coût économique. Les personnes qui ont une 

activité rémunérée contribuent en effet, par leur travail, à l’offre de biens et services et au bien-être 

de la société. Il est vrai également que les personnes sans activité rémunérée apportent aussi, par 

leur travail domestique ou bénévole, une valeur à la société, tout aussi importante que le travail 

rémunéré (Williams 2002). De nombreux travaux sur le sujet montrent que les pertes de productivité 

ont un coût supérieur à celui des soins (OMS 2013). 

Incapacités temporaires 

Le diabète peut occasionner des complications métaboliques aiguës, accompagnées de malaises et 

d’infections. Ces épisodes contraignent le diabétique à s’absenter de son travail durant un ou 

plusieurs jours, comme le relève une étude menée aux Etats-Unis, au Royaume-Uni, en Allemagne et 

en France (Brod et al. 2011). La perte moyenne serait de 14,7 heures par personne et par mois. S’y 

ajoutent les absences du travail pour des visites chez le médecin ou à l’hôpital. Enfin, les parents 

impliqués dans les soins à un enfant diabétique ou les proches s’occupant d’un parent diabétique âgé 

sont parfois empêchés de se rendre à leur travail. 

Incapacités permanentes 

Les effets à long terme du diabète et de ses complications s’accompagnent d’incapacités 

fonctionnelles ou de traitements pouvant imposer de réduire durablement le taux d’activité 

(amputation, troubles de la vision, dialyses fréquentes). Certaines complications, comme la 

rétinopathie ou l’insuffisance rénale chronique, peuvent contraindre les diabétiques à cesser de 

travailler. Diverses analyses arrivent à la conclusion que les personnes atteintes de diabète ont un 

risque accru de chômage de longue durée et d’exclusion du marché du travail (voir par exemple 

Robinson et al. 1989). Une étude récente de l’Inserm (Institut national [français] de la santé et de la 

recherche médicale, Herquelot et al. 2011) auprès de 20 000 salariés de l’entreprise EDF-GDF illustre 

les conséquences du diabète sur la participation au marché du travail. Cette étude montre 

clairement que les diabétiques ont une vie active plus courte que les autres. Les auteurs ont ainsi 

constaté que les diabétiques prennent plus souvent une retraite anticipée que les non-diabétiques 

(39,5 % à 55 ans, contre 28,2 %).  

Pertes de productivité au travail 

Le (sur)présentéisme (« sickness presenteeism ») désigne le fait de se rendre au travail quand son 

état de santé exigerait un arrêt. Par crainte de perdre leur emploi, les personnes continuent de 

travailler, avec une productivité réduite. Le coût du présentéisme est difficile à mesurer. 

Incapacité de travail des proches 

Pour être exhaustif, il conviendrait d’inclure dans le calcul du coût indirect les absences au travail des 

proches des diabétiques. Comme le relève Williams (2002), les proches doivent parfois s’absenter de 

leur travail pour s’occuper du membre de la famille atteint de diabète. Nous avons dû renoncer à 

estimer cette composante en raison de l’absence de données statistiques. 
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Décès prématurés 

Le diabète et ses complications sont deux causes majeures de décès prématuré. Comme le souligne 

la Fédération internationale du diabète, l’estimation des décès attribuables à la maladie ou à ses 

complications est délicate car les statistiques démographiques (statistique des causes de décès) sous-

estiment le nombre de décès dus au diabète. Bien que la majorité des décès prématurés se 

produisent après l’âge légal de la retraite (annexe 8, tableau A8.2), le diabète est responsable de 

nombreuses années de vie perdues. L’étude de l’Inserm mentionnée ci-dessus a montré que chez les 

diabétiques, le risque de décès est multiplié par sept avant la fin de la vie professionnelle. 

2.1 Bilan des connaissances 
L’Association américaine du diabète (ADA) estime à 174 milliards de dollars le coût du diabète pour la 

société : 116 milliards représentent les coûts additionnels de traitement (coût direct) et 58, les pertes 

de production (coût indirect). Le coût indirect comprend le coût de la morbidité (31,3 milliards, 

conséquences de la baisse de productivité au travail incluses) et le coût de la mortalité, soit la valeur 

de la production non réalisée en raison des décès prématurés (26,9 milliards). Ces pertes de 

production sont estimées à partir de l’enquête nationale sur la santé (National Health Interview 

Survey NHIS) et de la statistique officielle des salaires. Pour les personnes non occupées, les auteurs 

ont estimé la perte de production domestique sur la base d’un salaire équivalant à 75 % du salaire 

moyen des personnes en emploi (ADA 2008). 

L’étude de Tunceli et al. (2007) apporte une dimension supplémentaire en distinguant l’effet du 

diabète sur la probabilité d’occuper un emploi et sur l’incapacité temporaire (recul des heures de 

travail, journées d’absence par exemple) aux Etats-Unis. Les auteurs utilisent un modèle de 

régression afin de tenir compte des facteurs autres que le diabète, tels que le type d’emploi et l’état 

de santé général. La probabilité d’occuper un emploi est réduite de 4,4 points de pourcentage chez 

les hommes, de 7,1 points chez les femmes lorsqu’on inclut l’indice de masse corporelle et la 

présence d’autres maladies chroniques dans les variables de contrôle. Les incapacités subies par les 

personnes occupées sont plus fréquentes chez les diabétiques : la proportion de personnes 

concernées augmente de 5 points de pourcentage chez les hommes, de 6 points chez les femmes. 

S. Vijan et K.M. Langa (2002) ont estimé, à l’aide d’une régression logistique, la probabilité de perte 

de journées de travail et l’incapacité de travail attribuables à la santé pour les diabétiques et les non-

diabétiques, tout en contrôlant l’effet des caractéristiques sociodémographiques. Il en ressort que, 

dans la population américaine, le risque d’incapacité de travail est 2,4 fois plus élevé chez les 

diabétiques que dans la population non diabétique à caractéristiques sociodémographiques 

identiques. A partir des résultats de l’enquête nationale sur la santé aux Etats-Unis, Ng et collègues 

(2001) ont observé une réduction de la participation à l’activité productive associée au diabète et à 

ses complications. En moyenne, les diabétiques ont un revenu inférieur d’un tiers à celui des non-

diabétiques de mêmes caractéristiques sociodémographiques. Après avoir contrôlé l’effet du sexe, 

de l’âge et de l’état de santé en général, les auteurs observent une réduction du taux d’occupation 

de 3,5 % chez les diabétiques et de 12 % chez les diabétiques qui ont développé des complications. 

Des économistes du département Santé de la London School of Economics (Kanavos et al. 2012) ont 

estimé les coûts directs et indirects du diabète dans cinq pays européens. Les données proviennent 

d’une enquête auprès d’économistes de la santé et d’une série d’interviews menées auprès de 

médecins et de responsables de la santé dans les agences gouvernementales. Les informations 
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collectées ont été combinées avec les données de la littérature. Le coût indirect du diabète à l’année 

2010 atteindrait 17,3 milliards d’euros au Royaume-Uni, 37,9 milliards en Allemagne, 12,9 milliards 

en France, 12,6 milliards en Italie et 17,6 milliards en Espagne. Le coût indirect total pour les cinq 

pays – absentéisme, retraite anticipée, prestations sociales – atteint 98,4 milliards, soit un montant 

supérieur à celui du coût direct (89,6 milliards). L’étude CoDim mesure les coûts direct et indirect du 

diabète en Allemagne en comparant une population diabétique à une population non diabétique 

présentant les mêmes caractéristiques (Köster et al. 2006). Les données proviennent des assurances-

maladie et de l’association des médecins du Land de Hesse. Les coûts médicaux attribuables au 

diabète (30,6 milliards d’euros, année de référence 2001) représentent environ deux tiers du coût 

total du diabète, les pertes de production environ un tiers. Les retraites anticipées forment 85 % du 

coût indirect. 

Les chercheurs de l’Inserm (Institut national de la santé et de la recherche médicale) ont étudié les 

effets du diabète sur l’activité productive à partir d’une cohorte de plus de 20 000 salariés EDF-GDF 

(Herquelot et al. 2011). Le travail des chercheurs français met en évidence les conséquences 

négatives du diabète sur l’activité et sur la durée de la vie professionnelle. Ainsi, les diabétiques ont 

une vie professionnelle plus courte : à 55 ans, un diabétique sur deux est inactif (48,1 %), contre une 

personne sur trois chez les non-diabétiques. Le risque d’invalidité à 60 ans est trois à quatre fois plus 

élevé chez les diabétiques. Quant au risque de mortalité pendant la vie active, il est multiplié par sept 

dans la population diabétique. 

La majorité des auteurs constatent qu’une part importante de la baisse de productivité résulte des 

complications. Un groupe de chercheurs (Fu et al. 2009) s’est intéressé à l’effet des complications 

macrovasculaires sur l’incapacité temporaire de travail aux Etats-Unis (absentéisme, journées 

d’hospitalisation ou de soins). Le modèle (modèle linéaire généralisé) inclut les variables de contrôle 

usuelles (variables démographiques, formation, origine ethnique, revenu, couverture d’assurance et 

statut de fumeur). Les patients diabétiques avec complications macrovasculaires ont davantage 

d’absences au travail que les personnes diabétiques sans ce type de complications : 13,0 jours 

d’absence et 7,7 jours d’incapacité en raison du traitement (bed days), soit une vingtaine de jours par 

année au total. 

Des chercheurs australiens se sont intéressés à l’effet de la prévention sur le taux d’occupation des 

prédiabétiques de 45 à 64 ans (Passey et al. 2012), à l’aide d’un modèle de microsimulation appliqué 

aux données d’une enquête nationale (Survey of disability, ageing and carers SDAC). La première 

intervention étudiée consiste en un programme de dépistage combiné avec des mesures liées au 

mode de vie, la seconde comprend le même programme de dépistage et un traitement par la 

metformine. Les deux interventions conduisent à une augmentation de la participation à l’activité 

productive, le bénéfice étant toutefois plus important pour les mesures ciblées sur le mode de vie 

(gain de l’ordre de 3000 personnes-années, contre 2600 pour le traitement médicamenteux). 

Il existe, à notre connaissance, une seule étude sur le coût indirect du diabète en Suisse (Schmitt-

Koopmann et al. 2004 et Schmitt-Koopmann 2000). Celui-ci serait de 650 francs par année et par cas 

(diabète de type 2), soit 161 millions de francs au total. Ne sont pas compris les incapacités 

permanentes, l’arrêt anticipé de l’activité, les décès prématurés ni les conséquences pour le travail 

domestique et bénévole. En fait, l’estimation ne porte que sur une fraction du coût indirect, elle se 

limite à mesurer le coût de l’absentéisme, estimé à 3,9 jours par patient et par année (Gutzwiller et 



6 
 

Szucs 2001). Une estimation des coûts directs de la maladie figure dans l’étude mandatée par le 

Programme cantonal Diabète (Jeanrenaud et Dreyer 2012). 

2.2 Méthode et données 

Capital humain ou coût de friction 

L’approche dite du capital humain est presque toujours adoptée pour mesurer le coût indirect des 

atteintes à la santé. Selon cette approche, le dommage subi par la société correspond à la valeur de 

la production non réalisée en raison des incapacités de travail liées à la maladie ou des décès 

prématurés. Les pertes de production résultant de la morbidité sont comptabilisées à l’année 

courante, en l’occurrence 2010. Celles qui sont la conséquence de décès prématurés s’obtiennent en 

actualisant la somme des productions non réalisées entre le moment du décès et la fin supposée de 

l’activité productive des victimes. 

La méthode du coût de friction propose une autre approche (Koopmanschap et al. 1995). Le coût 

économique des incapacités de travail et des décès prématurés correspond à la seule perte de 

production durant la période dite de friction, soit le temps qu’il faut à l’entreprise pour se 

réorganiser, trouver un remplaçant et retrouver ainsi le niveau de production initial. Le coût indirect 

mesuré par la méthode du coût de friction représente une fraction (moins de 10 %) des pertes de 

production estimées par la méthode du capital humain (Koopmanschap 1992). S’il est vrai qu’une 

entreprise dont l’un des employés décède peut espérer trouver sur le marché une personne 

présentant les mêmes qualifications et éviter ainsi une diminution durable de sa production, cette 

conclusion ne vaut sans doute pas pour l’économie dans son ensemble, ou uniquement dans des 

conditions particulières (taux de chômage nettement au-dessus du niveau incompressible). 

L’argument de la réorganisation est lui aussi discutable : si les entreprises ont la possibilité 

d’économiser de la main-d’œuvre en se réorganisant, pourquoi attendraient-elles l’absence d’un 

employé pour le faire ? Johannesson et Karlsson, économistes de la santé reconnus, jugent les 

hypothèses de l’approche du coût de friction peu plausibles et concluent qu’elle ne constitue pas un 

substitut utile à la méthode du capital humain (Johannesson et Karlsson 1997). 

Coûts indirects de la morbidité et de la mortalité 

La mesure des coûts indirects exige une approche différente pour la morbidité et la mortalité. La 

démarche adoptée pour mesurer le coût indirect de la morbidité consiste à comparer la participation 

des diabétiques à la vie professionnelle à celle d’une population en tout point comparable, le diabète 

excepté (même âge, même proportion d’hommes et de femmes, mêmes caractéristiques socio-

économiques). La population non diabétique sert de population témoin. A partir de ces données, il 

s’agit de déterminer si les diabétiques ont en moyenne davantage de jours d’absence au travail et un 

taux d’occupation inférieur à celui de la population témoin.  

Pour estimer l’effet du diabète sur le travail et les activités domestiques et bénévoles, la variable qui 

nous intéresse – une mesure des incapacités de travail – est régressée sur une variable muette 

indiquant si la personne est diabétique et sur les caractéristiques démographiques (âge, sexe) et 

socioéconomiques des individus. Ces dernières servent de variables de contrôle ; leur rôle consiste à 

éliminer les effets parasites. Par exemple, si la prévalence de la maladie est plus élevée chez les 

femmes et si ces dernières ont un taux d’occupation inférieur à celui des hommes, l’absence d’une 

variable de contrôle homme induirait à surestimer l’impact négatif du diabète sur l’activité. 
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Le modèle général a la forme suivante : 

                                 

où  

α : constante, activprofi : taux d’activité (entre 0 et 100 %) 

diabi : variable muette qui indique si le patient est diabétique ou non 

ysocio’i : vecteur des variables de contrôle démographiques ou socioéconomiques 

ei : terme d’erreur.  

Les observations de la littérature indiquent que le diabète accroît le risque d’incapacité de travail et 

qu’il a, par conséquent, un effet négatif sur le temps de travail et la production. Le signe attendu du 

coefficient βi est donc négatif. Si le modèle sert à estimer le nombre de jours d’absence au travail en 

raison du diabète, le signe attendu du coefficient est positif. 

Une fois estimée la diminution du temps de travail attribuable au diabète, nous devons exprimer en 

valeur monétaire les heures ou les journées perdues. La valeur de la production non réalisée est 

mesurée à partir du coût du travail, soit le salaire brut augmenté des charges sociales de l’employeur 

et des autres coûts du travail. Le salaire brut médian d’un individu statistique est une grandeur 

connue pour le canton de Vaud. Pour donner une valeur monétaire au travail non rémunéré 

(activités domestiques et bénévoles), nous utilisons la méthode dite des coûts du marché, soit le prix 

qu’il faudrait payer si ces tâches étaient confiées à des personnes salariées. Nous devons donc 

trouver un bon substitut sur le marché (Compte satellite de production des ménages OFS 2010). 

Dans l’estimation du coût indirect de la mortalité, la principale difficulté consiste à identifier les 

décès dus au diabète. Les décès à chaque âge, toutes causes confondues, sont connus pour la Suisse 

et pour le canton de Vaud. Pour obtenir la part des décès occasionnés par le diabète, nous calculons 

une fraction attribuable à l’aide de la formule de Miettinen (1974). Le calcul des années de 

production perdues fait encore intervenir le risque de décès, toutes causes confondues, entre l’âge 

au décès des diabétiques et la fin de la vie professionnelle, ainsi que le taux d’activité aux différents 

âges. La technique de mesure de la valeur de la production perdue est comparable à celle adoptée 

pour la morbidité, à la différence près que les valeurs futures doivent être actualisées. La valeur de la 

production domestique ou bénévole non réalisée en raison des décès prématurés est ignorée. Le 

coût indirect de la mortalité se limite donc aux pertes de production marchande. 

Enfin, nous n’avons pas trouvé d’indices permettant de conclure à la présence d’une productivité 

réduite au travail (« productivity losses due to presenteeism ») chez les diabétiques. La comparaison 

des revenus du travail des diabétiques et des non-diabétiques, avec un contrôle pour les autres 

facteurs d’influence (sexe, âge, formation, branche…), devrait permettre de déceler un éventuel 

écart de productivité. Or, le revenu des diabétiques (avec traitement pharmacologique) est identique 

à celui de la population générale. Si le diabète exerce un effet négatif sur la participation à l’activité 

productive, il n’en a apparemment pas sur la productivité. Et s’il en a un, celui-ci ne se reflète pas 

dans le salaire. 

Coût du diabète et coût des complications 

Les complications chroniques du diabète constituent la cause principale de la morbidité et de la 

mortalité à l’origine du coût économique et social du diabète. Dans les études menées jusqu’ici, le 
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coût des complications est souvent ignoré en raison du manque d’information sur la prévalence de 

celles-ci. En effet, la plupart des diagnostics désignés comme des complications du diabète 

apparaissent aussi chez des non-diabétiques, le risque est simplement plus élevé chez les 

diabétiques. 

La méthode adoptée dans la présente étude permet de contourner cette difficulté et d’appréhender 

simultanément les coûts indirects du diabète et des complications. La démarche consiste à comparer 

le taux d’occupation ou le nombre de jours d’absences au travail des diabétiques et des non-

diabétiques. Le taux d’activité plus faible des diabétiques que l’on s’attend à observer s’explique par 

les conséquences directes de la maladie, mais surtout par les complications chroniques qu’elle 

engendre.  

Données 

Les données qui ont permis de comparer les deux populations – diabétiques et non-diabétiques – 

proviennent de l’Enquête suisse sur la santé (OFS 2007). Les participants, sélectionnés au hasard 

dans la population de 15 ans et plus, répondent à une interview téléphonique (18 760 réponses) et à 

un questionnaire écrit (14 432 réponses). Afin de disposer d’informations statistiquement 

significatives, le canton de Vaud a requis une augmentation de la taille de l’échantillon cantonal. Le 

nombre de diabétiques ayant une activité professionnelle (plus de la moitié des diabétiques vaudois 

ont plus de 65 ans) est cependant trop faible pour obtenir une estimation satisfaisante des 

conséquences du diabète sur l’activité productive. L’effet du diabète est donc estimé à partir de 

l’échantillon national. Les autres variables utilisées dans l’estimation – prévalence de la maladie, 

niveau des salaires, taux d’activité et d’occupation – sont des données vaudoises. 

Le résumé statistique des variables figure à l’Annexe 1 (pour la Suisse), la description des variables à 

l’Annexe 3. Il faut savoir que le sous-échantillon utilisé pour les régressions varie suivant le type 

d’incapacité auquel on s’intéresse : population active pour l’effet du diabète sur l’absentéisme, 

population résidante de 15 à 64 ans pour l’incapacité durable d’exercer une activité rémunérée, 

population de 15 ans et plus pour l’incapacité temporaire d’accomplir des tâches domestiques et 

bénévoles. Les incapacités permanentes d’exercer des activités rémunérées et non rémunérées sont 

estimées avec le même modèle, mais une population de référence différente.  



9 
 

3. Coût indirect du diabète dans le canton de Vaud 

3.1 Pertes de production marchande 

3.1.1 Incapacité temporaire de travail  

Estimation des journées d’absence  

Les observations de la littérature montrent que l’absentéisme au travail est plus élevé chez les 

diabétiques que dans la population générale, après ajustement de l’âge et du sexe (Tunceli et al. 

2007). Les données de l’Enquête suisse sur la santé 2007 confirment ce résultat et montrent que les 

diabétiques exerçant une activité rémunérée et recevant un traitement pharmacologique sont en 

moyenne plus souvent absents du travail que l’ensemble des personnes occupées : 1,4 jour contre 

0,6 jour (OFS 2007). Ces valeurs reflètent la situation pour la Suisse entière, le nombre de cas de 

diabète avec traitement pharmacologique dans le canton de Vaud touchés par l’enquête étant trop 

faible pour en tirer des conclusions significatives (20 diabétiques dans la population active occupée, 

dont 8 avec traitement). Il n’y a pas de raison de penser que l’effet du diabète sur l’absentéisme soit, 

dans le canton de Vaud, différent de celui observé dans l’ensemble de la Suisse. 

Les diabétiques sont identifiés à l’aide de la question 

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

[oui/non] 

La question suivante permet de distinguer les diabétiques qui suivent un traitement 

pharmacologique de ceux dont le traitement se limite à des mesures d’hygiène de vie : 

Avez-vous suivi un traitement médical – ou êtes-vous actuellement en traitement – 

[pour le] diabète ? 

Comme les diabétiques n’ont pas les mêmes caractéristiques que la population occupée en général, 

une partie des différences dans la participation aux activités économiques peut résulter de 

l’influence d’autres facteurs que le diabète. Les diabétiques recevant un traitement pharmacologique 

sont plus âgés (55 ans contre 42 en moyenne pour la population générale), les hommes sont 

surreprésentés (70 % des diabétiques traités) et la proportion de fumeurs est légèrement plus faible 

(27,0 % contre 32,4 %, annexe 1, tableaux A1.1 et A1.2). 

Pour estimer l’effet du diabète sur l’absentéisme au travail, il s’agit d’en mesurer l’influence sur le 

nombre de jours d’absence, sous contrôle des autres variables pouvant agir sur l’absentéisme 

(variables parasites, ici les caractéristiques démographiques et socioéconomiques). Si, une fois cette 

précaution prise, l’absentéisme reste plus élevé chez les diabétiques, nous concluons que le diabète 

provoque une baisse du temps de travail et, par là, de la production.  

Quatre modèles ont été construits en vue de tester l’effet du diabète sur le nombre de jours 

d’absence au travail (tableau A4.1). Le premier explique la variation des jours d’incapacité pour 

raisons de santé au cours des quatre dernières semaines en fonction du statut de la personne (non 

diabétique, diabétique sans et avec traitement pharmacologique) en contrôlant l’influence des 

variables socioéconomiques (sexe, âge, état civil, niveau de formation). Le risque d’incapacité de 

travail varie avec l’évolution de la maladie. Lorsque celle-ci est à un stade avancé, le risque qu’elle 
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empêche la personne de se rendre à son travail s’accroît. Nous avons donc distingué les cas de 

diabète pris en charge par des mesures d’hygiène de vie de ceux où il est traité par médication et par 

insulinothérapie1. Les trois autres modèles introduisent de nouvelles variables parasites susceptibles 

d’influencer l’absentéisme : tabagisme, exercice d’une activité indépendante, être une femme avec 

des enfants de moins de 15 ans, nationalité, domicile en milieu urbain (annexe 4, tableau A4.1). Le 

tabagisme n’influence pas directement les jours d’absence ; c’est un indicateur d’un risque accru de 

maladie chronique. 

Dans le modèle finalement retenu (modèle 3, annexe 4) après une analyse statistique et les tests 

usuels, le nombre de journées d’absence au travail est expliqué par le diagnostic de diabète, l’âge, le 

statut de fumeur, l’exercice d’une activité indépendante et le niveau de formation ; cette dernière 

variable n’est toutefois pas significative à un seuil d’erreur de 5 %. Pour les personnes à diabète 

diagnostiqué mais qui disent ne pas être en traitement (ce qui est interprété comme révélant 

l’absence de traitement médicamenteux ou par insuline), le nombre de jours d’absence ne diffère 

pas (statistiquement) de celui des personnes non diabétiques. Les diabétiques qui déclarent suivre 

un traitement comptent davantage de journées d’absences au travail que les non-diabétiques de 

mêmes âge, sexe et caractéristiques sociodémographiques, l’écart étant d’un peu moins d’un jour 

(0,876 jour) sur les quatre dernières semaines, soit 11,4 jours par année. 

Tableau 3.1. Surplus d’absentéisme chez les diabétiques à traitement pharmacologique 

 

Surplus de journées d’absence 
du travail 

  par mois* par année 

Hommes 0,876 11,4 

Femmes 0,876 11,4 

* 28 jours  

  Source : modèle statistique, annexe 4, tableau A4.1. 

 

Coût de l’absentéisme 

Un lien significatif entre la maladie et le risque d’absentéisme a pu être établi uniquement pour les 

diabétiques qui suivent un traitement pharmacologique. Nous estimons donc le nombre de jours 

d’absence et leur coût pour cette seule population.  

La prévalence du diabète (types 1 et 2), diagnostiqué ou non, dans le canton de Vaud est estimée à 

6,5 % pour la population (générale) de 35 à 75 ans (Kaiser et al. 2012, Vollenweider 2007). Selon les 

réponses à l’Enquête suisse sur la santé, les diabétiques qui suivent un traitement pharmacologique 

représentent 2,0 % des personnes actives occupant un emploi chez les hommes, 0,9 % chez les 

femmes. Ces taux à première vue relativement bas s’expliquent si l’on considère qu’il s’agit des 

personnes de moins de 65 ans et qu’un diabétique (diagnostiqué) sur deux reçoit un traitement 

médicamenteux (Enquête suisse sur la santé 2007, OFS). 

                                                             
1 Selon l’Enquête suisse sur la santé 2007, la part des personnes diabétiques de 15 ans et plus déclarant suivre 
ou avoir suivi un traitement pharmacologique est proche de 50 %. Les valeurs observées aux Etats-Unis dans 
l’Enquête nationale sur la santé (National Health Interview Survey 2007-2009) sont assez différentes : 16 % des 
diabétiques diagnostiqués ne suivent pas de traitement pharmacologique, 84 % prennent des antidiabétiques 
oraux, de l’insuline ou les deux. 
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Tableau 3.2. Diabétiques à traitement pharmacologique dans la population active occupée 

 

Population 
active occupée 

Diabétiques à traitement 
pharmacologique 

  Taux* Nombre 

Hommes 202 542 2,04 4132 

Femmes 170 556 0,94 1603 

Total 373 098 
 

5735 

* Proportion de patients traités supposée identique dans le canton 
de Vaud et en Suisse. 
Sources : Enquête suisse sur la santé 2007 ; Enquête suisse sur la 

population active ESPA, 2010. 

Les diabétiques avec traitement pharmacologique exerçant une activité rémunérée sont un peu plus 

de 5700 (4100 hommes et 1600 femmes) dans le canton de Vaud. Ils sont plus souvent absents du 

travail que la population générale, en raison de leur maladie. La perte attribuable au diabète, pour 

l’économie vaudoise, excède 65 000 journées de travail par année. 

Tableau 3.3. Absentéisme attribuable au diabète 

  

Diabétiques 
à traitement 

pharmacologique 

Surplus de journées 
d’absence par cas 

et par année* 

Jours 
d’absence 
par année 

Hommes 4132 11,4 47 103 

Femmes 1603 11,4 18 277 

Total 5735   65 380 

* Voir annexe 4, tableaux A4.2 et A4.3. 

La valeur de la production non réalisée est estimée à partir du coût du travail, soit le salaire brut 

médian des hommes et des femmes (6941 et 5832 francs respectivement) dans les tranches d’âge où 

les diabétiques sont les plus représentés (40 ans et plus), augmenté des charges sociales de 

l’employeur et autres coûts du travail. Les diabétiques ont en moyenne un taux d’activité de 81,5 % 

(hommes) et 66,9 % (femmes), inférieur à celui de la population générale. Or, le taux d’activité 

influence le coût d’une journée de travail. 

Les diabétiques traités sont absents en moyenne 11,4 jours par année. Au total, le diabète cause 

65 400 journées d’absence au travail. Pour les diabétiques dont le traitement se limite à des mesures 

d’hygiène de vie, le modèle statistique ne permet pas de conclure à une moindre présence au travail. 

Tableau 3.4. Coût de l’absentéisme par cas de diabète à traitement pharmacologique  

  

Durée normale 
du travail  

(en jours par an) 

Coût du travail 
par jour 

(en francs) 

Jours 
d’incapacité 
par année 

Coût par cas 
et par année 
(en francs) 

Hommes  249,3 325 11,4 3709.40 

Femmes 243,1 230 11,4 2623.90 

Sources et détail des calculs : voir annexe 4, tableau A4.5. 

Le coût de l’incapacité temporaire liée au diabète (activité rémunérée) représente un peu plus de 

3700 francs par année pour les hommes, 2600 francs pour les femmes. Le coût annuel total pour le 

canton de Vaud, soit la valeur de la production non réalisée, est légèrement inférieur à 20 millions. 
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Tableau 3.5. Coût annuel de l’absentéisme lié au diabète 

  

Coût annuel 
par cas (en francs) 

Coût annuel total 
(en millions de francs) 

Hommes 3709.4 15,3 

Femmes 2622.9 4,2 

Total   19,5 

Voir annexe 4, tableau A4.6. 

 

3.1.2 Incapacité permanente de travail 

Diminution du taux d’occupation  

Le diabète provoque aussi des incapacités de travail durables. Ainsi, les personnes sous dialyse 

rencontrent des difficultés importantes pour conserver ou trouver un emploi. D’autres complications 

accroissent le risque de perdre son emploi, diminuent la probabilité d’en trouver un ou imposent un 

travail à temps partiel. Une autre conséquence de la maladie est d’avancer l’âge de la retraite, 

comme le montre l’étude de l’Inserm sur les salariés de l’entreprise EDF-GDF : à 55 ans, un 

diabétique sur deux (49 %) a cessé de travailler, contre 33 % dans la population non diabétique 

(Herquelot et al. 2011). 

Dans la population active, les diabétiques ont un taux d’occupation plus faible que les personnes qui 

n’ont pas développé la maladie (48,5 % contre 63,3 %). Ces deux valeurs ne sont pas directement 

comparables, la population diabétique étant plus âgée que la population générale et présentant un 

rapport hommes-femmes différent. Comme pour l’absentéisme, l’effet du diabète sur le taux 

d’occupation est mesuré sous contrôle de l’âge, du sexe et des autres caractéristiques socio-

économiques. L’effet sur l’emploi dépend de l’évolution de la maladie et de ses complications 

chroniques, le risque d’incapacité permanente – partielle ou totale – ou de perte d’emploi étant 

limité dans un premier temps, puis augmentant lorsque les complications apparaissent. Le type de 

traitement – adaptation des habitudes et du mode de vie ou médication – sert de mesure indirecte 

de l’évolution de la maladie. L’analyse descriptive des données fournit une première confirmation de 

cette hypothèse : le taux d’occupation moyen des diabétiques avec traitement pharmacologique 

(48,5 %) est inférieur de 10 points de pourcentage environ à celui des diabétiques dont le traitement 

se limite à des mesures d’hygiène de vie. 

La population considérée dans le modèle statistique (sous-échantillon de l’Enquête suisse sur la 

santé) comprend toutes les personnes de 15 à 64 ans (population potentiellement active). Le nombre 

de diabétiques dans l’échantillon vaudois de l’Enquête suisse sur la santé 2007 est faible (30 au total, 

dont 15 avec traitement pharmacologique). Le risque est donc élevé de ne pas pouvoir observer un 

lien statistique significatif entre le diabète et l’emploi à partir des données vaudoises, même si 

l’influence du diabète sur l’occupation est bien réelle. D’où le recours aux données nationales pour 

mesurer l’impact de la maladie sur le risque d’incapacité de travail. 



13 
 

Tableau 3.6. Diabétiques à traitement pharmacologique dans la population potentiellement active 

Population de référence* 

Diabétiques à traitement 
pharmacologique 

Taux** Nombre 

Hommes 238 391 1,65 3 933 

Femmes 240 889 1,36 3 276 

Total 479 280 
 

7 210 

* Population de 15 à 64 ans, canton de Vaud.  
** Modèle statistique national, prévalence vaudoise. 
Sources : Enquête suisse sur la santé 2007 ; Statistique Vaud.  

Trois modèles statistiques ont été établis pour estimer l’influence du diabète sur le taux d’occupation 

des personnes en âge d’exercer une activité (15 à 65 ans). Le premier explique les différences dans le 

taux d’activité à partir du statut de la personne (non diabétique, diabétique sans et avec traitement 

pharmacologique) en contrôlant l’effet du sexe, de l’âge, du niveau de formation et du statut marital. 

Toutes les variables explicatives, à l’exception du diabète sans traitement, sont significatives (p < 0,01 

ou p < 0,001) et agissent sur le taux d’occupation dans le sens attendu. Le deuxième modèle 

explicatif reprend les mêmes variables auxquelles vient s’ajouter une variable muette (fumeur), 

indicatrice d’éventuels autres problèmes de santé. A noter que la prévalence inférieure du tabagisme 

chez les diabétiques est sans doute une conséquence des mesures prises pour éviter les 

complications cardiovasculaires. Le troisième modèle introduit des variables explicatives 

additionnelles : statut professionnel (travailleur dépendant ou indépendant), fait pour une femme de 

vivre avec de jeunes enfants, nationalité (Suisse ou étranger) et domicile (ville ou campagne). Toutes 

ces variables sont significatives avec le signe attendu. Après une analyse statistique, nous retenons le 

modèle 3 comme référence (annexe 5, tableau A5.1). 

Un diabétique avec traitement pharmacologique a en moyenne un taux d’occupation de 14,8 points 

de pourcentage inférieur à celui d’un non-diabétique. Quant à la diminution relative du taux 

d’occupation par rapport à une personne de même âge et même sexe, elle est de 23,3 % (14,8 points 

rapportés à 63,3 %, soit le taux d’occupation d’un individu comparable non diabétique). Une fois que 

l’on a tenu compte des caractéristiques individuelles, l’écart dans le taux d’occupation (diabétique 

traité et non-diabétique) est légèrement plus faible, soit 14,6 points. Les diabétiques dont le 

traitement se limite à des mesures d’hygiène de vie ont un taux d’activité qui ne diffère pas, 

statistiquement, de celui de la population générale. 

Tableau 3.7. Diminution du taux d’activité attribuable au diabète 

 

Avec traitement 
pharmacologique 

Sans traitement 
pharmacologique 

  Recul en points Recul en points 

Hommes 14,6 non significatif 

Femmes 14,6 non significatif 

Source : annexe 5, modèle statistique 3, tableaux A5.1 et A5.2. 

 

Coût de l’incapacité permanente de travail 

Le salaire brut médian d’une personne occupée à plein temps dans le canton de Vaud en 2010 se 

monte à 6941 francs pour les hommes et 5832 francs pour les femmes, dans les classes d’âge de 50 à 



14 
 

65 ans (l’âge moyen d’un diabétique avec traitement pharmacologique est de 55,3 ans). La valeur de 

la production non réalisée par cas et par année atteint environ 14 500 francs pour les hommes, 

12 200 pour les femmes. 

Tableau 3.8. Coût de la diminution d’activité par cas de diabète à traitement pharmacologique  

 

Salaire brut médian 
(en francs) 

Coût annuel 
du travail 

(en francs) 

Recul du taux 
d’activité (en points 

de pourcentage) 

Coût annuel 
par cas 

(en francs)   par mois par année 

Hommes 6 941 83 292 99 513 14,6 14 529 

Femmes 5 832 69 984 83 613 14,6 12 207 

Sources : OFS, Enquête suisse sur la structure des salaires / STATVD ; annexe 5, tableau A5.3. 
 

Le coût indirect total des incapacités de travail permanentes liées au diabète dans le canton de Vaud 

(activité rémunérée) s’élève ainsi à 97,1 millions de francs en 2010. 

Tableau 3.9. Coût annuel de la diminution d’activité liée au diabète (travail rémunéré) 

 
Diabétiques à traitement 

pharmacologique 
Coût annuel par cas Coût annuel total 

  (en francs) (en millions de francs) 

Hommes 3 933 14 529 57,1 

Femmes 3 276 12 207 40,0 

Total 7 210 
 

97,1 

Voir l’annexe 5, tableau A5.4. 

 
 

3.2 Perte de production domestique et bénévole 
Le diabète a aussi un impact négatif sur la capacité à exercer les tâches domestiques (préparer les 

repas, faire les achats, nettoyer, faire la lessive, réaliser les travaux administratifs, apporter des soins 

et une assistance aux enfants et aux adultes) et sur le travail bénévole. L’usage veut que l’on 

distingue les activités bénévoles informelles (principalement en faveur d’associations ou 

d’organisations pour les hommes, d’assistance gratuite à des parents ou des proches pour les 

femmes) et formelles (dans un cadre institutionnel, associations sportives, culturelles, socio-

caritatives, politiques ou religieuses). Un quart de la population résidante permanente de Suisse, soit 

1,5 million de personnes, exerce au moins une activité non rémunérée (honorifique ou bénévole).  

Environ 8 milliards d’heures ont été investies dans le travail non rémunéré en 2000 par la population 

suisse, dont trois quarts pour des tâches domestiques. C’est davantage que le temps consacré aux 

activités rémunérées, évalué à 6,7 milliards d’heures (Statistique du volume de travail, OFS, SVOLTA 

2010 ; OFS 2004a). Dans l’économie au sens large (« économie totale étendue »), comprenant la 

production non marchande des ménages, le travail non rémunéré des ménages contribue pour plus 

de 40 % (40,3 %) à la valeur totale des biens et services produits en Suisse (OFS 2004b). 
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Tableau 3.10. Production des ménages et production économique totale (Suisse, 2010) 

  
Valeur de la production 
(en millions de francs) 

Valeur monétaire des travaux non 
rémunérés, dont  

 
376 636 

Travaux ménagers 249 017 
 Education et soins 79 933 
 Travail bénévole 38 687 
 Valeur ajoutée brute des ménages 

 
385 106 

PIB (économie marchande) 
 

550 571 

PIB (économie étendue)   935 677 
Sources : OFS, Comptes nationaux et Compte satellite de production des 
ménages, 2010. 

Le travail domestique et bénévole des ménages représente donc une part importante de la 

production nationale. Dans les groupes d’âges où la prévalence du diabète est élevée (au-delà de 

50 ans), le nombre d’heures consacrées au travail domestique et bénévole demeure important. Ainsi, 

entre 65 et 74 ans, les femmes consacrent en moyenne 25 heures par semaine aux tâches 

domestiques, les hommes 16 heures ; après 75 ans, c’est encore 20,3 heures pour les femmes et 16,4 

pour les hommes (OFS, Enquête suisse sur la population active 2010, module Travail non rémunéré). 

En admettant que la part de l’activité non rémunérée des ménages dans l’économie étendue soit 

identique dans le canton de Vaud et en Suisse, la valeur des biens et services produits par les 

ménages vaudois représente 30,3 milliards de francs, chiffre à comparer au PIB cantonal de 

44,4 milliards (Créa sur mandat conjoint de l’Etat de Vaud, de la BCV et de la CVCI pour l’estimation 

du PIB ; annexe 9, tableau A9.1). 

Ces quelques chiffres montrent l’importance des activités non marchandes dans l’économie. C’est 

une première raison qui nous a incités à inclure les activités domestiques et bénévoles dans 

l’estimation des coûts indirects du diabète. Il y en a une seconde : l’incapacité liée au diabète 

survient fréquemment à un âge élevé, quand le diabétique a atteint l’âge de la retraite. Ne pas tenir 

compte des activités domestiques et bénévoles conduirait à ignorer une partie importante des 

conséquences du diabète sur l’économie nationale. 

3.2.1 Incapacité temporaire de travail domestique et bénévole 

Estimation des journées d’incapacité 

La population de référence comprend toutes les personnes de 15 ans et plus. De l’Enquête suisse sur 

la santé 2007, il ressort que les diabétiques suivant un traitement pharmacologique sont plus 

souvent incapables d’accomplir les tâches domestiques ou bénévoles, en raison de leur état de santé, 

que les non-diabétiques (1,68 contre 0,87 jour d’incapacité en moyenne par mois). Les diabétiques 

n’ont cependant pas les mêmes caractéristiques que la population générale. Il s’agit par conséquent 

de mesurer l’effet du diabète sur l’activité en contrôlant l’influence de l’âge, du sexe et des autres 

caractéristiques socioéconomiques, afin de ne pas attribuer au diabète ce qui relève d’un autre 

facteur de risque. 

La population de référence (15 ans et plus) est en moyenne plus âgée que celle qui a servi à estimer 

l’effet du diabète sur l’absentéisme (15 à 64 ans). C’est pourquoi la population à risque est aussi plus 

importante (19 600 contre 5 700 pour l’absentéisme). 
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Tableau 3.11. Diabétiques à traitement pharmacologique dans la population de 15 ans et plus 

  
Diabétiques à traitement 

pharmacologique 

  Population* Taux** Nombre 

Hommes 285 523 3,88 11 078 

Femmes 305 963 2,78 8 506 

Total 591 486 3,31 19 584 

Source : Enquête suisse sur la santé 2007. 
 * Population vaudoise permanente de 15 ans et plus. 

** Base de calcul : diabétiques avec traitement pharmacologique dans la 
population suisse, avec correction pour tenir compte de la prévalence 
dans le canton de Vaud. Estimation à partir du modèle 3, tableau A6.1. 

Quatre modèles servent à mesurer l’impact du diabète sur le nombre de jours où la personne est 

incapable d’exercer ses activités quotidiennes. Le premier explique le nombre de jours d’incapacité 

en fonction du diagnostic et du type de traitement (non-diabétique, diabétique avec ou sans 

traitement pharmacologique), du sexe, de l’âge, du niveau de formation et du statut marital 

(annexe 6, tableau A6.1). Les personnes de formation tertiaire et les personnes mariées sont moins 

souvent absentes. Dans le deuxième modèle, le statut de fumeur accroît le risque d’incapacité 

temporaire. D’autres variables explicatives possibles ont été envisagées dans le troisième modèle : le 

statut d’indépendant a un effet négatif sur le risque d’incapacité, alors que le fait de vivre en ville 

(urbain) n’exerce pas d’influence significative sur le taux d’occupation au seuil de 5 %. Le quatrième 

modèle introduit deux variables additionnelles, la nationalité et la présence d’enfants dans le 

ménage pour les femmes, toutes deux non significatives au seuil de 5 %. Un examen statistique des 

quatre modèles (test F de Fischer) nous a conduits à choisir le modèle 3. Le coefficient du « diabète 

avec traitement pharmacologique » varie peu d’un modèle à l’autre (entre 1,123 et 1,132 jour), signe 

de la robustesse du résultat. Aucun lien significatif n’a pu être établi entre le diabète traité par des 

mesures d’hygiène de vie et l’incapacité d’exercer des activités domestiques ou bénévoles. 

Tableau 3.12. Journées d’incapacité de travail non rémunéré chez les diabétiques à traitement 

pharmacologique 

 
Journées d’absence  

  par mois* par année 

Hommes 1,13 14,7 

Femmes 1,13 14,7 

* 28 jours 
 Sources : OFS, Enquête suisse sur la santé 2007 ; 

annexe 6, modèle statistique 3, tableau A6.1. 

 

Les diabétiques traités comptent en moyenne deux jours d’absence par mois (2,002) en raison d’un 

problème de santé, contre 0,870 pour les non-diabétiques, soit un écart de 1,132 ou 130 %. La perte 

paraît à première vue modeste ; sur l’année, cependant, elle signifie que la personne diabétique est 

en moyenne absente presque 15 jours de plus qu’une personne non atteinte.  

Coût de l’incapacité temporaire de travail domestique et bénévole 

Le volume de travail domestique ou bénévole qui n’a pas pu être réalisé en raison du diabète est 

fonction de la population concernée (tableau 3.11), du nombre moyen de jours d’incapacité et du 
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temps consacré aux activités domestiques et bénévoles. Le module Travail non rémunéré de 

l’Enquête suisse sur la santé 2010 contient des questions sur le temps consacré à ces activités. Pour 

l’estimation du volume de travail non rémunéré, nous utiliserons des valeurs moyennes pour la 

Suisse, le nombre d’heures consacrées au travail domestique dans la région lémanique étant proche 

de celui observé dans l’ensemble de la Suisse (27,5 heures contre 27,6 pour les femmes, 17,1 contre 

16,2 pour les hommes). Les écarts sont également peu importants pour le travail bénévole formel et 

informel (Enquête sur la population active 2010, exploitation spéciale). Comme les diabétiques sont 

en moyenne plus âgés que la population générale, les heures de travail perdues correspondent à 

celles de la classe d’âge 55 ans et plus. Dans ces tranches d’âge, les femmes consacrent en moyenne 

3,4 heures chaque jour aux travaux domestiques, les hommes 2,2 heures (annexe 6, tableau A6.4). 

Tableau 3.13. Travail non rémunéré perdu par cas de diabète à traitement pharmacologique 

(incapacité temporaire) 

 
Type de travail 

  

Domestique 
(heures/an) 

Bénévole 
formel 

(heures/an) 

Bénévole 
informel 

(heures/an) 

Hommes 32,0 1,5 0,8 

Femmes 49,8 1,0 1,8 
Sources : voir annexe 6, tableau A6.6. 

La valeur monétaire des activités non rémunérées est mesurée à l’aide de la méthode des coûts du 

marché, soit le prix qu’il faudrait payer pour que des personnes salariées exécutent ces tâches. Ce 

prix correspond au salaire brut, avec les charges sociales de l’employeur (OFS 2004b). L’une des 

difficultés réside dans le choix de substituts adéquats. Le coût horaire moyen de la production 

domestique est obtenu à l’aide de la méthode du substitut global (activités de l’hôtellerie et de la 

restauration et de l’économie domestique). Le coût du travail bénévole est mesuré avec la méthode 

du substitut différencié. Celle-ci consiste à identifier les activités marchandes correspondant aux 

prestations des bénévoles, puis à calculer un coût horaire moyen à partir du prix des substituts. Les 

activités économiques prises en compte par l’Office fédéral de la statistique pour mesurer le coût du 

travail bénévole informel sont les soins et l’assistance aux adultes, l’économie domestique, 

l’accompagnement des enfants et les travaux administratifs. 

Le coût d’une heure de travail non rémunéré est en 2010 de 35.9 francs pour les activités 

domestiques, 48.9 pour les activités bénévoles organisées (sans fonction de cadre) et 48.9 également 

pour le travail bénévole informel, selon les calculs de l’Office fédéral de la statistique et nos propres 

calculs pour le travail bénévole informel (OFS, Enquête sur la structure des salaires, 2010 ; annexe 6). 

Dans les classes d’âge où les diabétiques sont fortement représentés, les activités « nourrir les petits 

enfants » et « jouer avec les enfants, faire les devoirs, accompagner les enfants » ont moins 

d’importance. De ce fait, le prix calculé ici est inférieur à celui que publie l’OFS (48.9 francs au lieu de 

53.1, voir l’annexe 6, tableau A6.5, et OFS, Composition des groupes d’équivalence selon NOGA). 
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Tableau 3.14. Coût du travail domestique et bénévole 

  

Coût du travail 
(en francs/heure) 

Travail domestique* 35.9 

Travail bénévole formel** 48.9 

Travail bénévole informel** 48.9 

* Méthode du substitut global 

 ** Méthode du substitut différencié 

 Sources : OFS, Compte satellite de production des ménages 

2010, et propres calculs, voir l’annexe 6. 

Pour le canton de Vaud, la valeur de la production domestique et bénévole non réalisée en raison 

d’incapacités temporaires liées au diabète se monte à 30,4 millions de francs, la plus grande partie 

résultant de l’incapacité à accomplir les tâches domestiques (tableau 3.15). A titre de comparaison, la 

valeur totale du travail non rémunéré des ménages vaudois est de l’ordre de 30 milliards (estimation 

sur la base du rapport entre les PIB suisse et vaudois, annexe 9). 

Tableau 3.15. Coût annuel de l’incapacité temporaire de travail non rémunéré liée au diabète 

  
Diabétiques à traitement 

pharmacologique* 
Coût annuel par cas 

(en francs)** 
Coût annuel total 

(en millions de francs) 

Travail Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total 

Domestique 11 078 8 506 19 584 1147.2 1788.7 27,9 

Bénévole formel 11 078 8 506 19 584 74.4 50.4 1,3 

Bénévole informel 11 078 8 506 19 584 38.4 88.8 1,2 

Total 
     

30,4 

* Dans la population résidante de plus de 15 ans. 
   ** Voir l’annexe 6, tableau A6.6. 
    

3.2.2 Incapacité permanente de travail domestique et bénévole 

Estimation du taux d’incapacité 

En ce qui concerne le risque de handicap, une enquête nationale américaine, le National Health and 

Nutrition Examination Survey, montre que les diabétiques éprouvent deux à trois fois plus 

d’incapacités que les non-diabétiques lorsqu’il s’agit de marcher 400 mètres, d’accomplir des tâches 

ménagères, de préparer les repas ou de tenir les comptes du ménage. Les limitations fonctionnelles 

associées au diabète sont confirmées par de nombreux travaux : les diabétiques ont plus de difficulté 

que les non-diabétiques du groupe témoin à marcher 1,6 kilomètre, à se lever d’une chaise, à monter 

20 marches d’escalier (de Rekeneire et al. 2003). 

Il n’existe pas, dans l’Enquête suisse sur la santé, de questions permettant d’évaluer directement 

l’incapacité à exercer les tâches domestiques ou bénévoles. Nous savons cependant que, dans la 

population active, les diabétiques qui suivent un traitement pharmacologique ont, en moyenne, un 

taux d’activité (rémunérée) de 14,6 points de pourcentage (ou 23,1 %) inférieur à celui des non-

diabétiques (tableau 3.7), une fois que l’on a tenu compte des caractéristiques socioéconomiques. 

Nous ferons l’hypothèse que le recul du taux d’activité est identique pour les activités rémunérées et 

pour le travail domestique ou bénévole. Il s’agit d’une hypothèse prudente car la population de 
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référence pour les activités non rémunérées est plus âgée (55,3 ans contre 42,2 ans2). Il est donc 

vraisemblable que la capacité à accomplir des tâches domestiques ou bénévoles dans la population 

diabétique soit réduite de plus de 23,1 %, le risque de complications augmentant avec la durée de la 

maladie. Une partie des personnes qui ne sont plus à même d’accomplir les tâches de la vie 

quotidienne bénéficient de services d’aide à domicile ou sont placées en institution. Or les dépenses 

correspondantes sont incluses dans les coûts directs. Afin d’éviter le risque de double comptage, 

nous estimerons les pertes de production domestique et bénévole sur la base d’une baisse du taux 

d’activité inférieure de moitié à celle observée dans la population active, soit 11,5 %. 

La population à risque est la même que pour l’incapacité temporaire à exercer des activités 

domestiques (11 000 hommes et 8 500 femmes, annexe 7, tableau A7.1). Pour les hommes, 

l’incapacité permanente liée au diabète se traduit par environ 90 heures de travail domestique 

perdues par année, pour les femmes, par un peu plus de 140 heures. Le nombre d’heures de travail 

bénévole perdues en raison du diabète est plus faible. Quant au coût du travail (tableau 3.14), il est 

estimé à partir du prix des substituts sur le marché (coût d’une personne engagée, par exemple, pour 

la préparation des repas ou le nettoyage). C’est donc le prix que la personne devrait payer à un tiers 

(substitut) pour effectuer le même travail qui révèle la valeur du travail domestique ou bénévole. Il 

correspond au salaire brut, charges sociales de l’employeur comprises (OFS 2004a ; Compte satellite 

de production des ménages : Projet pilote pour la Suisse, OFS, 2004). 

Tableau 3.16. Travail non rémunéré perdu par cas de diabète à traitement pharmacologique 

(incapacité permanente) 

 
Heures de travail par année Heures perdues par année 

Travail Hommes Femmes Hommes Femmes 

Domestique 790,4 1232,4 90,9 141,7 

Bénévole formel 37,2 25,2 4,3 2,9 

Bénévole informel 19,2 44,4 2,2 5,1 
Sources : OFS, Enquête sur la population active, module travail non rémunéré 2010 ; 
annexe 7, tableau A7.2. 

 

Coût de l’incapacité permanente de travail domestique et bénévole 

Le coût annuel de l’incapacité durable d’exercer des activités domestiques et bénévoles se monte à 

86 millions de francs, la plus grande partie de la production perdue résultant de l’incapacité à 

accomplir des tâches domestiques. Ce montant équivaut à moins de 1 % de la valeur totale des 

travaux non rémunérés dans le canton de Vaud (annexe 9). 

                                                             
2
 Population résidante suisse, échantillon de l’Enquête suisse sur la santé 2007. L’âge moyen des diabétiques 

dans le canton de Vaud, avec et sans traitement pharmacologique, est de 64 ans (Programme canton diabète, 
Résultats de l’enquête 2011). 
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Tableau 3.17. Coût annuel de l’incapacité permanente de travail non rémunéré liée au diabète 

 

Diabétiques à traitement 
pharmacologique 

Coût annuel par cas  
(en francs) 

Coût annuel total 
(en millions de francs) 

Travail Hommes Femmes Hommes  Femmes Total 

Domestique 11 078 8 506 3263.2 5088.0 79,4 

Bénévole formel 11 078 8 506 209.2 141.7 3,5 

Bénévole informel 11 078 8 506 108.0 249.7 3,3 

Total 
    

86,3 

 

 

3.3 Coût indirect total de la morbidité 
Le coût total des incapacités de travail attribuables au diabète dans le canton de Vaud est estimé à 

233,3 millions de francs, soit 11 900 francs par cas de diabète avec traitement pharmacologique et 

par année, et 7 300 francs par cas de diabète diagnostiqué et par année. La moitié des pertes de 

production concernent des activités marchandes – absentéisme et diminution durable du taux 

d’activité – et l’autre moitié le travail domestique et bénévole3. Rappelons que le modèle statistique 

ne permet pas d’affirmer que les diabétiques diagnostiqués mais sans traitement pharmacologique 

ont plus d’incapacités que la population générale. 

Tableau 3.18. Coût indirect total de la morbidité liée au diabète, par type d’incapacité et de travail, 

dans le canton de Vaud (2010) 

Domaines 
Coût annuel 
(en millions 
de francs) 

Incapacité temporaire 
 Travail rémunéré 19,5 

Travail domestique et bénévole 30,4 

Incapacité permanente 
 Travail rémunéré 97,1 

Travail domestique et bénévole 86,3 

Total 233,3 

 

 

3.4 Coût indirect de la mortalité 

3.4.1 Décès liés au diabète 
Le diabète a été la cause primaire (maladie initiale) du décès dans 97 cas en 2010 dans le canton de 

Vaud (40 décès chez les hommes et 57 chez les femmes, Statistique des causes de décès OFS, codes 

ICM-10 : E10-E149). Plus de la moitié des décès liés au diabète surviennent après 80 ans, plus de 

70 % chez les femmes (71,9 %). Une part importante des décès liés au diabète est la conséquence 

                                                             
3 Persson (1995) a mesuré des coûts indirects de morbidité équivalant à USD 7000 par cas dans une 
municipalité suédoise. Sachant que les activités domestiques et bénévoles n’ont pas été prises en compte, et 
sur la base d’un taux de change PPA (parité des pouvoirs d’achat) de 1,40, l’estimation de Persson est assez 
proche de la valeur obtenue pour le canton de Vaud pour les diabétiques traités. 
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des complications, maladies cardiovasculaires en particulier4. Le diabète est alors mentionné comme 

maladie secondaire ou concomitante, ou pas mentionné5. Si un patient décède d’une maladie cardio-

vasculaire, nous ne savons pas si le diabète est vraiment la cause du décès, puisque les risques 

cardiovasculaires sont à l’origine d’un tiers des décès dans la population générale. Seule certitude : le 

nombre de décès attribuables au diabète dans le canton de Vaud est beaucoup plus élevé que celui 

de la statistique unicausale des décès6. 

Une méthode plus adéquate pour mesurer la mortalité associée au diabète consiste à comparer le 

risque de décès chez les diabétiques avec celui d’une population témoin non diabétique semblable 

(même âge, même sexe). A âge égal, la mortalité chez les diabétiques est plus élevée (ratio moyen de 

1,45 observé en France), l’excès de décès diminuant avec l’âge pour se rapprocher de l’unité vers 

80 ans (Fagot-Campagna et al. 2010). 

La diminution de l’espérance de vie serait de l’ordre de 7 ans pour les hommes, 7,5 pour les femmes 

(Royaume-Uni, Morgan et al. 2000). Les auteurs d’une étude sur la surmortalité des diabétiques aux 

Etats-Unis concluent à une diminution de 8 ans de l’espérance de vie chez les diabétiques de 55 à 

64 ans (Gu et al. 1998). Une étude prospective au Royaume-Uni (Clarke et al. 2004) a observé une 

diminution de l’espérance de vie de 5 ans chez les hommes diabétiques de la classe 45-50 ans en 

comparaison avec la population générale. La réduction de l’espérance de vie est fonction de l’âge au 

moment du diagnostic : plus celui-ci est bas, plus la perte est élevée. Narayan et collègues (2003) ont 

estimé la perte d’années de vie à 11,6 ans pour les hommes et 14,3 ans pour les femmes lorsque le 

diabète est diagnostiqué à 40 ans.  

Selon les travaux menés aux Pays-Bas auprès d’un échantillon de patients diabétiques traités par des 

médecins de premier recours, avec les nouvelles stratégies de prise en charge de la maladie, 

l’espérance de vie des diabétiques ne différerait plus de celle de la population générale (Lutgers et al. 

2009). Les auteurs expliquent ce résultat – et le changement par rapport aux conclusions des études 

antérieures – par une amélioration de la gestion de la maladie et par l’apparition de nouveaux 

traitements pharmacologiques. 

Tan et ses collègues se sont intéressés à l’espérance de vie des personnes dont le diabète est 

diagnostiqué à un âge élevé (> 65 ans). Ils arrivent à la conclusion que, chez les hommes, il n’y a pas 

de surmortalité chez les diabétiques sur une période de sept années suivant le diagnostic (Tan et al. 

2004). L’impact du diabète sur la mortalité serait donc très différent selon que le diabète a été 

diagnostiqué après ou avant 65 ans. Une explication avancée par les auteurs est que les diabétiques 

de sexe masculin qui ont développé plus tôt de sévères complications sont décédés avant 65 ans 

(« survivor effect »). Les conclusions d’une étude de Morris et al. (1997) vont dans le même sens : les 

                                                             
4 Les maladies cardiovasculaires sont la principale cause de décès chez les diabétiques (environ un décès sur 
deux dans l’étude de Morgan et al. (2000), contre un sur trois dans la population générale). 
5 « Pour les besoins de la statistique des causes de décès, les médecins sont tenus de fournir des 
renseignements à l’Office fédéral de la statistique (OFS). L’attestation médicale de la cause de décès compte 
quatre rubriques : Ia) La maladie primaire ou la cause primaire, Ib) La cause de décès directe (maladie 
secondaire), IIA) et IIB) Les maladies concomitantes. », Statistique des causes de décès, Causes de mortalité 
1999 et 2009, OFS (2004). 
6 En France, les décès attribuables au diabète sont 2,7 fois plus nombreux lorsque les causes associées au décès 
sont également prises en compte (Institut de veille sanitaire, dossier thématique sur le diabète). Au Royaume-Uni, 
le Service national de santé (NHS), mentionne un risque de décès 2,6 fois plus élevé pour les diabétiques de 
type I, 1,6 fois plus élevé pour les diabétiques de type II (NHS 2011). 
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auteurs n’observent pas de surmortalité chez les hommes lorsque le diabète est diagnostiqué au-

delà de 75 ans. Panzram (1981) arrive à la même conclusion : dans presque toutes les classes d’âge, 

hormis les plus élevées, il y a surmortalité chez les diabétiques. Dans la cohorte diabétique ENTRED 

(France), la mortalité (toutes causes de décès) observée au même âge était plus élevée chez les 

diabétiques, hommes et femmes (ratio de mortalité : 1,45). La surmortalité des diabétiques est aussi 

observée pour les décès liés aux complications du diabète : cardiopathie (2,2), attaque cérébrale 

(1,8), insuffisance rénale (2,1), cancer du foie chez les hommes (3,0) (Romon et al. 2009). 

L’espérance de vie à 55 ans varie fortement en fonction des autres risques auxquels le diabétique est 

exposé : de 13,2 années pour un fumeur, à pression artérielle élevée (pression systolique de 180 mm 

Hg), rapport défavorable entre le cholestérol total et le (bon) cholestérol HDL, glycémie défavorable 

au cours des trois derniers mois (révélée par le test HbA1c), contre 21,1 années pour un diabétique 

sans ces facteurs de risque (Leal et al. 2008). A noter que la perte d’années de vie dépend 

étroitement de l’âge auquel le diabète a été diagnostiqué, comme mentionné plus haut. 

3.4.2 Méthode 
Pour évaluer la surmortalité diabétique, nous comparons la mortalité des patients diabétiques avec 

celle d’une population non diabétique de même âge et même sexe (Venkat Narayan et al. 1999). Le 

risque relatif de décès est la première information dont il faut disposer. Il s’agit de comparer, dans 

une étude de cohorte, le risque de décès dans une population exposée (ici les patients diabétiques) 

et dans une population de référence (non exposée) : 

   
  

  
 =

  
  

  
 

  
  
 

 

RR correspond au rapport du taux de mortalité chez les patients diabétiques et chez les patients non 

diabétiques de même âge et de même sexe 

où  

R1 : risque de décès dans le groupe exposé (diabétiques traités) 

R0 : risque de décès dans le groupe témoin (non exposé, même âge, même sexe) 

d1 : décès dans le groupe exposé 

d0 : décès dans le groupe témoin 

n1 : population du groupe exposé 

n2 : population du groupe témoin 

Connaissant le risque relatif de décès des diabétiques, la fraction des décès attribuable au diabète 

(ou fraction étiologique) s’obtient à l’aide de la formule de Miettinen (1974), soit 

                      

Les risques relatifs de mortalité des diabétiques en Suisse ne sont pas connus, mais la littérature 

internationale fournit plusieurs estimations pour des pays comparables. Le risque relatif est plus 

élevé chez les jeunes que dans les classes d’âge plus élevées : entre 20 et 39 ans, il varie de 3,2 dans 

une population américaine à 10,6 dans une cohorte suédoise. Le risque relatif diminue toujours avec 

l’âge pour se rapprocher de 1 au-delà de 80 ans. Chez les plus de 60 ans, le risque relatif de décès des 

diabétiques varie entre 1,3 et 2,5 selon les travaux et les pays (Roglic et al. 2005 et 2010). 



23 
 

Le nombre de diabétiques vaudois dans l’échantillon de l’Enquête suisse sur la santé 2007 est trop 

petit pour permettre de mesurer une prévalence par groupe d’âge. Nous utilisons donc les données 

nationales, en corrigeant ensuite pour tenir compte d’une proportion de diabétiques légèrement 

plus faible dans le canton de Vaud (inférieure d’environ 10 %). 

Pour connaître le nombre de décès dus au diabète dans le canton, nous ne pouvons pas utiliser la 

statistique (unicausale) des causes de décès. En effet, les décès sont attribués au diabète quand 

celui-ci est la cause primaire, mais tous les décès que provoquent les complications du diabète sont 

ignorés ; or, par exemple, un diabétique sur deux décède d’une maladie cardiovasculaire, contre une 

personne sur trois dans la population générale7. 

Les pertes de production consécutives aux décès prématurés sont distribuées sur une longue 

période, une trentaine d’années pour les diabétiques qui décèdent entre 30 et 40 ans. Or, la 

production perdue aujourd’hui ou dans trente ans n’a pas les mêmes conséquences pour la société. 

Ainsi, les pertes qui apparaissent à différentes années ne peuvent pas être simplement additionnées. 

Pour devenir comparables, elles doivent être actualisées, c’est-à-dire ramenées à l’année de 

référence. Le taux d’actualisation reflète les préférences de la société pour le présent. L’Organisation 

mondiale de la santé utilise habituellement un taux de 3 % dans les analyses de coûts et c’est ce taux 

que nous appliquerons aux pertes de production qui s’échelonnent dans le temps. Ainsi, un million 

de production perdue en 2040 équivaut à un coût de 412 000 francs à l’année de base 2010, soit 

moins de la moitié de la perte nominale8. 

Parmi les personnes prématurément décédées en raison du diabète ou d’une complication, certaines 

seraient décédées avant la fin de leur vie professionnelle si elles n’avaient pas développé un diabète. 

Il s’agit donc d’estimer la probabilité de décès ou de survie à chaque âge à l’aide d’une table de 

mortalité.  

Parmi les survivants, tous ne sont pas occupés à 100 %. Les pertes de production sont estimées pour 

un individu statistique moyen, dont le taux d’occupation correspond à la valeur moyenne observée 

dans chaque classe d’âge. A noter que le taux d’occupation prend le risque de chômage en compte 

(les chômeurs n’appartiennent pas à la population active occupée). 

La valeur de la production perdue est estimée à partir du coût du travail, soit le salaire brut (médian) 

augmenté des charges sociales de l’employeur. Les gains de productivité entraînent en longue 

période une augmentation des salaires réels, supposée équivalente à la hausse de la productivité. 

La valeur actuelle des pertes de production marchande d’une personne décédée prématurément en 

raison du diabète ou d’une complication est donnée par la formule ci-après : 

                 

    

   

                   
   

     
 

 

                                                             
7 En retenant la cause primaire uniquement, les décès dont la cause est le diabète sont au nombre de 97 en 
2010 (Statistique des causes de décès, OFS, 2010), dont 43 avant 80 ans. Selon notre estimation, sur la base des 
risques relatifs, le nombre effectif de décès attribuables au diabète chez les personnes de moins de 80 ans est 
de 151, soit un écart de plus de 50 %. 
8
 Le facteur d’actualisation correspond à         , où i correspond au taux d’actualisation et n au nombre 

d’années qui séparent le moment où le coût apparaît de l’année de base. 
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où 

VAprod : valeur actuelle de la production non réalisée pendant toute la vie professionnelle restante 

coûttrav : coût du travail (par année) 

occups,t+i : taux d’occupation moyen des individus de sexe s à l’âge t+i 

es, t+i : probabilité de survie d’un individu de sexe s de l’âge t+i à l’âge t+i+1 

g : gain annuel de productivité 

r : taux d’actualisation 

t : âge au décès 

 

3.4.3 Estimation du coût indirect de la mortalité 
Le nombre de décès attribuables au diabète dans les différentes classes d’âge est estimé à partir des 

risques relatifs de la littérature, de la prévalence du diabète et du total des décès par classe d’âge 

dans le canton de Vaud. Les risques relatifs proviennent de l’étude DECODE (Diabetes Epidemiology, 

Collaborative Analysis of Diagnosis Criteria in Europe, 2003a). Plus les personnes sont jeunes, plus 

l’excès de risque relatif chez les diabétiques est important, car la probabilité de décès chez les non-

diabétiques est faible : les femmes diabétiques entre 20 et 29 ans ont 6 fois plus de chances de 

décéder durant l’année que les non-diabétiques, les hommes dans la même classe d’âge 3,7 fois plus 

(la mortalité toutes causes confondues est plus élevée chez les hommes dans cette classe d’âge). 

Entre 70 et 79 ans, les hommes diabétiques ont encore un risque supérieur de 40 % aux non-

diabétiques, les femmes, de 80 %. Au-delà de 80 ans, nous avons considéré que le risque est 

semblable pour les diabétiques et la population générale (annexe 8, tableau A8.1). Les décès de 

diabétiques intervenus avant 80 ans dans le canton de Vaud en 2010 représentent 1800 années de 

vie perdues, avec des pertes presque équivalentes chez les hommes et les femmes. 

Chez les femmes, le diabète est à l’origine de 7 à 9 % des décès (taux maximum entre 60 et 69 ans). 

La fraction attribuable est toujours un peu plus basse chez les hommes (entre 2 et 8 %, tableau A8.1). 

A partir des fractions attribuables et des décès observés dans le canton de Vaud, nous pouvons 

estimer le nombre de décès liés au diabète chez les hommes et chez les femmes en 2010. 

Tableau 3.19. Décès liés au diabète dans le canton de Vaud 

Classe d’âge Hommes Femmes 

20-29 1 1 

30-39 1 2 

40-49 2 4 

50-59 8 8 

60-69 31 21 

70-79 34 39 

Total 77 74 
Sources : Statistique des décès et des causes de 
décès ; DECODE Study Group 2003a ; propres calculs. 

Nous faisons l’hypothèse qu’à partir de 80 ans, il n’y a plus de surmortalité chez les diabétiques, le 

risque relatif des diabétiques est égal à 1 et la fraction étiologique est nulle. Les années de vie 

productives correspondent aux années de vie pondérées par le taux d’occupation. Celui-ci est proche 

de 100 % pour les hommes entre 25 et 55 ans. Après 65 ans, un peu plus d’un homme sur 10 (13 %) 

exerce encore une activité professionnelle, de même qu’une femme sur 17 (6 %). Le risque de 
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chômage est pris en compte à travers la pondération par le taux d’occupation, les chômeurs ne 

faisant pas partie de la population occupée. La perte d’années de vie productives ne représente 

qu’une fraction de la perte totale d’années de vie, car une partie importante des décès dus au 

diabète se produisent entre 70 et 79 ans, lorsque le taux d’occupation est très bas. 

Tableau 3.20. Années de vie productive perdues entre 20 et 79 ans, selon l’âge au décès 

Classe d’âge Hommes  Femmes 

20-29 19 16 

30-39 60 49 

40-49 37 63 

50-59 73 51 

60-69 53 17 

70-79 21 11 

Total 264 207 

Source : annexe 8, tableau A8.4. 

 Le salaire brut médian annuel dans les tranches d’âge où la prévalence du diabète est élevée est de 

83 300 francs pour les hommes, de 70 000 francs pour les femmes. La valeur de la production perdue 

est mesurée par le coût du travail (salaire brut médian plus les charges sociales de l’employeur). Les 

hausses réelles de salaire, supposées identiques aux gains de productivité (1 % par année) sont 

ajoutées, puis les valeurs sont actualisées au taux de 3 %. La valeur de la production perdue en raison 

des décès prématurés dans le canton de Vaud s’élève à 33,1 millions de francs pour les hommes, à 

23,6 millions pour les femmes. Chaque décès prématuré prive la société de biens et services pour 

une valeur de 375 000 francs en moyenne aux prix de 2010. Il s’agit de la perte de production brute : 

nous n’avons pas déduit la valeur des biens et services que les personnes auraient consommés si 

elles étaient restées en vie9. Le montant relativement modeste du coût indirect de la mortalité, en 

comparaison avec le coût indirect de la morbidité, s’explique d’abord par le fait qu’une proportion 

élevée des décès de diabétiques intervient alors que ceux-ci n’exercent plus d’activités rémunérées. 

Autre raison de la différence : pour la mortalité, seules les pertes de production marchande ont été 

mesurées.  

Tableau 3.21. Coût indirect de la mortalité liée au diabète dans le canton de Vaud (2010) 

Age au décès 
Coût annuel (en millions de francs) 

Hommes Femmes Total 

20-29 1,7 1,2 2,8 

30-39 6,1 4,5 10,6 

40-49 5,0 7,5 12,5 

50-59 12,1 7,6 19,7 

60-69 5,3 1,4 6,7 

70-79 2,2 1,0 3,1 

Total 32,3 23,1 55,4 

 

 

                                                             
9
 Il s’agit d’une question méthodologique controversée. Des auteurs estiment que le coût pour la société 

correspond à la valeur des biens dont les survivants sont privés, soit la perte de production nette (production 
non réalisée moins consommation non réalisée), Collins et Lapsley 2008, Jeanrenaud et al. 2003). 
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3.5 Coût indirect total 
La somme des coûts indirects de la morbidité et de la mortalité attribuables au diabète dans le 

canton de Vaud atteint près de 300 millions de francs par année, soit 13 000 francs par personne 

diabétique connue. L’incapacité liée à la maladie constitue environ 80 % des coûts, les années de vie 

perdues en raison des décès prématurés environ 20 %.  

Dans l’étude de l’Association américaine du diabète de 2007, le coût de la morbidité constitue un 

peu plus de la moitié des pertes de production, estimées à USD 69 milliards ou 97 milliards de francs 

au cours de change de parité de pouvoir d’achat (ADA 2008, OCDE 2012). 

Tableau 3.22. Coût indirect total du diabète dans le canton de Vaud (2010) 

  
Coût indirect  

(en millions de francs) 

Morbidité 
 

233,3 

Incapacité temporaire 49,9 
 Incapacité permanente 183,4 
 Mortalité 

 
55,4 

Total   288,7 
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4. Diabète et qualité de vie 

4.1 Définition du coût humain 
L’Organisation mondiale de la santé distingue trois types de coûts du diabète : les coûts directs (pour 

les services de santé, les malades et leur famille), les coûts indirects (perte de capacité productive) et 

les coûts immatériels, qui « se mesurent en souffrances, inconfort, anxiété et autre désagrément 

diminuant la qualité de vie » et sont tout aussi lourds que les coûts directs et indirects (OMS 2013). 

Un article de référence relève qu’améliorer la qualité de vie constitue l’objectif ultime de toutes les 

interventions dans le domaine de la santé (Rubin et Peyrot 1999). 

Nous préférons parler de coût humain ou de diminution de la qualité de vie plutôt que de coûts 

immatériels. L’unité de mesure retenue dans ce contexte est le QALY (Quality-Adjusted Life Year) ou 

équivalent d’année de vie en bonne santé. Conçu dans les années 1970, cet indicateur est 

aujourd’hui l’instrument standard pour évaluer le rapport coût-utilité des traitements. Sur cette 

échelle de mesure, 1 correspond à une parfaite santé, 0 à la mort. Lorsqu’il s’agit d’évaluer les 

bénéfices d’un nouveau traitement, l’indicateur exprime les années (ou fractions d’année) de vie 

gagnées grâce au traitement. Si le but est plutôt de connaître le fardeau d’une maladie, il mesure les 

années de vie en bonne santé sacrifiées en raison de la maladie. En supposant par exemple que le 

diabète réduise de 0,1 point la qualité de vie des personnes atteintes et que la durée de vie avec la 

maladie soit de 10 ans, le fardeau par personne équivaut au sacrifice d’une année de vie en bonne 

santé. 

Nous estimerons la perte de qualité de vie liée au diabète et à ses complications à partir de 

différentes sources : l’Enquête suisse sur la santé 2007 (prévalence de la maladie), la littérature 

suisse et étrangère (fréquence des complications), des études spécifiques au diabète (modèle de 

l’Université du Michigan) et des catalogues d’indices d’utilité établis pour une large variété de 

maladies (Sullivan et al. 2005, 2006). 

4.2 Méthode 
La qualité de vie est mesurée à l’aide d’une échelle d’utilité allant de 0 à 1, où 0 correspond à la mort 

et 1 à un état de parfaite santé. Un QALY équivaut à une année de vie en parfaite santé. Les divers 

instruments qui permettent d’attribuer un indice d’utilité à un état de santé peuvent être classés en 

trois catégories : a) mesure directe des préférences (par exemple à l’aide d’une échelle analogique 

sur laquelle les personnes interrogées indiquent l’utilité qu’elles attribuent à un état de santé) ; 

b) mesure indirecte au moyen d’un questionnaire général (par exemple le questionnaire EQ-5D, qui 

évalue cinq dimensions : mobilité, autonomie, activités courantes, douleurs et gênes, anxiété et 

dépression) et d’une fonction de pondération servant à convertir les réponses en QALY ; 

c) estimation basée sur un modèle statistique de régression. 

De nombreux facteurs démographiques et psychosociaux influencent la qualité de vie. Or les 

diabétiques ne présentent pas les mêmes caractéristiques que la population générale (âge moyen 

plus élevé, proportion différente d’hommes et de femmes, proportion différente de personnes en 

surpoids). Pour mesurer correctement l’influence du diabète, des traitements et des complications, il 

faut donc contrôler l’influence des facteurs démographiques et psychosociaux. Les trois études qui 

serviront de base à nos estimations ont pour point de départ un questionnaire standardisé sur l’état 

de santé (EQ-5D ou QWB, Quality of Well-Being Index) et utilisent un modèle de régression pour 
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mesurer l’effet du diabète et de ses complications sur la qualité de vie, sous contrôle des autres 

facteurs. 

Le coefficient (QALY) associé au diabète ou à l’une de ses complications (marginal effect) représente 

la perte d’utilité (ou de qualité de vie) d’un diabétique sur l’échelle 0-1. Pour connaître la perte de 

qualité de vie dans la population, il faut multiplier ce coefficient par la prévalence du diabète ou de la 

complication. Le résultat correspond à la perte annuelle de QALY associée au problème de santé. Il 

ne comprend pas les années de vie perdues en raison des décès prématurés ; il importe en effet 

d’éviter un double comptage, car cette perte est considérée comme un coût indirect (chapitre 3.4). 

4.3 Etat des connaissances 
Les déterminants de la qualité de vie (indice d’utilité) dans la population générale sont bien connus. 

L’indice de qualité de vie diminue avec l’âge (de 0,92 chez les 18-34 ans à 0,79 chez les plus de 

65 ans), est plus élevé chez les hommes, croît avec le niveau de formation et avec le revenu (Sullivan 

et al. 2006). 

Dans la population diabétique, la qualité de vie diminue avec l’évolution de la maladie. Le type de 

traitement est un déterminant important : la qualité de vie diminue quand la personne passe des 

seules mesures d’hygiène de vie aux antidiabétiques oraux et l’insuline est associée à une qualité de 

vie encore moindre. Davantage que la maladie comme telle, c’est la présence de complications qui 

péjore la qualité de vie. Une complication la réduit de près d’un dixième de point, deux complications 

– micro et macrovasculaire – de deux dixièmes (Redekop et al. 2002, Tableau 1). Il s’agit de valeurs 

moyennes non standardisées, les diabétiques avec et sans complications n’ayant pas les mêmes 

caractéristiques. 

Une étude australienne sur le diabète de type 2 (DiabCost study) constate que la population 

diabétique affirme bénéficier d’une qualité de vie relativement bonne, assez proche de celle de la 

population générale. Les auteurs notent toutefois des différences selon le type de traitement ou la 

présence de complications (Colagiuri et al. 2002). L’enquête australienne sur la santé fournit des 

données sur la qualité de vie telle qu’autoévaluée par les populations diabétique et non diabétique. 

Ses conclusions sont différentes : près de 20 % des diabétiques jugent leur qualité de vie 

« mauvaise », contre 4 % des non-diabétiques. A l’opposé, 20 % des diabétiques déclarent jouir d’une 

santé excellente ou très bonne, contre près de 60 % des non-diabétiques. Une autre étude 

australienne (Fremantle Diabetes Study) observe chez les diabétiques âgés (> 70 ans) une fréquence 

élevée de symptômes dépressifs, de troubles cognitifs et d’incapacités physiques (Davis et al. 2001). 

Les auteurs de l’étude CODE-2 aux Pays-Bas concluent qu’en l’absence de complications, l’indice de 

qualité de vie des diabétiques ne diffère pas tellement de celui de la population générale. D’autres 

travaux concluent au contraire que même sans complications, le diabète conduit à une perte de 

qualité de vie (Coffey et al. 2002, Sullivan et al. 2006). 

Dans la population suisse âgée de 55 à 64 ans, 81,6 % des personnes jugent leur état de santé bon ou 

très bon, 5,4 % mauvais ou très mauvais. Chez les diabétiques dont le traitement se limite à des 

mesures d’hygiène de vie, 71,2 % le jugent bon ou très bon, 6,4 % mauvais ou très mauvais. Avec le 

passage aux antidiabétiques oraux, l’état de santé autoévalué est déjà nettement moins bon : 51,1 % 

le jugent bon ou très bon, 13,1 % mauvais ou très mauvais. Un peu plus de la moitié (53,9 %) des 

diabétiques qui doivent s’injecter de l’insuline considèrent leur état de santé bon ou très bon, 18,4 % 

mauvais à très mauvais. 
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4.4 Perte de qualité de vie liée au diabète 

4.4.1 Etat des connaissances et sources 
La littérature propose de nombreuses estimations de la qualité de vie de personnes atteintes de 

maladies chroniques. Tengs et Wallace (2000) ont recensé mille études sur la qualité de vie des 

patients, couvrant une large variété de diagnostics. L’une des études citées contient une estimation 

de la qualité de vie des diabétiques (type 1) selon la méthode de l’arbitrage temporel (time trade-

off). L’indice de qualité de vie d’un diabétique serait de 0,838, inférieur de 0,162 point (ou 16,2 %) à 

celui d’un individu en parfaite santé (Kiberd et Jindal 1995). Nous ne pouvons cependant pas 

conclure que la perte de 16,2 points de qualité de vie est attribuable au diabète, car nous devons 

comparer la qualité de vie des diabétiques avec celles d’individus de mêmes caractéristiques (âge, 

sexe, caractéristiques psychosociales). Prendre comme référence un individu en parfaite santé 

pousse à surestimer la perte de qualité de vie attribuable au diabète. 

Patrick Sullivan et quelques collègues de l’Université du Colorado à Boulder (2005, 2006 et 2011) ont 

créé un catalogue d’indices d’utilité (ou de qualité de vie) pour un grand nombre de maladies 

chroniques selon la classification ICD-9. Les indices d’utilité proviennent de l’administration du 

questionnaire EQ-5D à un échantillon de la population américaine non institutionnalisée (Medical 

Expenditure Panel Survey, 2000-2002). L’indice d’utilité des diabétiques varie entre 0,708 

(1er quartile) et 0,844 (3e quartile), la valeur médiane se situant à 0,800. Sous cette forme, les 

résultats ne permettent pas de connaître la perte d’utilité liée au diabète car les personnes ayant 

développé la maladie n’ont pas les mêmes caractéristiques (âge, sexe, formation, revenu, nombre de 

maladies chroniques) que les personnes en bonne santé. L’approche choisie présente cependant 

l’avantage de fournir des données homogènes – obtenues à partir d’une même base de données et 

selon une méthode identique – pour une grande variété de maladies chroniques. 

Sullivan et ses collègues ont ensuite régressé les indices d’utilité sur 95 maladies chroniques et sur les 

caractéristiques démographiques et socioéconomiques des individus (modèle de régression 

particulier adapté aux variables censurées10). L’intérêt de cette procédure est de mesurer l’impact 

effectif (marginal effect ou penalty) sur la qualité de vie en contrôlant l’influence des autres 

paramètres (âge, sexe, race, formation…). Un rapide examen de l’effet de l’âge sur la qualité de vie 

montre que cette précaution est indispensable : l’âge moyen de la population diabétique (en Suisse) 

est nettement plus élevé que celui de la population générale (65,8 ans contre 45,9, population de 15 

ans et plus). Comme la qualité de vie diminue avec l’âge, une mesure de la désutilité (perte de 

qualité de vie) du diabète sans contrôle de l’âge surestimerait la perte. Le coefficient de la variable 

diabète (-0,0351 11 ) représente la perte d’utilité d’un diabétique n’ayant pas développé de 

complication, appelée aussi « effet marginal » du diagnostic sur la qualité de vie. Si le diabétique 

souffre d’insuffisance cardiaque congestive (coefficient -0,055), la perte d’utilité du diabète avec 

complication atteint 0,0901). 

Le modèle du diabète de l’Université du Michigan constitue une autre source d’indices d’utilité. Les 

coefficients représentent eux aussi la perte d’utilité (de qualité de vie) attribuable au diabète et à ses 

complications, sous contrôle des caractéristiques des individus. Les données ont été récoltées au 

                                                             
10

 Les indices de qualité de vie ne sont pas distribués selon une courbe normale, mais sont concentrés à 
l’extrémité, près de la moitié des individus ayant un indice égal à 1. 
11 Aux Etats-Unis ; le coefficient estimé pour le Royaume-Uni est plus élevé (-0,0621) (Sullivan et al. 2011). 
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moyen d’un questionnaire QWB (Quality of Well-Being Index). Les travaux réalisés à partir de ce 

modèle offrent l’avantage d’être consacrés spécifiquement au diabète, de distinguer les diabétiques 

selon le type de traitement (pas de traitement, hygiène de vie, antidiabétiques oraux, insuline) et de 

mieux couvrir les complications microvasculaires (Coffey et al. 2002, Zhou et al. 2005). Les 

coefficients sont finalement assez proches de ceux du catalogue de Sullivan. 

La troisième source de données sur l’effet marginal du diabète et de ses complications provient de 

l’étude européenne CODE-2 et se base sur une enquête parmi des patients diabétiques recrutés 

auprès d’un échantillon de médecins généralistes (Redekop et al. 2002). La méthode, comparable à 

celle de Sullivan, utilise un questionnaire identique (EQ-5D). Les conclusions vont dans le même sens 

que celles des travaux susmentionnés, avec quelques différences : le diabète est associé à une baisse 

de qualité de vie, due surtout aux complications. La qualité de vie des diabétiques sans prescription 

d’insuline serait comparable à celle des non-diabétiques, l’effet marginal des complications et des 

complications multiples serait plus marqué que celui mis en évidence par les chercheurs américains 

(perte d’utilité de 16,9 points pour des complications micro et macrovasculaires). 

4.4.2 Prévalence des complications 
De l’enquête nationale sur la santé et la nutrition aux Etats-Unis (National Health and Nutrition 

Examination Survey, NHANES 2009-2010), il ressort que la prévalence des complications 

microvasculaires (insuffisance rénale, pied à risque, rétinopathie…) est plus élevée que celle des 

complications macrovasculaires. Ainsi, 28 % des diabétiques ont une insuffisance rénale, 23 % des 

problèmes de pied et 19 % des troubles de la vision. La prévalence des complications 

macrovasculaires est de l’ordre de 10 % ou moins : 10 % pour l’infarctus, 9 % pour les maladies 

coronariennes, 7 % pour l’attaque cérébrale (NHANES 1999-2004, in AACE 2007). Selon la même 

source, un peu plus de 40 % (42,1 %) des diabétiques de type 2 n’ont pas développé de complication, 

33,3 % ont une seule complication et 24,6 %, des complications multiples. Enzlin et collègues (2002) 

ont réalisé une enquête auprès d’un échantillon de femmes diabétiques (type 1) ayant séjourné dans 

le service ambulatoire de l’hôpital universitaire de l’Université catholique de Leuven : 52 % n’avaient 

pas de complications, 28 % en avaient une seule et 20 %, des complications multiples. Dans une 

étude sur la prévalence des complications du diabète dans une région du Royaume-Uni, Morgan et 

ses collègues (2000) ont identifié 10 700 patients. Plus de la moitié (50,2 %) n’avaient pas développé 

de complication, 30,2 % en avaient une et 17,7 %, des complications multiples12. 

Des complications apparaissent fréquemment avant le diagnostic et sont donc souvent présentes 

lorsque le patient apprend qu’il est atteint du diabète. La littérature contient plusieurs estimations 

de la prévalence des complications avant le diagnostic ou au moment de celui-ci. Les complications 

du diabète apparaissent cinq à six ans avant le diagnostic selon Harris et al. 1992 et Diabetes UK 

                                                             
12

 Selon Sulllivan et al. (2005), un diabétique présente en moyenne trois comorbidités (toutes ne sont 
cependant pas attribuables au diabète). Il y a donc une ambiguïté dans la mesure de la prévalence des 
complications, car ces maladies sont également diagnostiquées chez les patients non diabétiques. Identifier les 
complications à partir de la statistique descriptive – fréquence des diagnostics associés au diabète chez les 
diabétiques – risque donc de conduire à des conclusions erronées. L’étude de l’IUMSP (Peytremann-Bridevaux 
et al. 2013), par exemple, observe chez les diabétiques 11,3 % de patients avec une maladie cardiaque. Sachant 
que le risque relatif RR des diabétiques se situe entre 2 et 4 (retenons 2), 11,3 représente la probabilité de 
développer une maladie du cœur pour un diabétique, 5,65 la probabilité pour un non-diabétique. L’expression 
« complication du diabète » ne devrait s’appliquer qu’à la fraction attribuable au diabète, soit le risque 
additionnel auquel sont exposés les diabétiques, ici 5,65. 
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2010. Au moment du diagnostic, la moitié des patients auraient développé des complications (UKPDS 

Group 1991). Une étude de cohorte réalisée au Royaume-Uni à partir des données de la General 

Practice Research Database aboutit à des valeurs assez différentes : deux tiers des personnes chez 

qui on a nouvellement diagnostiqué un diabète n’ont aucune complication, un tiers une ou plusieurs 

(Ruigomez A. et al. 1998). L’analyse des données du NHANES aux Etats-Unis permet d’observer, chez 

les diabétiques qui ignorent leur maladie, une prévalence de la néphropathie 2,3 fois plus élevée que 

chez les non-diabétiques, une fois que l’on a tenu compte des différences d’âge et de sexe entre les 

deux populations (Koopman et al. 2006). Cette étude constate qu’il n’y a pas de différence 

significative entre diabétiques diagnostiqués et non diagnostiqués pour la fréquence de la 

néphropathie et de la neuropathie. 

Pour le canton de Vaud, Arditi et Burnand (2011) ont publié des données sur la fréquence des 

complications lors de la prise en charge dans la filière coordonnée vaudoise « Diabaide » : 28 % des 

patients présentent une neuropathie, 23 % une artériopathie, 21 % des lésions du pied et un peu 

moins de 10 % souffrent de néphropathie ou de rétinopathie. La part des diabétiques ayant au moins 

une complication n’est pas précisée. Lors du suivi annuel, la prévalence augmente nettement pour 

toutes ces pathologies sauf la rétinopathie. Chez un diabétique sur deux (48 %), une neuropathie est 

diagnostiquée. Il serait toutefois imprudent d’appliquer ces valeurs à la population diabétique, car les 

personnes qui ont rejoint Diabaide ne constituent sans doute pas un échantillon représentatif. Une 

estimation de l’incidence cumulée des complications dans le canton de Vaud a donc été réalisée à 

partir d’un modèle (CORE diabetes model, Arditi et al. 2008). La neuropathie (29 % pour les patients 

de la filière coordonnée, 42 % pour les autres), les ulcères, les problèmes de vision et la néphropathie 

sont les complications les plus fréquentes. L’incidence cumulée des complications macrovasculaires 

est beaucoup plus faible, variant de 1 % (attaque cérébrale) à 5 % (insuffisance cardiaque congestive, 

patients hors filière). L’étude de Schmitt-Koopmann et collègues (2004) contient des données sur la 

fréquence des complications chez les diabétiques en Suisse (43% de patients avec complications 

micro-vasculaires, 15% avec complications multiples). 

L’étude dirigée par Isabelle Peytremann-Bridevaux (2013) dans le cadre du Programme cantonal 

Diabète fournit des données sur la prévalence des complications du diabète dans le canton de Vaud. 

Les données sont issues d’une enquête réalisée en 2011 et 2012 avec la collaboration de 

pharmaciens (N = 85), de médecins traitants (N = 162) et de patients diabétiques (N = 519). 

Conséquence du recrutement en pharmacie, seuls les patients suivant un traitement 

pharmacologique (antidiabétiques oraux ou insuline) font partie de l’échantillon. Les informations 

sur la prévalence des complications proviennent d’un questionnaire auto-administré. Sur les 

505 patients qui l’ont rempli, près de la moitié (46,7 %) n’avaient développé aucune complication, 

36,5 % signalaient une seule complication et 16,8 %, deux ou plus. Ces valeurs s’appliquent aux 

diabétiques diagnostiqués. 

Sur la base des données de la littérature présentées plus haut, nous avons estimé la proportion de 

diabétiques dans le canton de Vaud sans complications et avec complications. 

 Selon la littérature, entre un tiers et la moitié des diabétiques ont développé une ou 

plusieurs complications au moment du diagnostic (Ruigomez et al. 1998, UKPDS Group 1991). 

Nous retenons la valeur la plus basse (1/3) ; 
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 Pour la population diabétique diagnostiquée, nous utiliserons comme référence les valeurs 

de l’étude menée par l’Institut universitaire de médecine sociale et préventive (IUMSP) dans 

le cadre du Programme cantonal Diabète (Peytremann-Bridevaux et al. 2013), d’ailleurs très 

proches de celles observées au Royaume-Uni et en Belgique (Morgan et al. 2000, Enzlin et al. 

2002). Les valeurs finalement retenues sont celles, arrondies, de l’étude de l’IUMSP. Pour les 

cas de diabète non encore diagnostiqués, la fréquence des complications uniques et 

multiples est un peu plus faible.  

Tableau 4.1. Fréquence des complications avant et après le diagnostic 

 

Cas 
diagnostiqués* 

Cas non 
diagnostiqués** 

Pas de complications  47 % (46,7 %) 66 % 

Une complication 36 % (36,5 %) 17 % 

Plusieurs complications 17 % (16,8 %) 17 % 

* Entre parenthèses, les valeurs observées par Peytremann-Bridevaux 
et al. 2013. **Estimation à partir de Ruigomez et al. 1998. 

 

Le canton de Vaud compte un peu plus de 23 000 diabétiques diagnostiqués, 21 000 à domicile et 

2000 environ en institution (Enquête suisse sur la santé 2007 et Enquête sur les personnes vivant en 

institution ESAI 2008-2009). De l’étude CoLaus, il ressort qu’un tiers des diabétiques (environ 12 000) 

ignorent leur maladie (Kaiser et al. 2012). Ainsi, nous estimons la population diabétique dans le 

canton de Vaud à 35 000. A partir de l’Enquête suisse sur la santé et de la cohorte CoLaus (OFS 2007, 

Kaiser et al. 2012, Peytremann-Bridevaux 2013), nous estimons que la moitié des 23 000 diabétiques 

(diagnostiqués) du canton de Vaud (11 500 personnes) n’ont pas développé de complication. 

Diverses études ont montré la présence fréquente de complications, en particulier microvasculaires, 

chez les personnes dont le diabète n’a pas encore été diagnostiqué (IDF 2012, Plantinga et al. 2010, 

Spijkerman et al. 2003). Ruigomez et al. 1998 se fondent sur une base de données britannique pour 

conclure qu’un tiers des diabétiques ont développé au moins une complication au moment du 

diagnostic. D’autres sources aboutissent à des valeurs plus élevées : la moitié des diabétiques 

auraient développé une ou plusieurs complications au moment du diagnostic (UKPDS Group 1991).  

Tableau 4.2. Population diabétique avec et sans complications 

  
Total 

Sans 
complications 

Une 
complication 

Plusieurs 
complications 

Population diabétique 35 000 18 810 11 280 4 910 

Non diagnostiquée 12 000 8 000 3 000 1 000 

Diagnostiquée 23 000 10 810 8 280 3 910 
Sources : Enquête suisse sur la santé 2007, ESAI 2008-2009, Peytremann-Bridevaux et al. 
2013, Ruigomez et al. 1998. 
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4.4.3 Diabète sans complications 
La perte de qualité de vie attribuable au diabète sans complications, donnée par la valeur du 

coefficient de la régression, est estimée à 0,0351 point par les chercheurs de l’Université du Colorado 

pour la population américaine (Sullivan et al. 2005, 2006) et à 0,0621 point pour la population du 

Royaume-Uni (Sullivan et al. 2012). La deuxième estimation de l’effet du diabète sur la qualité de vie 

repose sur le modèle du diabète de l’Université du Michigan. A la différence de Sullivan, les 

chercheurs distinguent trois situations : absence de traitement ou simples mesures d’hygiène de vie, 

prise d’antidiabétiques oraux, traitement à l’insuline. En l’absence de traitement, le diabète ne ferait 

pas baisser la qualité de vie. Si l’état du patient exige une médication orale, l’utilité diminue de 

0,023 point ; s’il y a prescription d’insuline, la perte d’utilité est de 0,034 point. Une partie de la 

différence est due, sans doute, à l’utilisation de deux instruments différents pour mesurer l’état de 

santé (questionnaire EQ-5D chez Sullivan, QWB chez Coffey). Enfin, dans une étude portant sur un 

échantillon de diabétiques aux Pays-Bas (projet CODE-2), en l’absence de complication, les auteurs 

n’ont pas décelé de lien significatif entre le diabète et la qualité de vie (Redekop et al. 2002). Les 

auteurs de l’étude prospective sur le diabète au Royaume-Uni (UKPDS 1999) arrivent à la même 

conclusion : une prise en charge plus intensive de la maladie n’affecte pas la qualité de vie. 

Les diabétiques qui ignorent leur maladie ne suivent pas de traitement spécifique au diabète, mais 

pour certains, un traitement contre l’hypertension ou des mesures d’hygiène de vie pour lutter 

contre le surpoids. Selon l’Enquête suisse sur la santé 2007, près de 40 % des diabétiques connus ne 

suivent pas de traitement. La littérature internationale fournit d’autres valeurs, souvent assez 

éloignées de celle-là. Au Canada, selon les données de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 

canadiennes 2009-2010, 85 % des diabétiques dans la tranche d’âge 50-69 ans reçoivent un 

traitement pharmacologique (antidiabétique oral, insuline ou combinaison), 15 % aucun traitement 

(Agence de la santé publique du Canada 2011). Aux Etats-Unis, selon l’enquête sur la santé, la part 

des diabétiques diagnostiqués recevant un traitement pharmacologique est identique à celle 

observée au Canada (85 %), 15 % ne recevant aucun traitement (Centers for Disease Control and 

Prevention (National Center for Health Statistics 2011). Pour estimer la perte de qualité de vie, nous 

retiendrons néanmoins la valeur de l’Enquête suisse sur la santé (61 % de diabétiques traités), 

sachant qu’il s’agit d’une valeur prudente.  

Près de 40 % des diabétiques connus ne suivent pas de traitement ou uniquement des mesures 

d’hygiène de vie. Pour les diabétiques traités, nous avons retenu les valeurs observées par 

Peytremann-Bridevaux et al. (2013) : 51 % sont traités uniquement avec des antidiabétiques oraux et 

22 % uniquement par injection d’insuline, 27 % par la combinaison des deux traitements. La perte de 

qualité de vie en l’absence de complication est relativement modeste, ce qui confirme les 

observations de la littérature. Sur la base de l’estimation des chercheurs du Colorado, la perte 

annuelle de qualité de vie dans la population diabétique vaudoise sans complications équivaut à 

660 années de vie en bonne santé. Avec les données du modèle de l’Université du Michigan, la perte 

correspond à 326 années en bonne santé. 
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Tableau 4.3. Perte de qualité de vie attribuable au diabète (sans complications)  

 

Statut Cas 
Perte 

d'utilité 
Perte de 

QALY 

Sullivan / Medical 
Expenditure Panel Survey 

Diabète  18 810 -0,0351 -660,2 

Coffey / Modèle du diabète 
de l’Université de Michigan 

Hygiène de vie 7 336   
 Antidiabétiques oraux  5 852 -0,023 -134,6 

Traitement combiné 5 622 -0,034 -191,2 

Total     -325,7 

Sources : Enquête suisse sur la santé ; Coffey et al. 2002 ; Sullivan et al. 2005, 2006 ; Peytremann-
Bridevaux et al. 2013. 

 

4.4.4 Diabète avec complications 
Les complications du diabète sont la principale cause de perte de qualité de vie.  

En tenant compte de ces constats, notre estimation de la perte de qualité de vie attribuable aux 

complications du diabète dans la population diabétique vaudoise repose sur les hypothèses 

suivantes :  

 A l’âge moyen de la population diabétique (65,8 ans), un tiers des diabétiques ne souffre 

d’aucune complication, un tiers a développé une complication et un tiers en présente deux ; 

 Les complications microvasculaires sont trois fois plus fréquentes que les complications 

macrovasculaires ; 

 Tous les diabétiques qui souffrent d’une complication suivent un traitement 

pharmacologique (antidiabétique oral). 

Comme mentionné plus haut, une équipe de l’Université du Michigan a mesuré l’effet des 

complications du diabète sur la qualité de vie (Coffey et al. 2002). Les travaux de Sullivan et al. (2005, 

2006, 2011) constituent l’autre source principale de données. Les valeurs des deux équipes pour une 

même complication sont souvent proches. Par exemple, pour l’attaque cérébrale, la perte d’utilité 

est de 0,048 chez Sullivan et de 0,044 chez Coffey ; pour l’insuffisance cardiaque congestive, elle est 

de 0,546 chez Sullivan et de 0,052 chez Coffey. L’étude du Michigan présente l’avantage de fournir 

davantage de valeurs pour les diagnostics qui relèvent de complications microvasculaires. 

Nous considérons un individu statistique diabétique qui a une chance sur trois (32,2 %) d’avoir 

développé une complication, une chance sur sept d’en avoir deux ou plus (Peytremann-Bridevaux et 

al. 2013). Les diagnostics retenus pour mesurer la perte d’utilité sont la rétinopathie, la neuropathie, 

les complications rénales et trois complications macrovasculaires (insuffisance cardiaque congestive, 

infarctus et hypertension). Les complications microvasculaires, plus fréquentes, ont un poids de 2, les 

complications macrovasculaires un poids de 1. La valeur -0,060 est un indice synthétique qui tient 

compte de la probabilité d’occurrence des diverses complications (deux chances sur trois que la 

complication soit microvasculaire, une sur trois qu’elle soit macrovasculaire ; voir l’annexe 11, 

tableau A11.1). Les pertes d’utilité s’additionnent : un diabétique à neuropathie (-0,065) et 

insuffisance cardiaque (-0,052) subit une perte de qualité de vie de 0,0117 QALY (annexe 11).  
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La perte globale de qualité de vie des diabétiques qui ont développé une ou plusieurs complications 

correspond, sur un an, à un peu plus de 1600 années de vie en bonne santé. 

Tableau 4.4. Perte de qualité de vie attribuable au diabète (avec complications) 

 Cas 
Perte d’utilité par cas (QALY)   Perte 

globale 
(QALY)   Diabète Complications Total 

Une complication 11 280 -0,023 -0,060 -0,083 -932,5 

Deux complications  4 910 -0,023 -0,119 -0,142 -698,9 

Total 16 190       -1 '631,3 

Sources : Enquête suisse sur la santé 2007 ; Coffey et al. 2002 

 

4.4.5 Perte de qualité de vie liée au diabète et aux complications 
Chaque année, la perte de qualité de vie due au diabète, pour la population vaudoise concernée, 

équivaut à 2000 à 2300 années de vie en bonne santé (QALY)13. Les complications en sont la cause 

principale (plus de 80 % du total), la maladie elle-même en expliquant un peu moins de 20 %. Pour 

mesurer la perte de qualité de vie dans la population diabétique non diagnostiquée, nous retenons 

l’estimation basse (celle issue du modèle du Michigan, tableau 4.3). A noter que les années de vie 

perdues en raison de décès prématuré ne sont pas comprises. Estimées à partir du modèle de 

Sullivan, les années de vie en bonne santé perdues atteindraient 2300. 

Tableau 4.5. Perte de qualité de vie attribuable au diabète et à ses complications 

  
Nombre 
de cas 

Perte de qualité 
de vie (QALY) 

Sans complications 18 810 -325,7 

Avec complications 16 190 -1631,3 

Total 35 000 -1957,0 

 

4.4.6 Coût humain du diabète dans le canton de Vaud 
La perte de près de 2000 années de vie en bonne santé, chaque année, donne une bonne image du 

coût humain du diabète. En économie de la santé, il est d’usage de comparer le coût des 

interventions (traitement, mesure de prévention, réglementation) aux avantages pour le patient. Or, 

le QALY est l’unité de mesure la plus fréquente pour les avantages d’un traitement. Ainsi, l’institut 

britannique d’évaluation des technologies médicales NICE (National Institute for Health and Clinical 

Excellence) recommande un nouveau traitement lorsque le coût par QALY gagné n’excède pas 

30 000 livres sterling (environ 42 000 francs suisses). En dessous de cette valeur, le traitement est 

considéré comme économique. 

Pour comparer le coût humain aux coûts direct et indirect, il s’agit d’attribuer une valeur monétaire à 

une année de vie, ce que fait implicitement l’institut NICE en fixant une limite pour décider si un 

traitement peut être commandé. Dans le cadre d’un programme européen, des équipes de 

recherche de neuf pays, dont la Suisse, ont mené des enquêtes visant à connaître la valeur d’une 

                                                             
13 Il est proche du nombre d’années de vie perdues en raison des décès prématurés (1798, tableau A8.4). 
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année de vie supplémentaire en bonne santé (Desaigues et al. 2011). La méthode utilisée – 

évaluation contingente – a consisté à découvrir, au moyen d’un questionnaire, le montant que les 

enquêtés seraient prêts à payer pour gagner trois ou six mois de vie. La valeur moyenne pour les 

neuf pays est de 40 000 euros pour une année (50 000 francs au taux de change courant). Pour la 

Suisse, l’enquête a révélé un consentement à payer allant de 50 400 (valeur basse) à 82 500 francs 

(valeur haute, Jeanrenaud et al. 2008). Nous utilisons la valeur basse pour transformer les QALY en 

valeur monétaire et obtenir ainsi une estimation prudente du coût humain. Mesurée à partir des 

valeurs du second modèle (Sullivan 2005), le coût serait de 115 milliards de francs. 

Tableau 4.6. Coût humain du diabète dans le canton de Vaud (2010)  

  

Nombre 
de cas 

Perte d’utilité 
(QALY) 

Valeur d’une 
année de vie 
(en francs) 

Coûts humains 
du diabète 

(en milliers de francs) 

Diabète sans complications 18 810 -325,7 50 400 16 417,8 

Une complication 11 280 -932,5 50 400 46 997,0 

Deux complications 4 910 -698,9 50 400 35 222,4 

Total 35 000 -1 957,0 
 

98 637,2 

Sources : Enquête suisse sur la santé 2007 ; Jeanrenaud, Marti et Pellegrini 2008 ; Sullivan et al. 2005, 
2006 ; Coffey et al. 2002 (Michigan Model for Diabetes) ; propres calculs. 

 

Les coûts correspondant à la perte de qualité de vie représentent près de 100 millions par année, soit 

environ 2800 francs par année et par personne exposée. Estimée à partir des coefficients de Sullivan 

(« disutility of condition »), la perte de qualité de vie attribuable au diabète et à ses complications 

représente un coût de 115,5 milliards de francs. Les années de vie perdues à la suite de décès 

prématurés – environ 150 décès prématurés chaque année, voir tableau 3.19 – ne sont pas prises en 

compte dans l’estimation de la perte de QALY (près de 2000 années de vie en bonne santé), ni dans 

l’estimation du coût humain. Si nous avions inclus les décès prématurés, le coût humain excéderait 

largement 100 millions14. 

  

                                                             
14

 Avec la mesure adoptée par l’OMS (DALY ou années de vie perdues ajustées pour tenir compte de 
l’incapacité), la perte de qualité de vie avant la mort s’ajoute aux années de vies perdues à la suite de décès 
prématurés. 
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5. Conclusions 
Le but principal de l’étude consiste à mesurer le coût indirect du diabète dans le canton de Vaud, 

c’est-à-dire d’estimer les conséquences économiques des incapacités de travail causées par la 

maladie. Le diabète et ses complications occasionnent non seulement des incapacités temporaires et 

durables, mais encore une baisse de la qualité de vie chez les personnes atteintes. L’étude fournit 

donc également une estimation de la perte de qualité de vie attribuable au diabète dans le canton de 

Vaud. Une première étude, mandatée par le Programme cantonal Diabète en 2012, a estimé le coût 

direct (médical) de la maladie dans une fourchette comprise entre 170 et 250 millions de francs. 

Le coût indirect révèle les conséquences du diabète et de ses complications pour la capacité de 

l’économie vaudoise à produire des biens et services. Les travaux de la littérature montrent que les 

diabétiques sont plus souvent absents du travail, qu’ils prennent une retraite anticipée plus 

fréquemment que les personnes non atteintes et que leur taux d’activité est significativement 

inférieur à celui des non-diabétiques de même âge et même sexe (coût de la morbidité). Les décès 

prématurés constituent une cause supplémentaire de coûts indirects (coût de la mortalité). 

Les questions auxquelles nous devions répondre étaient les suivantes : les diabétiques sont-ils plus 

souvent absents du travail que les non-diabétiques une fois que l’on a tenu compte des autres 

facteurs susceptibles d’agir sur l’absentéisme, tels l’âge, le sexe, le niveau de formation, la situation 

familiale ou la consommation d’alcool et de tabac ? Ont-ils en moyenne un taux d’activité plus faible 

que les non-diabétiques, une fois contrôlée l’action des autres facteurs ?  

Pour y répondre, nous avons eu recours à plusieurs modèles statistiques, construits à partir des 

données individuelles de l’Enquête suisse sur la santé 2007 (plus de 18 000 observations, environ 

1400 pour Vaud). Pour des questions particulières, nous avons utilisé les résultats de l’enquête de 

l’Institut de médecine sociale et préventive (IUMSP) sur la population diabétique vaudoise en 2011 

(Peytremann-Bridevaux 2013) ainsi que les connaissances de la littérature. 

De l’analyse des données de l’Enquête suisse sur la santé, il ressort que les diabétiques traités 

(personnes qui ont répondu oui aux deux questions « Un médecin vous a-t-il dit que vous aviez le 

diabète ? » et « Avez-vous suivi un traitement médical ou êtes-vous actuellement en traitement pour 

le diabète ? ») sont davantage absents du travail que les non-diabétiques : la différence est de l’ordre 

d’un jour par mois (0,876 jour) ou 11,4 jours par année, soit 65 000 journées d’absence 

additionnelles attribuables au diabète pour le canton. Nous n’avons pas observé de différence 

significative entre la population générale et les diabétiques qui ne suivent pas de traitement 

pharmacologique. Le diabète engendre aussi des incapacités durables : ainsi, le taux d’occupation 

des diabétiques qui suivent un traitement est en moyenne inférieur d’un quart (23,3 %) à celui des 

non-diabétiques. Nous n’avons pas non plus observé de différence dans la participation à l’activité 

productive, par rapport à la population générale, chez les diabétiques dont le traitement se limite à 

des mesures d’hygiène de vie. Les conclusions sont les mêmes pour l’incapacité à accomplir les 

tâches domestiques ou un travail bénévole. Les jours d’absence en raison du diabète sont toutefois 

un peu plus nombreux, car la population de référence est plus âgée (jusqu’à 65 ans pour le travail 

rémunéré, sans limite d’âge pour le travail domestique et bénévole). 

Un lien entre le diabète et l’incapacité temporaire ou durable a donc été mis en évidence 

uniquement pour les diabétiques qui suivent un traitement pharmacologique (c’est ainsi que nous 

interprétons la question « Avez-vous suivi un traitement médical… ? »). Le traitement est le signe que 
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la maladie s’est déclarée depuis plusieurs années, avec une probabilité accrue que le patient ait 

développé une ou plusieurs complications. Il est vraisemblable que les incapacités de travail sont 

dues aux complications du diabète plutôt qu’à la maladie elle-même, le diabète avec traitement 

pharmacologique étant lui-même associé aux complications. 

Les décès prématurés associés au diabète sont estimés à partir du risque relatif de décès par âge de 

la littérature. Le risque relatif est élevé chez les jeunes adultes (20-39 ans), puis diminue 

régulièrement avec l’âge pour se rapprocher de 1 vers 80 ans. Connaissant le risque relatif et la 

prévalence du diabète dans le canton de Vaud aux différents âges, nous pouvons calculer la fraction 

des décès attribuable au diabète. Le nombre de décès dus au diabète dans le canton est de l’ordre de 

150 par année, les années de vie productive perdues, proches de 500. 

Le coût indirect des incapacités correspond à la valeur de la production non réalisée. Dans un 

premier temps, nous avons estimé les pertes qui concernent le travail rémunéré. L’absentéisme 

engendre un coût de 3700 francs par cas de diabète traité chez les hommes, de 2600 francs chez les 

femmes. La différence s’explique par un taux d’activité en moyenne plus bas chez les femmes et par 

les écarts de salaires. Le coût annuel de l’absentéisme associé au diabète s’élève à 19,5 millions. Les 

incapacités durables associées au diabète ont un coût de 14 000 francs par cas chez les hommes, de 

12 500 francs chez les femmes, soit au total un montant de 97,1 millions pour le canton de Vaud. 

Le diabète réduit aussi la capacité des personnes atteintes à exercer des tâches domestiques ou un 

travail bénévole. Comme la population diabétique est relativement âgée – une part importante des 

diabétiques ont atteint l’âge de la retraite – les pertes dans les activités domestiques et bénévoles 

sont presque égales aux pertes de production marchande. Le coût des incapacités temporaires 

atteint 30,4 millions, celui des incapacités permanentes – attribuable surtout au travail domestique – 

86,3 millions. 

Le coût indirect de la mortalité est calculé sur toutes les années de vie perdues, en tenant compte du 

taux d’occupation à chaque âge (faible aux âges élevés) et du salaire moyen dans les tranches d’âge 

où la prévalence du diabète est forte. Il ressort que chaque décès prématuré dû au diabète prive la 

société de biens et services d’une valeur de 375 000 francs. Le coût indirect des décès dus au diabète 

dans le canton de Vaud atteint 55,4 millions. 

Au total, le coût indirect du diabète dans le canton de Vaud s’élève à près de 290 millions de francs 

(année de référence 2010), soit un montant supérieur à celui du coût direct médical (entre 170 et 

250 millions). 

Nous avons aussi estimé les coûts humains de la maladie, soit la perte de qualité de vie des 

personnes atteintes. C’est la troisième composante du coût social, avec le coût direct et le coût 

indirect. Les conséquences négatives de la maladie sur la vie des patients sont d’abord mesurées en 

QALY (Quality-Adjusted Life Year, équivalent d’année de vie en bonne santé). Dans une seconde 

phase, les QALY sont convertis en francs. La mesure des QALY provient de la littérature, en particulier 

de deux études de référence. Une perte de qualité de vie pour les diabétiques qui n’ont pas 

développé de complication a été mise en évidence, mais elle n’est pas très marquée, de l’ordre de 

0,02 à 0,04 point, sur un maximum possible de 1 (correspondant à l’état de bonne santé). La perte de 

qualité de vie associée aux complications est nettement plus importante, pouvant atteindre 0,1 point 

pour la rétinopathie et 0,06 point pour la neuropathie, par exemple. Les pertes sont additives, de 
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telle sorte qu’une personne ayant deux complications ou plus subit une forte baisse de sa qualité de 

vie. Au total, la diminution de la qualité de vie des diabétiques, compte tenu de la prévalence des 

complications, équivaut à près de 2000 années de vie en bonne santé sacrifiées chaque année. La 

valeur de référence pour une année de vie en bonne santé est de l’ordre de 40 000 euros ou 

50 000 francs suisses. Le coût annuel correspondant à la baisse de qualité de vie des patients 

diabétiques dans le canton de Vaud avoisine donc 100 millions de francs. 
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Annexe 1. Résumé statistique des variables (Suisse) 
Tableau A1.1. Statistique descriptive de l’échantillon issu de la population générale utilisé dans les trois modèles de régression 

 
Incapacité temporaire travail rémunéré 

Incapacité temporaire travail domestique 
et bénévole 

Incapacité permanente travail rémunéré 

Variables Observ Moyenne Ecart-type Min Max Observ Moyenne Ecart-type Min Max Observ Moyenne Ecart-type Min Max 

absent 11'071 0.591 3.016 0 28 18'585 0.870 4.047 0 28 14'465 0.871 3.976 0 28 

occup 11'099 82.311 27.410 1 100 18'357 49.767 45.541 0 100 14'229 63.294 42.404 0 100 

revenu 9'991 4'931 3'953 0 81'000 16'260 4'045 3'777 0 81'000 12'859 4'179 3'853 0 81000 

sexe 11'099 0.523 0.499 0 1 18'760 0.449 0.497 0 1 14'562 0.466 0.499 0 1 

age 11'099 42.4 12.9 15 83 18'760 49.6 18.5 15 99 14'562 42.238 13.703 15 65 

agegr1 11'099 0.093 0.290 0 1 18'760 0.097 0.295 0 1 14'562 0.125 0.330 0 1 

agegr2 11'099 0.479 0.500 0 1 18'760 0.337 0.473 0 1 14'562 0.434 0.496 0 1 

agegr3 11'099 0.399 0.490 0 1 18'760 0.326 0.469 0 1 14'562 0.421 0.494 0 1 

agegr4 11'099 0.030 0.171 0 1 18'760 0.240 0.427 0 1 14'562 0.021 0.143 0 1 

marié 11'090 0.516 0.500 0 1 18'743 0.509 0.500 0 1 14'551 0.519 0.500 0 1 

fem-enfant 11'099 0.142 0.349 0 1 18'760 0.133 0.339 0 1 14'562 0.171 0.376 0 1 

edu1 11'095 0.075 0.263 0 1 18'747 0.147 0.354 0 1 14'552 0.107 0.309 0 1 

edu2 11'095 0.599 0.490 0 1 18'747 0.599 0.490 0 1 14'552 0.612 0.487 0 1 

edu3 11'095 0.326 0.469 0 1 18'747 0.255 0.436 0 1 14'552 0.281 0.449 0 1 

indép 11'095 0.145 0.352 0 1 18'756 0.091 0.287 0 1 14'558 0.106 0.308 0 1 

Suisse 11'092 0.856 0.351 0 1 18'750 0.871 0.336 0 1 14'555 0.852 0.355 0 1 

urbain 11'099 0.677 0.468 0 1 18'760 0.684 0.465 0 1 14'562 0.679 0.467 0 1 

fumeur 11'096 0.324 0.468 0 1 18'754 0.271 0.445 0 1 14'558 0.314 0.464 0 1 

diabète 11'046 0.031 0.173 0 1 18'667 0.057 0.231 0 1 14'485 0.037 0.188 0 1 

dia_pharma 8'117 0.015 0.122 0 1 12'917 0.033 0.178 0 1 10'446 0.018 0.132 0 1 

dia-non 
pharma 

8'087 0.016 0.126 0 1 12'872 0.021 0.145 0 1 10'406 0.017 0.131 0 1 

 
Echantillon : personnes occupées  (taux d’activité 
annoncé > 1%.) 

Echantillon : toutes les personnes de 15 ans et plus. Echantillon: Personnes de 15 à 65 ans. 
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Tableau A1.2. Statistique descriptive de l’échantillon issu de la population générale utilisé dans les trois modèles de régression 

 

Variables 
Observ Moyenne Ecart-type Min Max Observ Moyenne Ecart-type Min Max Observ Moyenne Ecart-type Min Max 

absent 122 1.385 4.749 0 28 415 1.680 5.816 0 28 182 2.923 7.597 0 28 

occup 122 77.049 29.776 4 100 417 22.542 38.595 0 100 182 48.533 45.191 0 100 

revenu 113 6'246 5'281 0 40'000 381 4'217 3'931 0 40'000 170 4'718 3'9780 0 25000 

sexe 122 0.697 0.462 0 1 423 0.534 0.499 0 1 185 0.573 0.496 0 1 

age 122 55.320 10.2 24 80 423 65.842 11.8 24 93 185 55.292 8.657 24 65 

agegr1 122 0.016 0.128 0 1 423 0.005 0.069 0 1 185 0.011 0.104 0 1 

agegr2 122 0.139 0.348 0 1 423 0.052 0.222 0 1 185 0.119 0.325 0 1 

agegr3 122 0.705 0.458 0 1 423 0.359 0.480 0 1 185 0.822 0.384 0 1 

agegr4 122 0.139 0.348 0 1 423 0.584 0.493 0 1 185 0.049 0.216 0 1 

marié 122 0.607 0.491 0 1 423 0.506 0.501 0 1 185 0.578 0.495 0 1 

fem-enfant 122 0.049 0.217 0 1 423 0.021 0.144 0 1 185 0.049 0.216 0 1 

edu1 122 0.074 0.262 0 1 423 0.232 0.422 0 1 185 0.146 0.354 0 1 

edu2 122 0.516 0.502 0 1 423 0.513 0.500 0 1 185 0.551 0.499 0 1 

edu3 122 0.410 0.494 0 1 423 0.255 0.437 0 1 185 0.303 0.461 0 1 

indép 122 0.230 0.422 0 1 423 0.080 0.272 0 1 185 0.119 0.325 0 1 

Suisse 122 0.885 0.320 0 1 423 0.920 0.272 0 1 185 0.892 0.311 0 1 

urbain 122 0.672 0.471 0 1 423 0.697 0.460 0 1 185 0.681 0.467 0 1 

fumeur 122 0.270 0.446 0 1 423 0.203 0.403 0 1 185 0.297 0.458 0 1 

 
Echantillon : personnes occupées  (taux d’activité 
annoncé > 1%.) 

Echantillon : toutes les personnes de 15 ans et 
plus. 

Echantillon: personnes de 15 à 65 ans. 
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Annexe 2. Années de vie perdues 
 

Tableau A2.1. Années perdues en raison du diabète 

 
Années de vie perdues 

Années de vie productive 
perdues* 

Classe d’âge Hommes  Femmes Hommes  Femmes 

20-29 49 27 19 16 

30-39 48 92 62 51 

40-49 63 139 38 64 

50-59 163 179 75 52 

60-69 401 287 54 18 

70-79 162 189 22 12 

Total 885 913 271 213 

Sources : Statistique des causes de décès, OFS ; Enquête suisse sur la population 
active OFS ; Enquête suisse sur la santé 2007 OFS ; DECODE Study Group 2003a ; 
propres calculs. 

* Compte tenu du taux d’occupation aux différents âges, du risque de chômage et 
du risque de décès toutes causes confondues. 
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Annexe 3. Variables utilisées dans la modélisation  

Taux d’occupation (occup) : rapport entre le temps de travail effectif et le temps de travail d’un 

emploi à plein temps, compris entre 0 et 100 %. La variable est construite à partir de deux questions 

de l’Enquête suisse sur la santé : 

Travaillez-vous actuellement contre rémunération – même si ce n’est qu’une heure par 

semaine – que vous soyez employé(e), indépendant(e) ou apprenti(e) ? 

Si la réponse est non, le taux d’occupation est de 0 ; si la réponse est oui, le taux est donné par la 

réponse à une seconde question : 

A quel pourcentage d’un poste à plein temps votre emploi correspond-il ? 

Absentéisme (absent) : variable renseignant sur l’incapacité temporaire à accomplir un travail 

rémunéré ou non rémunéré et définie par le nombre de jours d’absence durant les quatre dernières 

semaines. La construction de la variable repose sur deux questions de l’Enquête suisse sur la santé. 

La première sert de filtre. Si la personne répond 0 à cette question, elle n’a subi aucune incapacité 

temporaire. Si elle indique un ou plusieurs jours d’absence, on examine la seconde question. La 

réponse correspond alors aux jours d’incapacité de la personne dans son activité professionnelle et 

son travail domestique et bénévole. 

Pendant combien de jours avez-vous été handicapé(e) par un problème de santé au point de 

ne pas pouvoir exercer votre activité normalement, au cours des 4 dernières semaines ? 

[au maximum 28 jours] 

et 

Et pendant combien de jours n’avez-vous pas pu aller au travail ou exercer votre activité 

habituelle (par ex. le ménage) au cours des 4 dernières semaines ? 

Sexe : variable muette égale à 1 si la personne est un homme, à 0 sinon. Femme est donc le groupe 

de référence. 

Groupe d’âge (agegr1 [15-24 ans], agegr2 [25-44 ans]) : variable muette égale à 1 si la personne 

appartient au groupe d’âge, à 0 sinon. Le groupe de référence dans le modèle de régression est 

agegr3 [45-64 ans]. 

Niveau de formation atteint (edu2, edu3) : deux variables muettes prenant la valeur 1 si le niveau de 

formation le plus élevé est la fin du secondaire 2 (edu2) ou (edu3) un diplôme de l’enseignement 

tertiaire ; la scolarité obligatoire (edu1) constitue la catégorie de référence. Les personnes à faible 

qualification ont un risque plus élevé de perdre leur emploi et une probabilité plus faible d’en 

retrouver un rapidement. Le niveau de formation est aussi l’un des gradients socioéconomiques du 

diabète. 

Nationalité (Suisse) : variable muette égale à 1 si la personne est de nationalité suisse, à 0 sinon. 

Etat civil (marié) : variable muette qui prend la valeur 1 si la personne est mariée, 0 sinon. 
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Tabagisme (fumeur) : variable muette qui vaut 1 si la personne est un fumeur régulier ou 

occasionnel, 0 sinon. Le tabagisme est à l’origine de nombreux problèmes de santé graves, 

susceptibles de provoquer des incapacités de travail. 

Statut d’indépendant (indép) : variable muette égale à 1 si la personne exerce une activité 

indépendante, à 0 sinon. Salarié est donc le groupe de référence. Toutes choses égales par ailleurs, 

les indépendants sont moins absents du travail et prennent leur retraite plus tard. 

Lieu de vie (urbain) : variable muette égale à 1 si la personne vit dans une ville ou une agglomération, 

à 0 dans le cas contraire. 

Diabète avec traitement pharmacologique (diab-pharma) : variable construite à partir des deux 

questions ci-après de l’Enquête suisse sur la santé. Elle prend la valeur 1 si la personne répond oui 

aux deux questions, 0 sinon. 

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

Avez-vous suivi un traitement médical – ou êtes-vous actuellement en traitement – pour [un 

diabète] ? 

Diabète sans traitement pharmacologique (diab-nonpharma) : la variable prend la valeur 1 si la 

personne répond oui à la première question et non à la seconde, 0 sinon. 
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Annexe 4. Incapacité temporaire – travail rémunéré  

Estimation des jours d’incapacité liés au diabète 

Tableau A4.1. Modèles explicatifs des journées d’absence, travail rémunéré 

Variable expliquée (absent) : journées d’absence pendant les quatre dernières semaines 

Régressions (1) (2) (3) (4) 

Variables absent absent absent  absent 

sexe -0,00979 -0,0197   0,0448  

  (-0,15) (-0,29)   (0,59)    

agegr1 0,446** 0,428** 0,380**  0,291    

  (2,99) (2,87) (2,58)    (1,89)    

agegr2 0,383*** 0,357** 0,275*   0,229*   

  (3,52) (3,29) (2,47)    (2,00)    

agegr3 0,484*** 0,463*** 0,391*** 0,390*** 

  (4,22) (4,06) (3,47)    (3,44)    

marié -0,135 -0,112   -0,137    

  (-1,90) (-1,58)   (-1,86)    

edu2 0,0110 0,0176 0,0334    0,0309    

  (0,07) (0,11) (0,22)    (0,20)    

edu3 -0,115 -0,0943 -0,0717    -0,0712    

  (-0,73) (-0,60) (-0,47)    (-0,45)    

diab-pharma 0,870* 0,872* 0,876*   0,872*   

  (2,02) (2,03) (2,04)    (2,03)    

diab-nonpharma 0,118 0,114 0,134    0,132    

  (0,43) (0,41) (0,48)    (0,47)    

fumeur 
 

0,184* -0,282*** 0,182*   

  
 

(2,37) (-3,72)    (2,35)    

indép     0,197*   -0,281*** 

      (2,54)    (-3,68)    

femme_enfant 
  

 
0,159    

  
   

(1,41)    

Suisse       -0,00480    

        (-0,05)    

urbain 
   

-0,0347    

  
   

(-0,47)    

_cons 0,244 0,191 0,212    0,303    

  (1,42) (1,11) (1,28)    (1,51)    

N 8064 8064 8067    8062    

r2 0,00312 0,00392 0,00463    0,00520    

F 3,270 3,308 4,206    2,962    

Les valeurs entre parenthèses représentent les t de Student : * p < 0,05, 
** p < 0,01, *** p < 0,001. 
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Tableau A4.2. Diabétiques à traitement pharmacologique dans la population active occupée 

 
Population 

active occupée 

Diabétiques à traitement 
pharmacologique 

  
Taux Nombre 

Hommes 202 542 2,04 4132 

Femmes 170 556 0,94 1603 

Total 373 098 
 

5735 

Sources : Enquête suisse sur la santé 2007 ; Enquête suisse sur la 
population active ESPA, 2010 ; modèle statistique 3, tableau A4.1. 

 

Tableau A4.3. Absentéisme lié à la santé chez les diabétiques à traitement pharmacologique 

 

Surplus de journées d’absence 

  par mois* par année 

Hommes 0,876 11,4 

Femmes 0,876 11,4 

* 28 jours  

  Source : modèle statistique 4, tableau A4.1. 

 

Coût de l’absentéisme lié au diabète 

Tableau A4.5. Coût de l’absentéisme lié au diabète, par cas de diabète à traitement 

pharmacologique 

 

Durée normale 
du travail 

Taux 
d’occu
pation 

Salaire brut 
médian 

(en francs) 

Coût du travail  
(en francs) 

Jours 
incapacité 

Coût par 
cas et par 

année  
(en francs) 

  Heures 
par an 

Jours 
par an % 

par 
mois annuel annuel corrigé 

par 
jour 

par  
année 

Hommes  1994 249,3 81,5 6941 83 292 99 513 81 103 325 11,4 3709.4 
Femmes 1945 243,1 66,9 5832 69 984 83 613 55 937 230 11,4 2622.9 
Sources : 1) OFS, SVOLTA, Durée annuelle normale du travail des salariés occupés à plein temps selon le sexe, la 
nationalité et les sections économiques, 2010. 2) La durée de la semaine de travail est de 40 heures, car le salaire brut 
médian correspond à une durée de 40 heures. 3) OFS, Enquête suisse sur la santé 2007 (sous-population, actifs 
occupés). 4) OFS, Enquête suisse sur la structure des salaires 2010, population de 40 ans et plus. 5) Charges sociales de 
l’employeur : 16,3 % du salaire brut. 6) Résultat du modèle statistique, voir tableau A4.1. 

 

Tableau A4.6. Coût annuel de l’absentéisme lié au diabète 

  

Diabétiques à traitement 
pharmacologique 

Coût par cas 
et par année  
(en francs) 

Coût total 
annuel 

(en francs) 

Hommes 4132 3709.4 15 327 000 

Femmes 1603 2622.9 4 205 000 

Total 5735   19 532 000 
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Annexe 5. Incapacité permanente – travail rémunéré 

 

Estimation de la baisse du taux d’activité liée au diabète 

Variable expliquée (occup) : taux d’occupation, travail rémunéré 

Tableau A5.1. Modèles explicatifs du taux d’occupation 

Régressions (1) (2) (3) 

Variables occup occup occup 

sexe 30,42*** 30,21*** 20,36*** 

  (41,86) (41,50) (24,49)    

agegr1 31,19*** 31,35*** 38,40*** 

  (12,43) (12,47) (16,48)    

agegr2 57,56*** 57,43*** 64,49*** 

  (27,74) (27,59) (34,27)    

agegr3 49,62*** 49,58*** 49,59*** 

  (23,77) (23,67) (26,42)    

marié -13,87*** -13,47*** -8,895*** 

  (-18,56) (-17,96) (-11,75)    

edu2 16,05*** 16,01*** 16,54*** 

  (10,63) (10,63) (11,15)    

edu3 23,61*** 23,81*** 23,66*** 

  (14,97) (15,13) (15,25)    

diab-pharma -15,33*** -15,34*** -14,58*** 

  (-4,82) (-4,81) (-4,76)    

diab-nonpharma -3,758 -3,810 -3,900 

  (-1,31) (-1,33) (-1,41)    

fumeur 
 

2,888*** 2,911*** 

  
 

(3,61) (3,77)    

indép 
  

-26,72*** 

  
  

(-24,36)    

femme_enfant 
  

16,12*** 

  
  

(18,13)    

Suisse 
  

-6,083*** 

  
  

(-5,42)    

urbain 
  

-2,832*** 

  
  

(-3,81)    

_cons -9,803*** -10,77*** -2,590    

  (-4,07) (-4,44) (-1,03)    

N 10174 10173 10171    

r2 0,252 0,253 0,306    

F 477,3 430,3 470,1    

Les valeurs entre parenthèses représentent les t de Student : 
* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001 
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Tableau A5.2. Diminution du taux d’activité attribuable au diabète 

 

Avec traitement 
pharmacologique 

Sans traitement 
pharmacologique 

  Recul (en points) Recul (en points) 

Hommes 14,6 non significatif 

Femmes 14,6 non significatif 

Source : modèle statistique 3, tableau A5.1. 

 

Tableau A5.3. Coût de la diminution d’activité par cas de diabète à traitement pharmacologique 

 

Salaire brut médian 
(en francs)* 

Coût annuel 
du travail 

(en francs)** 

Recul du taux 
d’activité  

(en points) 

Coût annuel 
par cas 

(en francs)   par mois par année 

Hommes 6 941 83 292 99 513 14,6 14 529 

Femmes 5 832 69 984 83 613 14,6 12 207 

* Salaire brut médian dans le canton de Vaud pour une activité à plein temps. OFS, Enquête suisse sur 
la structure des salaires, pour des individus âgés de 50 à 65 ans. L’âge moyen des diabétiques occupés 
avec traitement pharmacologique est de 55 ans. 

** OFS, Structure des coûts horaires de la main-d’œuvre par branche économique. Les charges 
sociales de l’employeur représentent 16,3 % du coût du travail en moyenne. 

 

Tableau A5.4. Coût annuel de l’incapacité permanente de travail liée au diabète, travail rémunéré 

 
Nombre* 

Coût annuel par cas Coût annuel total 

  (en francs) (en francs) 

Hommes 3 933 14 529 57 148 000 

Femmes 3 276 12 207 39 993 000 

Total 7 210 

 

97 141 275 

* Diabétiques traités dans la population de référence : individus de 15 à 65 ans. 
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Annexe 6. Incapacité temporaire – travail domestique et bénévole 

 

Estimation des jours de travail perdus liés au diabète 

Variable expliquée (absent) : taux d’occupation, travail rémunéré 

Tableau A6.1. Modèles explicatifs des journées d’absence, travail non rémunéré 

Régressions (1) (2) (3) (4) 

Variables absent absent absent absent 

sexe 0,0519 0,0297   0,0782    

  (0,82) (0,47)   (1,09)    

agegr1 0,181 0,153 0,163 0,136    

  (1,72) (1,44) (1,53) (1,27)    

agegr2 0,337*** 0,288*** 0,310*** 0,286**  

  (3,97) (3,40) (3,65) (3,11)    

agegr3 0,449*** 0,407*** 0,449*** 0,447*** 

  (4,99) (4,53) (4,92) (4,88)    

marié -0,183** -0,151* -0,131 -0,149*   

  (-2,65) (-2,22) (-1,92) (-2,16)    

edu2 -0,161 -0,163 -0,155 -0,159    

  (-1,38) (-1,39) (-1,32) (-1,37)    

edu3 -0,278* -0,262* -0,242 -0,257*   

  (-2,16) (-2,05) (-1,92) (-2,00)    

diab-pharma 1,124*** 1,127*** 1,132*** 1,123*** 

  (3,84) (3,85) (3,86) (3,84)    

diab-nonpharma 0,231 0,231 0,243 0,236    

  (0,95) (0,95) (1,00) (0,97)    

fumeur 
 

0,269*** 0,273*** 0,267*** 

  
 

(3,53) (3,60) (3,51)    

indép     -0,425*** -0,435*** 

      (-5,85) (-5,87)    

femme_enfant 
   

0,0761    

  
   

(0,73)    

Suisse       -0,0254    

        (-0,24)    

urbain 
  

0,122 0,124    

  
  

(1,91) (1,95)    

_cons 0,594*** 0,547*** 0,471*** 0,478**  

  (5,10) (4,74) (4,03) (2,97)    

N 12792 12792 12791 12790    

r2 0,00575 0,00688 0,00842 0,00854    

F 4,193 4,867 6,348 5,032    

Les valeurs entre parenthèses représentent les t de Student : * p < 0,05, 
** p < 0,01, *** p < 0,001 
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Tableau A6.2. Journées d’incapacité temporaire de travail non rémunéré chez les diabétiques 

à traitement pharmacologique 

 
Journées d’absence  

  par mois* par année 

Hommes 1,13 14,7 

Femmes 1,13 14,7 

* 28 jours 
 Sources : OFS, Enquête suisse sur la santé 2007 ; 

modèle statistique 3, tableau A6.1. 

 

Tableau A6.3. Diabétiques à traitement pharmacologique dans la population de 15 ans et plus 

  
Diabétiques à traitement 

pharmacologique 

  Population* Taux** Nombre 

Hommes 285 523 3,88 11 078 

Femmes 305 963 2,78 8 506 

Total 591 486 3,31 19 584 

Source : Enquête suisse sur la santé 2007. 
 * Population vaudoise permanente de 15 ans et plus. 

** Base de calcul : diabétiques avec traitement pharmacologique dans la 
population suisse, avec correction pour tenir compte de la prévalence 
dans le canton de Vaud. 

 

Tableau A6.4. Temps consacré au travail non rémunéré, population de 55 ans et plus 

 

Travail domestique 
Travail bénévole 

formel 
Travail bénévole 

informel 

  par semaine par jour par mois par jour par mois par jour 

Hommes 15,2 2,2 3,1 0,1 1,6 0,1 

Femmes 23,7 3,4 2,1 0,1 3,7 0,1 

Source : OFS, Enquête sur la population active, module Travail non rémunéré 2010. 

 

Coût de l’incapacité temporaire 

Tableau A6.5. Coût du travail non rémunéré 

  

Coût du travail 
en francs/heure 

Travail domestique* 35.9 

Activités bénévoles formelles** 48.9 

Activités bénévoles informelles** 48.9 

* Méthode du substitut global 

 ** Méthode du substitut différencié 

 Source : OFS, Compte satellite de production des ménages 2010. 
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Tableau A6.6. Incapacité temporaire liée au diabète et coût par cas, travail non rémunéré 

 
Travail domestique 

      

 

Jours d’incapacité 
Heures 

d’incapacité 
Coût du travail1 Coût par cas 

  par mois* par année par année (francs/heure) (francs/an) 

Hommes 1,132 14,7 32,0 35.9 1 147.2 

Femmes 1,132 14,7 49,8 35.9 1 788.7 

      

 
Travail bénévole formel 

      

 

Jours d’incapacité 
Heures 

d’incapacité 
Coût du travail2 Coût par cas 

  par mois* par année par année (francs/heure) (francs/an) 

Hommes 1,132 14,7 1,5 48.9 74.4 

Femmes 1,132 14,7 1,0 48.9 50.4 

      

 
Travail bénévole informel 

      

 

Jours d’incapacité 
Heures 

d’incapacité 
Coût du travail3 Coût par cas 

  par mois* par année par année (francs/heure) (francs/an) 

Hommes 1,132 14,7 0,8 48.9 38.4 

Femmes 1,132 14,7 1,8 48.9 88.8 
* 28 jours  
** Salaire brut divisé par (1-0,163) 

   
Sources : 1) OFS, Enquête suisse sur la structure des salaires 2010, Méthode du substitut global, 
activités de l’hôtellerie-restauration et économie domestique.  
2) OFS, Enquête sur la structure des salaires (ESS), 2010, composition des groupes d’équivalence 
selon NOGA, travail bénévole organisé : tâches de base.  
3) OFS, Enquête suisse sur la structure des salaires (ESS), 2010, Composition des groupes 
d’équivalence selon NOGA, travail bénévole informel, économie domestique, travaux administratifs, 
jouer / devoirs / accompagner les enfants. 

 

Tableau A6.7. Coût annuel de l’incapacité temporaire de travail non rémunéré liée au diabète 

 

Diabétiques à traitement 
pharmacologique* 

Coût annuel par cas 
(en francs) 

Coût annuel 
total 

Travail Hommes Femmes Total Hommes Femmes (en francs) 

Domestique 11 078 8 506 19 584 1 147.2 1 788.7 27 923 000 

Bénévole formel 11 078 8 506 19 584 74.4 50.4 1 252 000 

Bénévole informel 11 078 8 506 19 584 38.4 88.8 1 180 000 

Total 
     

30 355 000 

* Dans la population résidante de plus de 15 ans. 
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Annexe 7. Incapacité permanente – travail domestique et bénévole 
 

Tableau A7.1. Diabétiques de 15 ans et plus à traitement pharmacologique 

  

Diabétiques à traitement 
pharmacologique 

 
Population* Taux** Nombre 

Hommes 285 523 3,88 11 078 

Femmes 305 963 2,78 8 506 

Total 591 486 3,30 19 519 

* Population vaudoise permanente de plus de 15 ans. 
Source : Enquête suisse sur la santé 2007. 

  

Tableau A7.2. Heures perdues liées au diabète (incapacité permanente) et coût du travail 

non rémunéré 

 
Heures de travail/an Heures perdues/an 

Coût du travail/heure 
(en francs) 

Travail Hommes  Femmes Hommes  Femmes Hommes  Femmes 

Domestique 790,4 1232,4 90,9 141,7 35.9 35.9 

Bénévole formel 37,2 25,2 4,3 2,9 48.9 48.9 

Bénévole informel 19,2 44,4 2,2 5,1 48.9 48.9 

Sources : OFS, Enquête sur la population active, module Travail non rémunéré 2010 ; modèle 
statistique 3, tableau A5.1. La baisse du temps consacré aux activités domestiques et bénévoles en 
raison du diabète équivaut à 11,5 % du temps total consacré à ces activités. 

 

Tableau A7.3. Coût annuel de l’incapacité permanente de travail non rémunéré liée au diabète 

 

Diabétiques à traitement 
pharmacologique 

Coût annuel par cas  
(en francs) 

Coût annuel 
total (en francs) 

Travail Hommes  Femmes Hommes  Femmes Total 

Domestique 11 078 8 506 3263.2 5088.0 79 427 000 

Bénévole formel 11 078 8 506 209.2 141.7 3 523 000 

Bénévole informel 11 078 8 506 108.0 249.7 3 320 000 

Total 
    

86 270 000 
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Annexe 8. Coût indirect de la mortalité 
 

Tableau A8.1. Part des décès attribuable au diabète, selon l’âge au décès 

 
Prévalence (Vaud) Risque relatif RR Fraction attribuable FA 

Classe d’âge Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes 

20-29 0,016 0,016 3,66 6,05 0,040 0,073 

30-39 0,019 0,019 3,38 5,41 0,044 0,078 

40-49 0,026 0,036 1,85 3,14 0,022 0,072 

50-59 0,074 0,043 1,63 2,64 0,045 0,066 

60-69 0,145 0,096 1,6 2,04 0,080 0,091 

70-79 0,161 0,125 1,39 1,79 0,059 0,090 

80 et plus  0,191 0,116 1 1 0 0 

Sources : OFS, Enquête suisse sur la santé 2007, propres calculs. Un tiers de cas non diagnostiqués 
ajoutés à la prévalence observée dans l’Enquête suisse sur la santé. Risques relatifs : DECODE Study 
Group 2003a. Fraction attribuable calculée à partir du risque relatif et de la prévalence selon la 
formule de Miettinen (1974). 

 

Tableau A8.2. Décès attribuables au diabète 

  

Décès en 2010, 
canton de Vaud 

Décès attribuables au 
diabète en 2010, Vaud 

Classe d’âge Hommes  Femmes Hommes Femmes 

20-29 25 7 1 1 

30-39 28 28 1 2 

40-49 96 60 2 4 

50-59 172 117 8 8 

60-69 387 227 31 21 

70-79 583 433 34 39 

80 et plus  1185 1915 0 0 

Total 2476 2787 77 74 

Sources : Statistique des décès et causes de décès OFS 2010, propres calculs. 

 

Tableau A8.3. Taux d’occupation selon l’âge 

Classe d’âge Hommes  Femmes 

15-24 69,1 66,6 

25-39 95,8 82,8 

40-54 95,6 84,1 

55-64 80,5 60,6 

65 et plus  13,5 6,2 

Source : OFS, Enquête suisse sur la population 
active 2010. 
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Tableau A8.4. Années perdues entre 20 et 79 ans, selon l’âge au décès 

 

Années de vie perdues Années de vie productive 
perdues* 

Classe d’âge Hommes  Femmes Hommes  Femmes 

20-29 49 27 19 16 

30-39 48 92 60 49 

40-49 63 139 37 63 

50-59 163 179 73 51 

60-69 401 287 53 17 

70-79 162 189 21 11 

Total 885 913 264 207 

Sources : Statistique des causes de décès, OFS ; Enquête suisse sur la 
population active OFS ; Enquête suisse sur la santé OFS ; DECODE Study Group 
2003a ; propres calculs. 

* Compte tenu du taux d’occupation aux différents âges, du risque de chômage 
et du risque de décès toutes causes confondues. 

 

Tableau A8.5. Coût indirect de la mortalité liée au diabète 

Age au décès 
Coût annuel (en francs) 

Hommes Femmes Total 

20-29 1 615 000 1 173 000 2 787 000 

30-39 6 133 000 4 454 000 10 588 000 

40-49 4 998 000 7 525 000 12 523 000 

50-59 12 066 000 7 632 000 19 697 000 

60-69 5 331 000 1 367 000 6 698 000 

70-79 2 167 000 945 000 3 112 000 

Total 32 310 000 23 095 000 55 404 000 
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Annexe 9. Eléments du Compte satellite de production des ménages 
 

Tableau A9.1. Travail non rémunéré des ménages dans la production totale de l’économie suisse 

et de l’économie vaudoise, 2010 

 

Valeur de la production 
(en millions de francs) 

  Suisse Vaud 

Valeur monétaire des travaux non 
rémunérés, dont  

 
376 636 30 341 

Travaux ménagers 249 017 
  Education et soins 79 933 
  Travail bénévole 38 687 
  Valeur ajoutée brute des ménages 

 
385 106 

 PIB (économie marchande) 
 

550 571 44 353 

PIB (économie étendue)   935 677 75 376 
Sources : OFS, Comptes nationaux et Compte satellite de production des ménages, 
2010 ; Créa sur mandat conjoint de l’Etat de Vaud, de la BCV et de la CVCI pour 
l’estimation du PIB vaudois; propres calculs. 
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Annexe 10. Prévalence du diabète 
 

Tableau A10.1. Prévalence du diabète en Suisse et dans le canton de Vaud, par âge et par sexe 

 

Suisse Vaud Vaud 

  

Prévalence du diabète 
diagnostiqué 

Prévalence du diabète 
diagnostiqué* 

Prévalence effective** 

Classe d’âge Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes 

20-29 0,013 0,013 0,012 0,012 0,016 0,016 

30-39 0,016 0,016 0,014 0,014 0,019 0,019 

40-49 0,022 0,030 0,020 0,027 0,026 0,036 

50-59 0,062 0,036 0,056 0,032 0,074 0,043 

60-69 0,121 0,080 0,109 0,072 0,145 0,096 

70-79 0,134 0,104 0,121 0,094 0,161 0,125 

80 et plus  0,159 0,097 0,143 0,087 0,191 0,116 

* Prévalence dans le canton de Vaud environ 10 % inférieure à la moyenne suisse. 
 ** Un tiers de cas non diagnostiqués. 

    
Sources : Enquête suisse sur la santé 2007 ; Etude CoLaus (Vollenweider 2007, Kaiser et al. 2012) ; propres calculs. 
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Annexe 11. Coût humain du diabète 
 

Tableau A11.1. Perte de qualité de vie attribuable aux complications du diabète 

Complications Pondération 
Diminution 
de l’utilité 
(en QALY) 

Une complication 
  Rétinopathie* 0,222 -0,106 

Neuropathie 0,222 -0,065 

Complication rénale 0,222 -0,045 

Insuffisance cardiaque congestive 0,111 -0,052 

Infarctus 0,111 -0,04 

Hypertension 0,111 -0,011 

Total 1,000 -0,060 

Deux complications 
  Rétinopathie* 0,444 -0,106 

Neuropathie 0,444 -0,065 

Complication rénale 0,444 -0,046 

Insuffisance cardiaque congestive 0,222 -0,052 

Infarctus 0,222 -0,040 

Hypertension 0,222 -0,011 

Total 2,000 -0,119 

Sources : Coffey et al. 2002, Sullivan et al. 2005. 
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