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Treated diabetes in France in 2007: a prevalence rate
close to 4% and increasing geographic disparities

Introduction – This study aims to update data on prevalence of diabetes
treated in 2007 in France and to estimate geographic disparities from recent
trends.
Material-Methods – Study conducted using reimbursement data of the
56.5 million people insured by the general healthcare scheme. People treated
for diabetes are defined by a prescription of antidiabetics for at least three
times within the year 2007.
Results – In 2007, the prevalence rate of people treated for diabetes was
3.95%, corresponding to 2.5 million individuals. The analysis of prevalence
rates by age group indicates huge differences: 0-44 years old: 0.4%;  45-64 years
old: 5.8%; 65-74 years old: 13.3%; 75 years and older: 13.4%. Above 40 years
old, the risk is higher for men than for women. After an age and gender
adjustment, the highest prevalences were seen in overseas departments:
the Reunion Island (7.8%), Guadeloupe (7.3%) and Martinique (6.8%). In
mainland France, the highest prevalences were found in the north-east and
in Seine-Saint-Denis (5.1%). Highest prevalence increases were observed in
departments where initial prevalence was high.
Discussion-Conclusion – The diabetes epidemic continues to progress
inexorably beyond the recent forecasts from experts. The high prevalence in
individuals aged over 60 years and the increasing number of geographic
disparities have to be taken into account in public health policies.

Introduction – L’objectif de cette étude est d’actualiser les données de
prévalence du diabète traité en 2007 en France et de mesurer les disparités
géographiques en observant les tendances évolutives récentes.
Matériel-Méthodes – Étude réalisée à partir de l’analyse des données
de remboursement de 56,5 millions de personnes du régime général. Les
personnes diabétiques traitées sont définies par la délivrance d’antidiabé-
tiques à au moins trois dates différentes au cours de l’année 2007.
Résultats – En 2007, le taux de prévalence du diabète traité était de
3,95 %, correspondant à 2,5 millions de personnes. L’analyse des taux de
prévalence par classe d’âge montrait des différences importantes : 0-44 ans
(0,4 %), 45-64 ans (5,8 %), 65-74 ans (13,3 %) et 75 ans et plus (13,4 %). Il
existe un sur-risque masculin à partir de 40 ans. Après standardisation sur
l’âge et le sexe, les prévalences les plus fortes étaient constatées dans les
régions d’outre-mer : La Réunion (7,8 %), Guadeloupe (7,3 %) et Martinique
(6,8 %). En métropole, le quart nord-est et la Seine-Saint-Denis (5,1 %)
étaient des zones de plus fortes prévalences. À l’échelle départementale,
l’augmentation du taux de prévalence était d’autant plus élevée que le
niveau de prévalence initial était fort.
Discussion-Conclusion – L’épidémie de diabète continue inexorable-
ment de progresser, dépassant les prévisions récentes des experts. La mise
en lumière du taux élevé de prévalence après 60 ans et de l’accroissement
de disparités géographiques doit être intégrée dans les politiques de santé
publique.

MMoottss ccllééss // KKeeyy wwoorrddss

Diabète, prévalence, disparités géographiques, Sniiram / Diabetes, prevalence, geographic disparities, Sniiram

mailto:odile.kusnik-joinville@cnamts.fr


BEH 43 / 12 novembre 2008410

Introduction
La prévalence du diabète traité a augmenté de 2,7
à 3,6 % entre 2000 et 2005 dans la population
résidant en France métropolitaine et protégée par
le régime général, soit une augmentation moyenne
annuelle de 5,7 % [1]. Cette croissance est liée à la
progression du surpoids et de l’obésité, au vieillis-
sement de la population, à l’amélioration de l’espé-
rance de vie des personnes traitées pour diabète et
à l’intensification du dépistage. Des prévisions
basées sur les données 1999 et tous régimes d’assu-
rance maladie ont conduit à estimer à l’horizon
2016 la population des personnes diabétiques à
2,8 millions, soit une prévalence d’environ 4,5 %
[2]. La fréquence du diabète en France est caracté-
risée par sa forte augmentation, mais aussi par des
disparités géographiques importantes [3-5]. Celles-ci
sont retrouvées dans plusieurs études menées avec
des sources différentes. De fortes prévalences sont
retrouvées dans les régions d’outre-mer, dans le
nord et le nord-est de la France métropolitaine et
en Seine-Saint-Denis. À l’inverse, le Grand-Ouest,
dans une certaine mesure, semble relativement
préservé. Cette géographie est d’ailleurs corrélée
avec celle de l’obésité [4,6]. Cette étude a pour
objectif d’actualiser les données de prévalence du
diabète traité en France et de mesurer les disparités
géographiques en observant les tendances évolutives
récentes à l’échelle départementale.

Méthode
L’analyse a porté sur l’exhaustivité des rembourse-
ments du régime général de l’assurance maladie
qui couvre 56,5 millions de personnes, soit environ
88 % de la population de la France estimée par
l’Institut national de la statistique et des études
économiques (Insee). Nous avons utilisé la base de
données individualisées et anonymes du Système
national d’information inter-régimes de l’assurance
maladie (Sniiram). Celui-ci contient, depuis 2004, de
façon exhaustive toutes les dépenses de santé et
notamment tous les médicaments remboursés, iden-
tifiés par leur code CIP [7]. Les données sont conser-
vées pendant deux ans au-delà de l’année en cours.
Chaque bénéficiaire est identifié par un numéro
d’anonymisation et par son rang gémellaire.

Le diabète traité par médicament est défini, dans
cette étude, par la délivrance d’antidiabétiques à
une personne donnée, à au moins trois dates diffé-
rentes durant l’année. La liste des médicaments
permettant de définir le diabète (antidiabétiques
oraux et insulines) correspond à la classe A10 de
la classification ATC des médicaments. Cette défini-
tion du diabète traité est similaire à celle utilisée
pour l’étude Entred 2007-2010 [8].

Pour chaque entité géographique (France, région et
département), sont présentés le taux brut pour la
seule population du régime général et le taux de
prévalence standardisé selon la structure d’âge et
de sexe de la population Insee France entière au

1/1/2008. Les données sont calculées en popula-
tion exhaustive et présentées, en conséquence, sans
intervalle de confiance.

Résultats

Une prévalence du diabète traité
qui atteint 3,95 % en 2007
En 2007, le taux de prévalence du diabète traité
dans la population du régime général était de
3,65 %. Extrapolé à la population tous régimes
confondus (population Insee au 1/1/2008), ce taux
était en 2007 de 3,95 %, correspondant à 2,5 millions
de personnes traitées pour diabète (en 2006 3,78 %
et 2,4 millions). Plus du quart (25,1 %) des person-
nes traitées pour diabète en 2007 avaient recouru
à l’insuline, seule ou associée à des antidiabétiques
oraux. Les personnes diabétiques étaient prises en
charge par l’assurance maladie en affection de
longue durée (toutes ALD confondues) dans 83,2 %
des cas.

Un sur-risque de diabète de 45 %
pour les hommes après 40 ans :
près d’un homme sur cinq est
diabétique à 75 ans
En 2007, les personnes traitées pour diabète
étaient âgées en moyenne de 64,8 ans (écart type :
13,8 ans). L’analyse des taux de prévalence par
classe d’âge montrait des différences importantes
selon l’âge : 0-44 ans (0,4 %), et 45 ans et plus
(8,8 %) ; 45-64 ans (5,8 %) ; 65-74 ans (13,3 %) ;
75 ans et plus (13,4 %). Le taux de prévalence
variait, à âge égal, aussi selon le sexe (4,7 %
pour les hommes et 3,3 % pour les femmes). Les
hommes présentaient ainsi, à partir de 40 ans, un
risque de 44,5 % plus élevé d’être diabétique que
les femmes. Ce sur-risque masculin était maximal
pour la classe d’âge 60-64 ans (+59,3 %). Le taux

maximal de prévalence du diabète était atteint pour
les 75-79 ans, avec pour les hommes 18,2 % de
personnes traitées pour diabète et 13,2 % pour les
femmes (figure 1). Pour les enfants et adolescents
de 0 à 14 ans la prévalence du diabète traité, tous
sexes confondus, était de 0,8 pour 1 000.

Les régions d’outre-mer 
caractérisées par la prévalence
du diabète la plus élevée 
de France et un sur-risque féminin
Les taux les plus élevés, en France, étaient observés
à La Réunion (taux standardisé 7,8 %), la Guade-
loupe (7,3 %), la Martinique (6,8 %) et la Guyane
(6,1 %). Fait particulièrement notable, à l’inverse
de la métropole, le diabète des régions d’outre-
mer se caractérisait par un sur-risque féminin :
La Réunion (taux standardisé homme : 6,8 % ; taux
standardisé femme : 8,6 %), Guadeloupe (H : 6,1 % ;
F : 8,2 %), Martinique (H : 5,6 % ; F : 7,6 %) et
Guyane (H : 4,8 % ; F : 7,1 %).

En métropole une prévalence du
diabète plus élevée dans le Nord
et le Nord-Est et en Seine-Saint-
Denis
En métropole, après standardisation, les régions du
Nord et du Nord-Est étaient concernées par une
forte prévalence du diabète. Du Nord-Pas-de-Calais
(4,8 %), de la Picardie (4,7 %), à la Champagne-
Ardenne (4,5 %), la Lorraine (4,4 %) et l’Alsace
(4,5 %) une large bande contiguë présentait une
fréquence du diabète nettement plus élevée que la
moyenne nationale. Cette zone se prolongeait vers
le centre de la France par deux départements de la
Bourgogne : l’Yonne et la Nièvre. À l’opposé, le
Grand-Ouest et le Sud-Ouest montraient des taux
d’un à deux points inférieurs. Ainsi la Bretagne
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Figure 1 Prévalence du diabète traité selon l’âge et le sexe en 2007 (régime général d’assurance maladie,
France) / Figure 1 Treated diabetics prevalence rates, by age and gender in 2007 (general scheme of the
French National Health Service, France)
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Figure 3 Diagramme de dispersion de l’évolution de la prévalence départementale du diabète traité (taux
2007 – taux 2006) selon la prévalence départementale en 2006 (données France métropole, régime
général d’assurance maladie) / Figure 3 Scatter diagram on the evolution of departmental treated diabetics
prevalence rates (2007 rates  – 2006 rates) depending on departmental prevalence in 2006 (data of
mainland France, general scheme of  French National Health Service)

Coefficient de corrélation = 0,55.

(2,6 %), les Pays de la Loire (3,2 %), la Basse-Nor-
mandie (3,5 %) et à un degré moindre le Sud-Ouest
étaient caractérisés par des taux faibles. Les régions
de l’arc méditerranéen avaient des taux inter-
médiaires : 3,8 % en région Paca et 3,9 % en
Languedoc-Roussillon (figure 2). Le nord de la
métropole présentait en outre la particularité
d’un nombre de femmes et d’hommes diabétiques
sensiblement identique, alors que sur le reste du
territoire le diabète était plus nettement masculin.

Au sein de la plupart des régions, les taux stan-
dardisés départementaux de prévalence étaient
homogènes. Cependant en Île-de-France, de fortes
disparités étaient constatées : Paris (2,9 %) et les
Hauts-de-Seine (3,4 %) où la prévalence était
faible s’opposaient à la Seine-Saint-Denis (5,1 %)
et au Val-d’Oise (4,5 %). En région Paca, le dépar-
tement des Bouches-du-Rhône (4,3 %) présentait
un taux bien plus élevé que celui des autres
départements de la région (tableau).

Un accroissement des disparités
géographiques de la prévalence
du diabète
Il existait en 2007 à l’échelle départementale une
augmentation du taux de prévalence (différence
entre les taux 2007 et 2006) d’autant plus élevée
que le niveau de prévalence initial était fort

(différence significative ; coefficient de corrélation =
0,55) (figure 3). Ainsi en métropole les quatre
départements dont l’évolution était la plus forte,
Pas-de-Calais, Seine-Saint-Denis,Ardennes et Yonne,
avaient une prévalence en 2006 supérieure à 4,5 %.

A contrario le taux de croissance annuel n’était
pas significativement corrélé au niveau initial de
prévalence. Si cette tendance se poursuivait dans
les années à venir, l’écart entre départements
pourrait s’accentuer au cours du temps.

Discussion

Limites et validité des résultats
Pour mesurer la prévalence du diabète traité en
France, nous avons identifié les personnes aux-
quelles ont été délivrés au moins trois fois dans
l’année à trois dates différentes un antidiabétique
oral et/ou de l’insuline. S’agissant d’une maladie
chronique pour laquelle les données de rembour-
sement sont télétransmises par le pharmacien à
l’assurance maladie, le risque de mauvaise identifi-
cation par un code barre d’un médicament doit être
considéré comme quasi-nul. De plus, ce mode de
sélection permet d’éliminer les erreurs ponctuelles
(attribution d’un médicament à un autre béné-
ficiaire de la même famille). En revanche des
personnes peuvent avoir été sélectionnées sans
être diabétiques (prescription de metformine hors
autorisation de mise sur le marché (AMM) dans la
polykystose ovarienne et dans les hyperglycémies
modérées à jeun). L’enquête Entred 2007 [8], basée sur
la même méthode de ciblage, permettra de préciser
la proportion de personnes non diabétiques.

À l’inverse quelques personnes pourraient consom-
mer des antidiabétiques sans être sélectionnées
dans notre étude (essai thérapeutique de plus d’un
an, insulines utilisées dans certaines pompes,…).
Cependant, la méthode utilisée ici a pour intérêt sa
reproductibilité. Elle permet de produire rapidement
des résultats sur des données exhaustives et n’est
pas soumise aux biais des enquêtes déclaratives.
Les deux principales limites à la connaissance de la
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Figure 2 Taux standardisés de prévalence du diabète traité par département en 2007 (régime général
de l’assurance maladie, France) / Figure 2 Adjusted prevalence rates of treated diabetics, by department
in 2007 (general scheme of the French National Health Service, France)
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Tableau Taux de prévalence du diabète traité par région et par département en 2007, caractéristiques d’âge et de sexe (régime général d’assurance maladie,
France) / Table Prevalence rates of treated diabetics, by region and department in 2007, characteristics of age and gender (general scheme of the French National
Health Service, France)

Zone géographique Taux Taux brut Âge Pourcentage
région ou département standardisé de moyen d’hommes

de prévalence prévalence
(%) (%)

Zone géographique Taux Taux brut Âge Pourcentage
région ou département standardisé de moyen d’hommes

de prévalence prévalence
(%) (%)

Alsace 4,5 4,1 64,8 52,9
67 Bas-Rhin 4,5 4,1 64,8 53,1
68 Haut-Rhin 4,5 4,2 64,8 52,6

Aquitaine 3,6 3,7 66,6 53,5
24 Dordogne 3,7 4,3 67,4 52,3
33 Gironde 3,6 3,4 66,1 53,8
40 Landes 3,8 4,1 66,5 53,7
47 Lot-et-Garonne 3,6 4,0 66,9 52,4
64 Pyrénées-Atlantiques 3,4 3,5 67,0 54,2

Auvergne 3,7 3,9 66,0 53,7
03 Allier 3,9 4,5 66,7 52,5
15 Cantal 3,5 3,8 66,7 52,1
43 Haute-Loire 3,8 3,7 66,0 53,8
63 Puy-de-Dôme 3,7 3,6 65,5 54,9

Basse-Normandie 3,5 3,3 64,9 52,6
14 Calvados 3,5 3,2 64,9 52,7
50 Manche 3,2 3,1 64,5 53,0
61 Orne 3,9 3,9 65,2 52,0

Bourgogne 4,2 4,4 65,9 51,9
21 Côte-d'Or 3,9  3,7  64,9 52,0
58 Nièvre 4,6  5,5  67,1 50,6
71 Saône-et-Loire 4,1  4,4  65,9 52,8
89 Yonne 4,6  4,9  66,3 51,4

Bretagne 2,6 2,5  64,7 53,7
22 Côtes-d'Armor 2,7  2,9  65,7 53,4
29 Finistère 2,6  2,5  64,7 52,6
35 Ille-et-Vilaine 2,5  2,1  63,3 54,2
56 Morbihan 2,8  2,8  65,3 54,7

Centre 3,9 4,0  65,7 52,8
18 Cher 4,1  4,6  66,2 52,7
28 Eure-et-Loir 4,1  3,8  64,8 52,1
36 Indre 4,1  4,7  66,3 51,2
37 Indre-et-Loire 3,4  3,5  66,2 53,5
41 Loir-et-Cher 4,1  4,3  66,3 52,9
45 Loiret 4,1  3,8  64,9 53,4

Champagne-Ardenne 4,5 4,2  65,2 49,6
08 Ardennes 4,6  4,3  64,9 48,4
10 Aube 4,6  4,5  65,9 49,4
51 Marne 4,5  3,9  64,6 50,1
52 Haute-Marne 4,4  4,5  65,8 50,3

Corse 3,8 4,1  65,6 52,9
2A Corse-du-Sud 3,8  4,1  65,4 51,9
2B Haute-Corse 3,8  4,1  65,8 53,9

Franche-Comté 3,8 3,7  65,4 51,3
25 Doubs 3,7  3,5  65,3 52,7
39 Jura 3,6  3,7  65,9 50,2
70 Haute-Saône 4,1  4,0  65,2 49,6
90 Territoire de Belfort 3,9  3,5  65,0 50,6

Haute-Normandie 4,3 3,9  64,7 52,6
27 Eure 4,2  3,8  64,4 53,7
76 Seine-Maritime 4,3  4,0  64,8 52,2

Île-de-France 3,8 3,2  63,1 54,8
75 Paris 2,9  2,4  63,4 56,6
77 Seine-et-Marne 4,3  3,4  63,0 54,1
78 Yvelines 3,5  3,0  63,5 55,5
91 Essonne 3,9  3,3  63,3 55,1
92 Hauts-de-Seine 3,4  3,0  64,2 56,2
93 Seine-Saint-Denis 5,1  4,1  61,8 52,8
94 Val-de-Marne 3,7  3,3  63,9 54,1
95 Val-d'Oise 4,5  3,6  62,3 53,6

Languedoc-Roussillon 3,9 4,0  66,2 53,9
11 Aude 4,2  4,5  66,6 52,8
30 Gard 3,9  3,9  65,7 53,9
34 Hérault 3,8  3,6  65,9 54,4
48 Lozère 3,3  3,3  65,1 56,0
66 Pyrénées-Orientales 4,1  4,5  67,4 53,5

Limousin 3,8 4,2  66,2 53,1
19 Corrèze 3,7  4,3  66,7 54,4
23 Creuse 4,1  4,8  66,5 52,9
87 Haute-Vienne 3,8  4,0  65,7 52,3

Lorraine 4,4 4,1  65,1 50,9
54 Meurthe-et-Moselle 4,4  4,1  65,7 50,9
55 Meuse 4,4  4,3  66,2 50,0
57 Moselle 4,6  4,1  64,3 51,5
88 Vosges 4,0  4,2  65,9 49,8

Midi-Pyrénées 3,6 3,4  66,2 53,1
09 Ariège 3,8  4,3  67,3 52,1
12 Aveyron 3,2  3,5  66,9 53,4
31 Haute-Garonne 3,7  3,0  65,3 53,7
32 Gers 3,4  3,6  66,2 54,0
46 Lot 3,6  4,2  67,7 53,6
65 Hautes-Pyrénées 3,9  4,3  67,1 51,5
81 Tarn 3,4  3,6  66,7 51,8
82 Tarn-et-Garonne 3,8  3,6  65,8 53,5

Nord-Pas-de-Calais 4,8 4,0  62,8 50,5
59 Nord 4,7  3,9  63,1 50,2
62 Pas-de-Calais 4,9  4,0  62,3 51,0

Pays de la Loire 3,2 2,9  65,2 54,4
44 Loire-Atlantique 2,9  2,5  64,7 54,7
49 Maine-et-Loire 3,4  3,0  65,0 53,9
53 Mayenne 3,0  2,6  64,1 54,2
72 Sarthe 3,7  3,5  65,5 52,9
85 Vendée 3,3  3,3  66,2 56,3

Picardie 4,7 4,2  64,2 51,1
02 Aisne 4,9  4,6  64,7 49,7
60 Oise 4,6  4,0  63,7 52,9
80 Somme 4,6  4,2  64,4 50,3

Poitou-Charentes 3,6 3,7  66,1 53,5
16 Charente 3,7  3,9  66,0 53,0
17 Charente-Maritime 3,4  3,8  66,9 54,2
79 Deux-Sèvres 3,8  3,7  65,5 53,9
86 Vienne 3,6  3,4  65,4 52,8

Provence-Alpes-Côte d'Azur 3,8 4,0  66,3 53,6
04 Alpes-de-Haute-Provence 3,6  4,0  67,3 54,6
05 Hautes-Alpes 3,1  3,2  67,3 53,9
06 Alpes-Maritimes 3,4  3,8  66,8 53,8
13 Bouches-du-Rhône 4,3  4,1  65,6 52,7
83 Var 3,6  4,2  67,2 55,2
84 Vaucluse 3,9  3,8  65,6 53,6

Rhône-Alpes 3,7 3,4  65,3 53,2
01 Ain 3,6  3,1  64,2 54,3
07 Ardèche 3,5  3,7  66,2 53,1
26 Drôme 3,8  3,7  65,9 52,7
38 Isère 3,8  3,4  65,3 53,4
42 Loire 4,1  4,2  66,2 51,6
69 Rhône 3,9  3,5  64,9 53,5
73 Savoie 3,2  3,1  65,5 53,6
74 Haute-Savoie 3,3  2,9  64,7 53,8

France métropolitaine 3,85 3,60  64,9 53,1

Guadeloupe 7,3 5,9  63,2 37,3

Martinique 6,8 5,9  64,9 36,9

Guyane 6,1 2,9  58,6 40,1

La Réunion 7,8 5,1  59,6 41,0

France métropolitaine et Dom 3,95 3,65  64,8 52,4
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prévalence réelle du diabète en France restent la
méconnaissance du diabète diagnostiqué et non
traité par des médicaments (régime simple, diabète
« oublié » par le patient) et du diabète non diag-
nostiqué. Ainsi, dans l’Étude nationale nutrition
santé (ENNS 2006), sur les 4,7 % d’adultes de 18
à 74 ans présentant une hyperglycémie à jeun
(> 7,0 mmol/l) et/ou étant traités par antidiabéti-
ques, 1,3 % n’étaient pas traités par traitements
antidiabétiques [9]. Dans cette tranche d’âge le
nombre total de personnes diabétiques pourrait
être de près de 40 % supérieur à celui des person-
nes diabétiques traitées. Une autre limite pourrait
être objectivée : notre étude incluait le diabète
gestationnel sous insuline qui n’est pas, car possi-
blement temporaire, habituellement intégré dans le
calcul du taux de prévalence du diabète. Toutefois
le diabète gestationnel représente une part infime
du diabète de l’adulte en France (1,3 cas pour
1 000 personnes adultes traitées pour diabète [10]) ;
sa prise en compte ne paraît pas susceptible
d’influencer nos estimations.

Par ailleurs, une limite à l’interprétation de
l’augmentation de la prévalence est l’absence
d’informations validées en France sur la part de
l’augmentation de la prévalence liée à l’accroisse-
ment de l’espérance de vie des personnes traitées
pour diabète et ce, indépendamment du vieillisse-
ment de la population. L’intégration des données
de décès dans le Sniiram (accord de la Commission
nationale de l’informatique et des libertés – Cnil-
d’octobre 2007) devrait permettre d’améliorer nos
connaissances à ce sujet.

L’apport des données
L’épidémie de diabète continue de progresser en
France et notre situation est vraisemblablement
peu différente de celle des pays anglo-saxons avec
une dizaine d’années de retard. Ainsi, le taux de
prévalence de 3,9 % observé aux États-Unis en
1998 [11] est identique au taux français de 2007.
Le taux français 2007 des 75 ans et plus (13,4 %)
avait été atteint en 2000 aux États-Unis et celui
des 65-74 ans (13,3 %) en 1998. En revanche, le
niveau pour les 45-64 ans (5,8 % en France) avait
été atteint dès 1992 aux États-Unis.

Dans le cadre de cette étude, le taux de progres-
sion de la prévalence du diabète traité en France
est difficile à estimer sur le long terme ; le champ
et la méthode étant différents de l’étude 2000-
2005 [1] : en 2007, intégration des sections locales
mutualistes (plus de 7,6 millions de personnes :
fonctionnaires, étudiants...), des régions d’outre-
mer (1,7 million de personnes) et passage de deux
à trois délivrances annuelles pour la définition du
diabète traité. Mais avec un taux de 3,95 % (métro-
pole et Dom) et de 3,85 % (métropole), aucune
étude n’avait trouvé jusque là des taux aussi
élevés. Ce taux était de l’ordre de 2,1 % en 1988
[12] et de 2,7 % à 3,0 % dans la période 1998-

2000 [5,13]. Le taux prévu pour 2008 par les experts
(hypothèse haute) était de 3,75 % [2]. Le taux
observé en 2007 (3,85 % pour la métropole) est
donc supérieur aux prévisions publiées. Le constat
est d’autant plus alarmant que les zones déjà à
haut risque de diabète progressent plus rapidement
que celles à faible risque. Les relations entre les
disparités géographiques du surpoids et de l’obésité
et celles du diabète ont été mises en évidence aux
États-Unis [14]. En France, le taux de surpoids et
d’obésité à l’échelle départementale n’est pas
connu, mais cette corrélation a été montrée à une
échelle géographique régionale [4,6].

En ce qui concerne les régions d’outre-mer, cette
actualisation sur des données 2007 permet de
mesurer avec précision l’épidémie de diabète des
quatre régions françaises les plus touchées. Les
raisons d’un taux élevé de prévalence du diabète
sont en partie connues : un risque génétique élevé,
des conditions socio-économiques défavorables et
des modifications rapides du mode de vie. Le sur-
risque féminin de diabète dans les régions d’outre-
mer a déjà été décrit par plusieurs auteurs [15-18].
En effet, à l’inverse de la métropole, les femmes y
semblent plus fréquemment en surpoids ou obèses
que les hommes.

Conclusion

Avec un taux de prévalence du diabète traité
proche de 4 %, l’épidémie de diabète continue de
progresser en France, même s’il faut tenir compte
dans cette progression de l’augmentation probable
de l’espérance de vie des malades et du dévelop-
pement du dépistage. Fait notable, les disparités
géographiques du diabète traité ont tendance à
s’accroître en France. Les solutions à cette épidémie
passent par une stabilisation du surpoids et de
l’obésité en France. Ceci suppose de mieux maîtriser
l’offre alimentaire, de maintenir un niveau d’activité
physique raisonnable et d’engager des politiques
adaptées aux populations à risque, notamment pour
les plus de 60 ans [19], mais aussi dans les zones
géographiques les plus concernées. La production
réactive de ces données issues du Sniiram, avec
une estimation annuelle du taux de prévalence du
diabète traité, devrait permettre d’orienter et de
suivre les politiques de santé publique sur le diabète.
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Introduction
L’atteinte rénale liée au diabète est une complica-
tion grave et coûteuse nécessitant une prise en
charge spécifique. Au stade précoce, des moyens
thérapeutiques permettant de ralentir la progres-
sion de l’insuffisance rénale chronique peuvent être
proposés [1]. À un stade avancé (dit terminal), la
survie des personnes est assurée par un traitement
de suppléance de type dialyse ou greffe rénale.
Alors que le nombre de personnes diabétiques de
type 1 traitées pour insuffisance rénale chronique
terminale (IRCT) semble se stabiliser, voire dimi-
nuer, dans le monde, le nombre de personnes diabé-
tiques de type 2 en IRCT ne cesse d’augmenter [2].
En Europe, en 2005, l’incidence de l’IRCT liée à une
néphropathie déclarée de type diabétique varie de
3 par million d’habitants (pmh) en Islande à 71 pmh
en Allemagne, avec de larges variations également
selon le type de diabète : de 4 en Autriche à 15 pmh
au Danemark pour le type 1, et de 7 en Norvège à
65 pmh en Allemagne pour le type 2 [3]. Cepen-
dant, cette incidence ne reflète pas l’ensemble des
cas d’IRCT associée au diabète car elle n’est basée
que sur la néphropathie initiale [4].

Les caractéristiques cliniques à l’initiation du traite-
ment de suppléance des patients diabétiques en

IRCT ont rarement été décrites en détail. Les études
se sont souvent limitées aux personnes ayant une
néphropathie déclarée de type diabétique ou n’ont
pas distingué les deux types de diabète. Seule une
étude récente basée sur les données du registre de
l’IRCT traitée d’Australie et de Nouvelle-Zélande
(Anzdata) a montré d’importantes différences entre
les patients diabétiques de type 1, de type 2 ou
sans diabète [5].
Nous avons donc utilisé les données du registre
Rein pour estimer l’incidence 2006 des personnes
ayant à la fois un diabète et une IRCT en France et
pour décrire leur état clinique et leurs modalités
de prise en charge à l’initiation du traitement de
suppléance (dialyse ou greffe).

Population et méthode

Population
Le registre Rein inclut l’ensemble des personnes
recevant un traitement de suppléance – dialyse ou
greffe – pour IRCT. Une personne est considérée
comme cas incident en 2006 si elle a reçu un pre-
mier traitement au cours de cette année, à
l’exclusion des cas d’insuffisance rénale aiguë. La
greffe rénale est dite préemptive lorsque la per-
sonne a bénéficié d’une transplantation rénale

comme tout premier traitement de suppléance. Le
registre a démarré en 2002 et s’étend progressive-
ment dans toutes les régions françaises [6]. Dans
cette analyse, ont été incluses les 6 448 personnes
ayant démarré un traitement de suppléance en
2006 et résidant dans les 16 régions suivantes,
couvrant 78 % de la population française métro-
politaine : Auvergne, Basse-Normandie, Bourgogne,
Bretagne, Centre, Champagne-Ardenne, Corse,
Haute-Normandie, Île-de-France, Languedoc-Rous-
sillon, Limousin, Lorraine, Midi-Pyrénées, Nord-Pas-
de-Calais, Provence-Alpes Côte d’Azur et Rhône-
Alpes.

Données disponibles

Dans Rein, le diabète est défini par une glycémie
à jeun > 7,0 mmol/l ou par une glycémie post-
prandiale  > 11 mmol/l à deux reprises.Tout patient
ayant une néphropathie (0,3 % de données man-
quantes) déclarée de type diabétique par le néph-
rologue ou une comorbidité « diabète » (9 % de
données manquantes) a été classé comme diabéti-
que. Les autres patients ont été considérés comme
non diabétiques. Ont été exclus 10 patients pour
lesquels aucune information n’était disponible sur
la comorbidité ou sur la néphropathie initiale. Le

L’insuffisance rénale chronique terminale associée à un diabète : fréquence
et conditions d’initiation du traitement de suppléance, France, 2006
Cécile Couchoud (cecile.couchoud@biomedecine.fr)1, Emmanuel Villar2, Luc Frimat3, Anne Fagot-Campagna4, Bénédicte Stengel5, au nom du registre Rein
1 / Agence de la biomédecine, Saint-Denis La Plaine, France    2 / Centre hospitalier Lyon-Sud, Pierre-Bénite, France    3 / Centre hospitalo-universitaire de Nancy, Vandœuvre-les-Nancy, France
4 / Institut de veille sanitaire, Saint-Maurice, France    5 / Inserm U 780, Villejuif, France
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Comorbidités cardiovasculaires, diabète, dialyse, incidence, insuffisance rénale chronique terminale / Cardiovascular comorbidity, diabetes, dialysis, incidence,
end-stage renal disease

Objectif – Estimer l’incidence 2006 de l’insuffisance rénale chronique
terminale (IRCT) liée au diabète en France, et décrire les caractéristiques
à l’initiation du traitement de suppléance chez les diabétiques.
Méthodes – L’incidence 2006 de l’IRCT liée au diabète a été estimée dans
16 régions à partir des données du registre Rein. L’incidence de l’IRCT chez
les diabétiques a été estimée en rapportant les effectifs attendus d’IRCT liée
au diabète à la prévalence du diabète traité pharmacologiquement.
Résultats – Parmi les 6 438 nouveaux patients en IRCT en 2006 dans
16 régions, 2 262 (35 %) étaient diabétiques : 261 de type 1 (12 %) et 1 897
(84 %) de type 2. L’incidence de l’IRCT liée au diabète était estimée à 48 par
million d’habitants et 126 pour 100 000 personnes diabétiques. Comparées
aux personnes en IRCT sans diabète, celles ayant un diabète avaient
davantage de comorbidités cardiovasculaires. Elles avaient démarré plus
précocement le traitement de suppléance et plus souvent dans un contexte
d’urgence pour celles ayant un diabète de type 2.
Conclusion – Chaque année environ 3 000 personnes diabétiques débu-
tent une dialyse et ce chiffre devrait continuer à croître dans les années à
venir. Cette étude souligne l’importance d’organiser une prise en charge
néphrologique précoce et adaptée.
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End-stage renal disease and diabetes: frequency and
initial condition of replacement therapy, France, 2006

Aim – To estimate the 2006 incidence of end-stage renal disease (ESRD)
associated with diabetes in France and describe the characteristics of the start
of replacement therapy in diabetes.
Methods – The 2006 incidence of ESRD associated with diabetes was
estimated in 16 regions in France with the data from the kidney registry. The
incidence of ESRD among diabetics was estimated by the ratio of the number
of patients with diabetes and ESRD, and the number of patients with treated
diabetes.
Results – Among 6,438 new patients with ESRD in 2006 in 16 regions, 2,262
(35%) had diabetes: 261 type 1 (12%) and 1,897 (84%) type 2. The incidence
of ESRD associated with diabetes was 48 per million inhabitants and 126 per
100,000 diabetics. Compared to patients with ESRD without diabetes, those
with diabetes were at higher risk of cardiovascular comorbidities. They started
replacement therapy earlier and for those with type 2 diabetes more frequently
in an emergency context.
Conclusion – Each year, about 3,000 persons with diabetes start renal
replacement therapy, and this number is expected to grow. This study points
out the need for implementing earlier and adapted  nephrologic care for these
patients.
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type de diabète était renseigné chez 95 % des
personnes diabétiques.

Les données cliniques initiales analysées ont été
l’âge, le sexe, le type de néphropathie, les comor-
bidités cardiovasculaires et les handicaps, le taba-
gisme et l’indice de masse corporelle (IMC ou poids/
taille2). Les maladies rénales ont été regroupées en
cinq catégories : glomérulonéphrites chroniques,
néphropathies diabétiques, néphropathies hyper-
tensives et vasculaires, autres néphropathies et
inconnues. Huit comorbidités et handicaps ont été
analysés : insuffisance cardiaque (stade I à IV de la
New-York Heart Association), insuffisance corona-
rienne (incluant tout antécédent coronarien, infarctus
du myocarde, pontage, angioplastie ou anomalie
radiologique), artérite des membres inférieurs (stade
I à IV de la classification de Leriche), accident
vasculaire cérébral (AVC), troubles du rythme
cardiaque, troubles sévères de la vue, amputation
et hémiplégie ou paraplégie.

Les conditions d’initiation du traitement de sup-
pléance permettant de déterminer une initiation
anticipée ou tardive ont été évaluées par le niveau
de fonction rénale à l’entrée en dialyse (débit de
filtration glomérulaire résiduelle estimée par l’équa-
tion simplifiée de l’essai du Modification of diet in
renal disease - MDRD), le contrôle de l’anémie (taux
d’hémoglobine et traitement par érythropoïétine),
la première modalité de traitement (technique de
dialyse ou greffe préemptive), la notion d’urgence
à la mise en œuvre du traitement (démarrage en
raison d’un risque vital) et l’utilisation d’un cathéter
pour la première hémodialyse (en l’absence d’une
fistule artérioveineuse).

Analyse statistique
Les taux bruts d’incidence de l’IRCT associée à un
diabète en population générale ont été estimés en
incluant au numérateur le nombre de nouveaux
patients diabétiques en IRCT résidant dans la zone
géographique considérée, quel que soit leur lieu
de traitement, dans ou en dehors de cette zone,
rapporté à la population de la zone au 30 juin 2006
selon les projections de l’Insee. Les incidences de
l’IRCT régionales ont été comparées en calculant,
d’une part, des taux standardisés sur l’âge (par
classe de 5 ans) et le sexe, selon la méthode directe
en prenant comme référence la population fran-
çaise métropolitaine à la même période, et d’autre
part, des rapports comparatifs de morbidité (ou
Comparative morbidity figure - CMF) en rapportant
chaque taux régional au taux global des 16 régions.
Un CMF significativement supérieur ou inférieur à
1 (l’intervalle de confiance ne comprenant pas la
valeur 1) est en faveur d’une incidence plus élevée
ou plus basse, respectivement, par rapport à la
moyenne calculée sur les 16 régions.

Les taux d’incidence de l’IRCT dans la population
des personnes diabétiques ont été estimés en
rapportant le nombre de nouveaux patients diabé-
tiques en IRCT à celui des personnes diabétiques
estimé pour chaque tranche d’âge dans la popula-
tion générale. La prévalence du diabète traité par
au moins un médicament antidiabétique en 2005
a été estimée pour chaque classe d'âge à partir de

l’Échantillon permanent des assurés sociaux. Elle
est de 3,6 % au total dans cet échantillon. L’effectif
attendu pour la France entière du nombre de
personnes diabétiques traitées est basé sur la
prévalence spécifique par tranche d’âge rapportée
à la population française en 2006. Il est de près de
2,2 millions.

Les caractéristiques initiales des personnes avec un
diabète ont été comparées selon le type de dia-
bète à celles des personnes sans diabète, de façon
brute puis ajustée sur l’âge.

Résultats
Parmi les 6 438 nouveaux patients traités pour IRCT
en 2006 dans 16 régions françaises, 2 262 (35 %)
avaient un diabète déclaré par le néphrologue parmi
les comorbidités, dont 261 un diabète de type 1
(12 %) et 1 897 (84 %), de type 2. L’incidence brute
de l’IRCT associée à un diabète était de 48 pmh,
variant de 23 pmh en Bretagne à 71 pmh en
Champagne-Ardenne (tableau 1). Des différences
interrégionales persistaient après standardisation

sur l’âge et le sexe. L’effectif attendu pour la France
entière du nombre de nouveaux patients diabé-
tiques en IRCT, basé sur les taux spécifiques par
tranche d’âge estimés à partir des 16 régions puis
rapportés à la population française, est d’environ
2 900 personnes par an. Les incidences brutes de
l’IRCT associée à un diabète étaient de 5 pmh pour
le type 1 et 40 pmh pour le type 2.

L’incidence de l’IRCT chez les personnes diabéti-
ques traitées pharmacologiquement était estimée à
126 pour 100 000 diabétiques. Ce taux augmentait
fortement avec l’âge, avec un maximum entre 75
et 84 ans (figure 1).

Comparées aux personnes en IRCT sans diabète,
celles ayant un diabète de type 2 étaient plus âgées
(âge moyen 71,0 +/- 10,4 ans vs. 64,6 +/- 18,1),
plus souvent en surcharge pondérale (IMC moyen
28,1 +/- 5,7 vs. 24,2 +/- 4,6 kg/m2) et avaient
significativement plus de comorbidités cardio-
vasculaires et de handicaps, même après prise en
compte de l’âge (tableau 2). Les personnes diabéti-
ques de type 1 étaient, quant à elles, plus jeunes
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Figure 1 Incidence de l’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) chez les personnes diabétiques
selon l’âge, en France, en 2006 / Figure 1 Incidence of end-stage renal disease among diabetics, by age,
in France, in 2006

Tableau 1 Incidence 2006 de l’insuffisance rénale chronique terminale associée à un diabète : taux
bruts, taux standardisés sur l’âge et le sexe, et rapport comparatif de morbidité (CMF) par région,
France / Table 1 Incidence of end-stage renal disease associated with diabetes in 2006: crude incidence
ratio, adjusted ratio on age and gender and comparative morbidity figure, by regions, France

Région Effectif Taux bruts Taux [IC95 %] CMF [IC95 %]
standardisés

Bretagne 70 23,3 21,6 [16,6-26,7] 0,5 [0,3-0,7]
Basse-Normandie 47 32,5 30,9 [22,0-39,7] 0,6 [0,4-1,0]
Auvergne 61 46,9 39,5 [29,6-49,5] 0,8 [0,6-1,2]
Limousin 36 51,2 38,6 [25,9-51,3] 0,8 [0,5-1,3]
Midi-Pyrénées 113 42,3 36,4 [29,7-43,1] 0,8 [0,5-1,1]
Bourgogne 78 48,3 42,5 [33,0-51,9] 0,9 [0,6-1,3]
Centre 131 52,1 47,5 [39,3-55,6] 1,0 [0,7-1,4]
Haute-Normandie 80 44,0 46,9 [36,6-57,1] 1,0 [0,7-1,4]
Provence-Alpes-Côte-d’Azur 255 53,6 48,8 [42,8-54,8] 1,0 [0,7-1,4]
Rhône-Alpes 261 44,1 46,2 [40,6-51,9] 1,0 [0,7-1,3]
Corse 15 55,9 50,4 [24,8-75,9] 1,1 [0,6-1,9]
Île-de-France 458 40,5 50,1 [45,5-54,7] 1,1 [0,8-1,4]
Languedoc-Roussillon 156 62,7 55,1 [46,5-63,8] 1,2 [0,8-1,6]
Lorraine 138 60,4 60,8 [50,6-71,0] 1,3 [0,9-1,8]
Champagne-Ardenne 95 71,3 71,2 [56,9-85,5] 1,5 [1,1-2,1]
Nord-Pas-de-Calais 268 67,0 76,2 [67,1-85,4] 1,6 [1,2-2,2]

Total 16 régions 2 262 47,7 48,3 [46,3-50,2] 1
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(âge moyen 59,5 +/- 16,0 ans), avaient plus sou-
vent une maladie coronarienne, une artérite des
membres inférieurs, un trouble sévère de la vue ou
une amputation que les personnes non diabétiques.
Les personnes diabétiques avaient moins souvent
eu une biopsie rénale que les personnes non
diabétiques, mais avaient, pourtant, moins de
néphropathie de type inconnu.
Comparées aux personnes diabétiques de type 1,
les personnes diabétiques de type 2 étaient signifi-
cativement plus âgées et avaient moins souvent
une néphropathie déclarée de type diabétique. Elles
avaient plus souvent une insuffisance cardiaque et
étaient plus souvent en surcharge pondérale (IMC
moyen 28,1 +/- 5,7 vs. 25,1 +/- 4,7 kg/m2). En
revanche, elles avaient moins souvent des troubles
sévères de la vue.
La prise en charge de l’anémie à l’initiation de la
dialyse était comparable quel que soit le statut
diabétique (tableau 3). Les personnes diabétiques
avaient démarré plus précocement le traitement de
suppléance, et plus souvent dans un contexte
d’urgence en ce qui concerne les diabétiques de
type 2. Les personnes diabétiques de type 1 avaient
plus souvent bénéficié d’une greffe préemptive. Le
choix de la dialyse péritonéale n’était pas lié au
statut diabétique. Lorsque l’hémodialyse était la
modalité initiale de traitement de suppléance, les
personnes diabétiques de type 2 avaient eu plus
souvent recours à un cathéter.

Discussion
Actuellement, plus d’un tiers des patients débutant
un traitement de suppléance pour IRCT sont diabé-
tiques. Or, ces personnes sont particulièrement
atteintes de pathologies cardiovasculaires.

Incidence
Des différences régionales d’incidence de l’IRCT
liée au diabète sont observées, avec des taux plus
élevés dans le Nord-Est et plus bas dans l’Ouest,
similaires aux données de prévalence du diabète
traité pharmacologiquement, de l’incidence de
l'Affection de longue durée ALD8 et de la mortalité
liée au diabète [7,8,9] (voir Kusnik-Joinville et al.
page 409 de ce numéro).
L’incidence de l’IRCT avec diabète de type 1 associé
est estimée à 5 pmh en 2006 dans les 16 régions
françaises, identique à celle retrouvée en Australie
et en Nouvelle-Zélande en 2005 [5]. L’incidence de
l’IRCT avec diabète de type 2 associé est estimée à
40 pmh, similaire au taux retrouvé en Australie chez
les plus de 16 ans (49 pmh) mais inférieure à celui
trouvé en Nouvelle-Zélande chez les plus de 16 ans
(56 pmh).
L’étude Eucid (European Core Indicators in Diabetes)
a comparé l’incidence 2005 de l’IRCT chez les per-
sonnes diabétiques dans quelques pays européens
[10], révélant des différences allant de 54 à 149
pour 100 000 diabétiques entre les Pays-Bas et
l’Écosse. En France, l’incidence 2006 de l’IRCT chez
les diabétiques est estimée à 126 pour 100 000
personnes traitées pharmacologiquement. Ces
chiffres confirment la place de la France parmi les
pays européens ayant les taux les plus élevés. Il
convient cependant d’être prudent dans ces com-

Sans diabète Avec diabète, type 1 Avec diabète, type 2
(n = 4 176) (n = 261) (n = 1 897)

%* %* p1 %* p2 p3

Âge (ans) < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
0-19 1,6 0,0 0,0
20-44 14,5 21,8 1,3
45-64 27,3 36,0 26,4
65-74 19,9 22,6 31,8
> 75 36,8 19,5 40,5

Sexe masculin 62,1 64,4 60,5
Néphropathie initiale < 0,05 < 0,0001
Glomérulonéphrite 15,7 4,6 4,4
Néphropathie vasculaire 27,5 7,3 20,2 < 0,005 
Néphropathie diabétique – 65,5 52,6 < 0,001 
Autre 37,3 16,1 13,7
Inconnue 19,4 6,5 9,0
Biopsie rénale faite 19,5 8,9 < 0,0001 10,4 < 0,0001 NS 

Comorbidités et handicaps
Insuffisance cardiaque 21,5 23,1 NS 36,8 < 0,0001 < 0,05
Stade I ou II 13,1 17,3 NS 22,0 NS NS
Stade III ou IV 8,4 5,8 NS 14,9 < 0,0001 < 0,05
Maladie coronarienne 18,2 28,9 < 0,0001 35,8 < 0,0001 NS 
Sans infarctus du myocarde 10,1 17,7 NS 20,7 NS NS 
Avec infarctus du myocarde 8,1 11,2 < 0,05 15,1 < 0,0001 NS 
Troubles du rythme 17,7 13,2 NS 22,9 NS NS
Artérite des membres inférieurs 13,3 29,3 < 0,0001 34,2 < 0,0001 NS
Stade I ou II 9,8 17,4 21,6
Stade III ou IV 3,5 12,0 < 0,0001 12,6 < 0,0001 NS 
Accident vasculaire cérébral 6,9 7,4 NS 11,9 < 0,0001 NS 
Troubles sévères de la vue 0,7 8,6 < 0,0001 3,2 < 0,0001 < 0,0001
Hémiplégie ou paraplégie 1,4 0,4 NS 1,2 NS NS 
Amputation 0,4 7,3 < 0,0001 4,5 < 0,0001 NS 

Tabagisme
Non-fumeur 68,8 67,7 NS 69,2 NS NS 
Fumeur 31,2 32,4 NS 30,8 NS NS 

Indice de masse corporelle (kg/m2)
< 18,5 7,9 4,7 NS 1,7 NS NS 
[18,5-25[ 53,5 53,4 NS 29,9 < 0,0001 < 0,0001
> 25 38,6 41,9 NS 68,5 NS NS 

Tableau 2 Caractéristiques cliniques initiales des nouveaux patients traités pour insuffisance rénale
chronique terminale selon l’existence d’un diabète, dans 16 régions françaises, en 2006  
Table 2 Initial clinical characteristics of new patients with end-stage renal disease according to diabetes,
in 16 French regions, in 2006

*Pourcentages bruts, non ajustés.
p1 et p2, degré de signification de la comparaison ajustée sur l’âge entre diabète de type 1 ou 2 et absence de diabète;
p3 degré de signification de la comparaison ajustée sur l’âge entre diabète de type 1 et de type 2.

Sans diabète Avec diabète, type 1 Avec diabète, type 2
(n = 4 176) (n = 261) (n = 1 897)

%* %* p1 %* p2 p3

Prise en charge de l'anémie
Traitement par érythropoïétine 46,2 46,2 47,3
Hémoglobine (g/dl)
< 10 39,8 36,7 40,9
10 à 11 21,7 23,2 23,0
11 à 13 31,4 32,8 29,7
> 13 7,1 7,3 6,4

Débit de filtration glomérulaire
(ml/min/1,73 m2) < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
< 5 15,6 7,2 9,4
5 à 15 56,7 50,3 55,1
> 15 27,8 42,6 35,5

Premier traitement de suppléance < 0,0001 < 0,0001
Hémodialyse 83,3 82,5 87,7
Dialyse péritonéale 12,7 10,4 12,2
Greffe préemptive 4,1 7,2 0,1

Première dialyse en urgence 26,5 25,3 31,8 < 0,0001 < 0,05

Hémodialyse sur cathéter 46,8 53,4 52,6 < 0,001

Tableau 3 Conditions d’initiation du traitement de suppléance des nouveaux patients en insuffisance
rénale chronique terminale, selon l’existence d’un diabète, dans 16 régions françaises, en 2006
Table 3 Conditions at start of renal replacement therapy for new patients with end-stage renal disease
according to diabetes, in 16 French regions, in 2006

p1 et p2, degré de signification de la comparaison ajustée sur l’âge entre diabète de type 1 ou 2 et absence de diabète;
p3 degré de signification de la comparaison ajustée sur l’âge entre diabète de type 1 et de type 2.
En l’absence d’indication, la différence était non significative.
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paraisons internationales basées sur les données
des registres de l’IRCT. En effet, nombre de ces
registres ne recueillent que le diagnostic de néph-
ropathie initiale porté par le néphrologue et non
l’existence de comorbidités, et pourraient ainsi
sous-estimer l’incidence de l’IRCT associée à un
diabète, puisqu’en France cela conduirait à diviser
presque par deux l’incidence estimée.

Néphropathie initiale
La néphropathie initiale n’a été codée comme
d’origine diabétique que chez 66 % des personnes
diabétiques de type 1 et 53 % des diabétiques de
type 2. Ces chiffres sont inférieurs à ceux retrouvés
dans le registre Anzdata d’Australie et Nouvelle-
Zélande, où 94 % des personnes diabétiques de
type 1 et 74 % des diabétiques de type 2 ont une
néphropathie initiale déclarée comme d’origine
diabétique [5]. Dans Rein, 20 % des personnes
diabétiques de type 2 ont une néphropathie initiale
considéré d’origine vasculaire. Or ces diagnostics
de néphropathie sont en majorité des diagnostics
de présomption, puisque seuls 9 % des personnes
diabétiques en France et 16 % en Australie et
Nouvelle-Zélande ont été biopsiées. Il convient de
ce fait d’interpréter avec prudence la distribution
des néphropathies initiales dont le codage peut
varier selon les pratiques médicales en l’absence
de définition « opérationnelle » standardisée sur le
codage des maladies.
L’utilisation de la néphropathie initiale quantifie
uniquement le diabète comme cause initiale de la
maladie rénale chronique. Mais un diabète associé
mal équilibré constitue un facteur de risque de
progression de toute néphropathie sous-jacente
jugée comme cause initiale de l’IRCT [11]. Le dia-
bète peut également favoriser une néphropathie
d’origine vasculaire en tant que facteur de risque
vasculaire (et la néphropathie favorisera en retour
la complication cardiovasculaire). En l’absence
d’homogénéité de codage de la néphropathie
initiale, en vue de comparaisons internationales,
l’utilisation de la comorbidité associée nous sem-
ble donc plus appropriée, même si elle surestime
l’impact du diabète dans l’apparition d’une IRCT.

Comorbidités
Cette étude montre que les comorbidités et han-
dicaps présents à l’initiation du traitement de
suppléance sont plus fréquents chez les personnes
diabétiques. Ces conditions initiales expliquent en
grande partie le pronostic sévère de ces personnes
en dialyse et leur accès moins aisé à la transplan-
tation [2,12]. Les personnes diabétiques de type 1
sont particulièrement touchées par les complica-
tions vasculaires du diabète : troubles sévères de la
vue, coronaropathie, artérite des membres inférieures
et amputation. Les personnes diabétiques de type 2
sont, de plus, touchées par l’insuffisance cardiaque,
les AVC et l’obésité. La fréquence comparable
d’artérite des membres inférieurs chez les person-
nes diabétiques de type 1 vs. celles de type 2, en
dépit de leur plus jeune âge, est un reflet de la
précocité de l’atteinte vasculaire dans ce groupe.
Au total, deux tableaux vasculaires peuvent être
distingués. L’atteinte microvasculaire consécutive
au diabète et au mauvais contrôle glycémique est
essentiellement présente dans le diabète de type 1
dont témoigne la classique association : néphropa-

thie, rétinopathie, pied diabétique. Comparative-
ment, on peut formuler l’hypothèse que dans le
diabète de type 2 se surajoute une atteinte macro-
vasculaire, induisant une défaillance simultanée de
plusieurs organes : reins, cœur, cerveau en plus de
l’artérite des membres inférieurs. Etant donné l’aug-
mentation actuelle de la prévalence du diabète, la
fréquence de ce second tableau va également
augmenter. Des interventions de prévention secon-
daire et tertiaire doivent être privilégiées dans cette
population.

La fréquence des comorbidités cardiovasculaires
des personnes diabétiques en IRCT en France est
proche de celle retrouvée en Nouvelle-Zélande et
en Australie [5], bien que ces deux cohortes diffè-
rent par la période considérée (1991-2005 pour
l’Anzdata, 2006 pour Rein) et par l’âge à l’initia-
tion puisqu’en France les patients ont en moyenne
10 ans de plus : 58 ans vs. 43, 73 vs. 61 et 66 vs.
57 pour les diabétiques de type 1, type 2 et sans
diabète, respectivement, par rapport aux patients
de Nouvelle-Zélande et Australie. Ce constat sou-
lève différentes hypothèses : maladie diabétique
plus sévère en Nouvelle-Zélande et Australie et/ou
meilleure prise en charge en amont en France ; ou
à l’inverse, biais de sélection du à un risque com-
pétitif plus élevé en France avec décès des patients
plus sévères avant le stade terminal.

Prise en charge médicale
Les indicateurs de prise en charge montrent que
certaines recommandations de bonne pratique
clinique sont difficiles à satisfaire. Deux patients
sur trois ont un taux d’hémoglobine < 11 g/dl à
l’initiation du traitement, en dépit de l’accessibilité
à l’érythropoïétine, qu’ils soient ou non diabétiques
[13]. De même que dans une étude précédente
[14], en France, nous n’avons pas mis en évidence
de lien entre le statut diabétique et l’importance
de l’anémie, contrairement à ce qui a pu être
observé par ailleurs [15].

Si seulement 8 % des patients diabétiques débu-
tent la dialyse avec une fonction rénale résiduelle
très basse et inférieure à 5 ml/min/1,73m2 [16], un
patient sur trois a débuté la dialyse en urgence et
plus de la moitié avec l’utilisation d’un cathéter
pour ceux qui ont démarré par l’hémodialyse, témoi-
gnant d’un recours tardif aux néphrologues quel
qu’en soit le motif. Mais de même qu’en Australie
et Nouvelle-Zélande, les patients français diabé-
tiques de type 1 ont débuté la dialyse plus préco-
cement que les diabétiques de type 2, et plus
fréquemment avec une greffe préemptive. Ces
résultats suggèrent une prise en charge en amont
du stade de suppléance, mieux organisée pour
certaines personnes diabétiques de type 1 que pour
les diabétiques de type 2. L’âge avancé, les comor-
bidités associés sont peut être également des
facteurs de recours tardifs aux néphrologues et de
moins bonne préparation à la dialyse.

Forces et limites de l’étude
Cette étude est basée sur les données du registre
Rein en 2006, exhaustif dans 16 régions françaises,
couvrant 78 % de la population française. Cepen-
dant, ces taux d’incidence estimés à partir de ces

régions ne peuvent être considéré comme repré-
sentatifs à l’échelon de la métropole, d’autant que
plusieurs régions de l’ouest de la France, où la
prévalence du diabète dans la population générale
est plus faible, n’ont pas contribué à cette estima-
tion. Ils le sont encore moins pour les départements
d’outre-mer, dont l’incidence de l’IRCT serait deux
fois plus élevée que celle de la métropole [17].
Malgré la présence dans chaque région d’attachés
de recherche clinique en charge du contrôle qualité
des données, le pourcentage de données manquan-
tes sur la comorbidité diabète était de 9 % pour
l’ensemble, variant de 1 % à 20 % selon les régions.
L’incidence de l’IRCT associée à un diabète dans
certaines régions a pu donc être sous-estimée.
Même si ces données ne sont que des estimations
basées sur certaines hypothèses (représentativité
des 16 régions Rein, qualité de la déclaration du
diabète dans Rein, représentativité de l’échantillon
relevant du régime général de l’Assurance mala-
die), elles fournissent une première estimation
nationale du poids de l’IRCT dans le diabète traité
pharmacologiquement. Ainsi, on estime que chaque
année, près de 1,3 personne diabétique traitée
pharmacologiquement pour son diabète sur 1 000
arrivera au stade terminal de l’insuffisance rénale
nécessitant un traitement de suppléance.
En conclusion, chaque année en France environ
3 000 personnes diabétiques débutent la dialyse et
ce chiffre devrait continuer à croître dans les années
à venir. Cette étude confirme également l’impact
péjoratif du diabète associé à une maladie rénale
chronique, même quand le diabète n’est pas la
cause de la néphropathie initiale. Elle souligne
l’importance d’organiser une prise en charge adap-
tée en amont afin de prévenir l’apparition des
comorbidités cardiovasculaires et de préparer au
mieux le patient au traitement de suppléance.
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Introduction 
De nombreuses pathologies sont plus fréquentes
chez les personnes sans domicile usagères des ser-
vices d’aide que dans l’ensemble de la population
[1-3]. Le diabète étant un problème majeur de santé
publique en population générale avec une préva-
lence estimée à 3,8 % en France et augmentant de
5,7 % par an (diabète traité uniquement) [4], il sem-
ble vraisemblable que sa prévalence soit plus éle-
vée chez les personnes en grande précarité, comme

cela a été montré chez les personnes de faible sta-
tut socio-économique [5,6]. Une étude a donc été
réalisée dans des centres d’hébergement d’urgence
à Paris, afin d’estimer la prévalence du diabète chez
les personnes hébergées et de décrire les caractéris-
tiques de celles ayant un diabète connu.
Les centres d’hébergement d’urgence simple (Chus)
ont pour mission essentielle d’héberger en urgence,
pour une à plusieurs nuits, des personnes en grande
difficulté n’ayant aucun lieu où dormir. Ils sont

ouverts de 19 h à 10 h et chaque personne y
bénéficie d’un lit, d’un nécessaire de toilette, d’un
repas le soir et d’un petit déjeuner. Le matin, les
personnes qui le souhaitent peuvent consulter un
médecin, un conseiller social et, selon les jours, des
médecins spécialistes et une psychologue.
Les centres d’hébergement d’urgence avec soins
infirmiers ou lits halte soins santé (LHSS) sont des
lieux d’hébergement médicalisé où sont admises
les personnes sans domicile nécessitant des soins

Prévalence et caractéristiques du diabète chez les personnes 
sans domicile fixe fréquentant des centres d’hébergement d’urgence 
à Paris, 2006
Amandine Arnaud (a.arnaud@samusocial-75.fr)1, Anne Fagot-Campagna2, Gérard Reach3, Catherine Basin4, Anne Laporte1
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4 / Hôpital Cochin, Paris, France
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Objectifs – La prévalence de certaines pathologies chroniques est élevée
chez les personnes en grande précarité. Les objectifs de cette étude sont
d'estimer la prévalence du diabète chez les personnes hébergées en centres
d'urgence et de décrire les caractéristiques des personnes déjà diagnosti-
quées.
Méthode – Un dépistage du diabète a été systématiquement proposé dans
neuf centres d'hébergement d'urgence parisiens, d'octobre à décembre
2006. Des infirmières ont recueilli les données socio-démographiques, et
réalisé les mesures anthropométriques, tests capillaires et prélèvements
sanguins à jeun. Un examen clinique et un questionnaire médical ont été
administrés par un médecin aux personnes diabétiques connues.
Résultats – Parmi les 488 participants, 35 ont déclaré être diabétiques et
2 ont été nouvellement diagnostiqués. La prévalence du diabète traité a été
estimée à 6,1 % IC 95 % [2,4-9,8] comparée à 4,9 % [4,8-5,1] chez les assu-
rés sociaux de plus de 20 ans. Un quart des personnes diabétiques avaient
au moins une complication macrovasculaire ; 32 % avaient une rétinopathie
et 21 % avaient reçu un traitement par laser ophtalmologique ; 17 % avaient
subi une amputation, 6 % avaient une artérite des membres inférieurs et
35 % un risque podologique élevé.
Conclusion – Cette étude souligne la gravité du diabète chez les person-
nes très précaires et plaide pour une adaptation de leur prise en charge, en
particulier podologique.
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Prevalence of diabetes and characteristics of home-
less people with diabetes in emergency shelters in
Paris, 2006
Objectives – Chronic diseases are frequent in homeless people. The aims of
this study were to estimate the prevalence of diabetes in emergency shelters,
and to describe the characteristics of homeless people previously diagnosed
with diabetes.
Methods – A diabetes screening was systematically performed in nine
emergency shelters in Paris, from October to December 2006. Nurses collected
socio-demographic and anthropometric data, performed fasting capillary blood
glucose measurements, and draw fasting venous blood samples. For people
with previously diagnosed diabetes, clinical examination and documented
diabetes history were performed by a physician.
Results – Among the 488 participants, 35 had a previous diagnosis of dia-
betes and 2 were newly diagnosed. The prevalence rate of pharmacologically
treated diabetes was 6.1% CI 95% [2.4-9.8] compared to 4.9% [4.8-5.1] in the
health insured population aged over 20 years. Overall, 25% of people with
diabetes had at least one macrovascular complication; 32% a retinopathy,
21% a treatment with ophthalmologic laser; 17% an amputation, 6% lower
limb arteritis and 35% a high podiatric risk.
Conclusion – This study underlines the burden of diabetes among pre-
carious people, and supports the development of more effective strategies to
improve diabetes management in this population and especially regarding
podiatric care.
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infirmiers ou présentant une pathologie qui n’est
pas assez sévère pour conduire à une hospitalisa-
tion. Dans ces structures, les personnes bénéficient
de soins infirmiers et de consultations médicales,
ainsi que de trois repas et d’une collation par jour.

Méthode
D’octobre à décembre 2006, un dépistage du dia-
bète a été systématiquement proposé aux person-
nes hébergées dans trois Chus et six LHSS.
Les personnes francophones ayant accepté le dépis-
tage proposé le matin à jeun ont bénéficié de mesu-
res du poids, de la taille et de la pression artérielle,
d'une glycémie capillaire, puis veineuse en cas de
valeur de glycémie capillaire $ 1,20 g/l (1,50 g/l si
jeûne < 8 heures). Un questionnaire détaillé (socio-
démographie, habitudes de vie, santé perçue) a été
renseigné par une infirmière. Une glycémie veineuse
a été réalisée systématiquement dans les LHSS, quel
que soit le niveau de la glycémie capillaire, afin
d’estimer la proportion de personnes diabétiques
non dépistées par le test capillaire et de corriger la
prévalence estimée dans les Chus par test capil-
laire seul.
Les personnes diabétiques connues bénéficiaient
d’un bilan sanguin, dont une mesure de l’HbA1c
pour vérifier leur équilibre glycémique, et d’un exa-
men clinique réalisé par un médecin.
Nous avons évalué le nombre de sujets nécessaires
à 460 pour estimer une prévalence de 5 % avec
une précision de 2 %. La prévalence du diabète a
été estimée dans la population ayant fréquenté ces
centres durant la période de l’étude, puis standar-
disée selon le sexe et l’âge sur la population des
assurés et bénéficiaires sociaux du régime général
de l’Assurance maladie en 2005 [4].

Résultats
Parmi les 488 participants au dépistage (LHSS :
n = 149 ; Chus : n = 339), 35 connaissaient l’exis-
tence de leur diabète, 2 ont été nouvellement diag-
nostiqués après confirmation par un second prélè-
vement réalisé à l’hôpital et 5 personnes avaient
un résultat de glycémie veineuse supérieur à la
valeur diagnostique qui n’a pu être confirmé. Une
hyperglycémie modérée à jeun (1,10-1,25 g/l) a été
découverte chez 8 autres participants.
Grâce à la glycémie veineuse systématique dans
les LHSS, la sensibilité de la glycémie capillaire a
été estimée à 100 % et sa spécificité à 92 %.
La prévalence du diabète (connu, ainsi que nouvel-
lement dépisté en n’incluant que les cas confirmés
par un deuxième prélèvement) a été estimée à 6,2 %
(IC 95 % [4,1-8,3]) dans la population de référence
(personnes hébergées au moment de l’enquête).
Après standardisation sur la population française
des assurés sociaux de plus de 20 ans en 2005, où
la prévalence du diabète pharmacologiquement
traité est estimée à 4,9 % (IC 95 % [4,8-5,1]), la
prévalence du diabète traité chez les personnes
hébergées en centre d’urgence a été estimée à
6,1 % (IC 95 % [2,4-9,8]).
Comme chez les non diabétiques, les personnes
diabétiques connues étaient de sexe masculin dans
80 % des cas (tableau). En revanche, elles étaient
en moyenne significativement plus âgées (53,5 ans
[34-73] versus 45,4 ans [18-85], p < 0,01), et plus
souvent nées à l’étranger.
Pour les 33 personnes pour lesquelles nous avions
obtenu l’information, l’âge moyen au diagnostic

était de 45 ans. La moitié (48 %) était diabétique
depuis moins de 5 ans, 15 % depuis 5 à 10 ans,
36 % depuis 10 ans et plus. Des antécédents fami-
liaux de diabète au 1er degré étaient déclarés par
un tiers (34 %) des personnes diabétiques connues.
D’après l’algorithme épidémiologique de typage du
diabète développé pour l’étude relative à l’Échan-
tillon national témoin représentatif des personnes
diabétiques (Entred) [7], basé sur l’âge au diagnos-
tic (seuil : 45 ans) et un traitement par insuline
(seuil : 2 ans après le diagnostic), une seule per-
sonne avait un diabète de type 1 confirmé, 30 per-
sonnes un diabète de type 2, et 4 personnes diag-
nostiquées avant 45 ans et traitées par insuline ne
pouvaient être classées avec certitude du fait de
l’absence de certaines données.
Plus d’un tiers (37 %) des personnes diabétiques
essayaient de suivre un régime alimentaire, alors
que la moitié ne prenait qu’un repas et un petit-
déjeuner par jour. Près des trois quarts des person-
nes diabétiques (73 %) faisaient de nombreux
déplacements dans la journée, 41 % avaient des
difficultés à se déplacer et, parmi ces dernières,
43 % avaient une mobilité réduite permanente

(tableau). Au moment de l’enquête, 32 % des per-
sonnes diabétiques étaient en surpoids (indice de
masse corporelle (IMC) $ 25 kg/m2 et < 30 kg/m2)
et 23 % obèses (IMC $ 30 kg/m2) ; la proportion
d’hypertendus (traitement antihypertenseur et/ou
pression systolique $ 140 mmHg et/ou pression
diastolique $ 90 mmHg après moyenne de deux
mesures effectuées à 10 minutes d’intervalle) était
de 82 % (23/28).
Par ailleurs, 86 % des personnes diabétiques sui-
vaient un traitement : 29 % étaient traitées par
insuline seule au long cours, 3 % par insulinothé-
rapie transitoire, 51 % par antidiabétiques oraux
seuls et 3% par traitement mixte. Parmi les 25 per-
sonnes diabétiques ayant accepté le prélèvement,
18 avaient un mauvais équilibre glycémique, défini
par un taux d’HbA1c supérieur à 6,5 %, et 4 avaient
un taux d’HbA1c dépassant 8 % (aucune différence
significative n’était observée entre les personnes
hébergées en Chus et celles hébergées en LHSS).
Durant les 12 mois précédant l’enquête, près de la
moitié (14/30) des diabétiques traités signalait avoir
fait une ou plusieurs hypoglycémies sévères, et
4 personnes en déclaraient entre 3 et 6.

Diabétiques Non diabétiques P (Chi2 ou F)
% bruts % bruts

Hommes (N = 35) (N = 433)
80,0 80,6 0,931

Âge
18-44 ans 17,1 46,7 0,002
45-54 ans 34,3 27,3
55-64 ans 37,1 19,9
$ 65 ans 11,4 6,3

Lieu de naissance
Métropole 25,7 45,5 0,058
Dom-Tom 2,9 3,2
Étranger 71,4 51,3

Type d’hébergement
Chusa 45,7 70,9 0,002
LHSSb 54,3 29,1

Nombreux déplacements dans la journée (N = 34) (N = 429)
73,5 80,4 0,334

Difficultés à se déplacer (N = 34) (N = 431)
41,2 24,6 0,033

dont mobilité réduite permanente 42,9 48,5 0,689

Indice de masse corporelle (kg/m2) (N = 31) (N = 396)
Maigre (< 18,5) 0,0 8,1 0,008
Normal (18,5-24,9) 45,2 63,1
Surpoids (25-29,9) 32,3 20,5
Obèse (> 30) 22,6 8,3

Amputation orteil, pied, jambe (N = 35) (N = 431)
17,1 2,1 0,000

Au moins 1 consultation médicale (hors LHSSb) (N = 16) (N = 307)
durant les 12 derniers mois 
(personnes hébergées en Chusa) 100,0 76,5 0,027

Type de consultations médicales (N = 16) (N = 235)
Permanence d’accès aux soins de santé 75,0 52,3 0,079
Centre médical associatif 31,3 45,5 0,266
Cabinet de ville 25,0 24,3 1,000

Admis aux urgences, 12 derniers mois (N = 34) (N = 417)
70,6 60,8 0,258

Hospitalisé, 12 derniers mois  (N = 35) (N = 420)
71,4 48,9 0,011

État de santé perçu (N = 34) (N = 422)
Très bon / Bon 23,5 41,2 0,000
Assez bon 20,6 34,6
Mauvais / Très mauvais 55,9 24,2

Tableau Caractéristiques des personnes diabétiques connues et non diabétiques - Étude sur le diabète
dans les centres d’hébergement d’urgence, Paris, 2006 / Table Characteristics of people with and
without diabetes - Diabetes study in emergency night shelters in Paris, 2006

a Centre d’hébergement d’urgence simple.
b Lits halte soins santé.



À partir des informations renseignées par le méde-
cin (dossier médical du centre et examen des pieds),
25 % des personnes diabétiques connues (traitées
ou non) avaient au moins une complication macro-
vasculaire, 32 % une rétinopathie, 42 % une perte
de sensibilité des pieds et 17 % une amputation
des membres inférieurs (3 personnes avaient des
orteils amputés, 1 personne était amputée d’une
jambe et 2 autres d’une jambe ainsi que d’un ou
plusieurs orteils). Une personne diabétique sans
domicile fixe sur 3 avait un risque podologique élevé
ou très élevé, selon la classification internationale,
nécessitant donc des soins podologiques répétés.
La totalité des personnes diabétiques connues et
hébergées en Chus déclaraient avoir vu un méde-
cin dans l’année précédant l’enquête. Cependant la
raison n’était pas nécessairement leur diabète. Ces
personnes déclaraient fréquenter différents types
de consultation : les trois quarts une permanence
d’accès aux soins de santé (Pass), un quart un cabi-
net de ville et un tiers un centre médical associatif.
Par ailleurs, 71 % de l’ensemble des diabétiques
avaient été admis aux urgences dans les 12 mois
précédant l’enquête et 71 % avaient été hospitali-
sés (tableau). Cependant là non plus, le motif de
prise en charge n’était pas nécessairement lié à
leur diabète. Près de la moitié (46 %) déclarait être
suivie par un médecin spécialiste du diabète (sans
différence significative entre Chus et LHSS). Pour la
majorité ce suivi se faisait à l’hôpital (15/16), au
rythme de 2-3 consultations par an (12/16).
Sur 31 personnes diabétiques (comprenant toutes
celles traitées par insuline) 87 % déclaraient avoir
eu une prise de sang dans les six derniers mois, 6 %
entre six et 12 mois et 3 % il y a plus de 12 mois.
Enfin, dans plus de la moitié des cas (56 %), les
personnes diabétiques connues considéraient avoir un
mauvais ou très mauvais état de santé pour leur âge.

Discussion - Conclusion
Bien que la prévalence du diabète traité dans notre
population d’étude ne soit pas, après standardisa-
tion, significativement plus élevée qu’en popula-
tion générale de même âge (6,1 % versus 4,9 %)
et ne puisse être étendue à l’ensemble de la popu-
lation sans domicile fixe, cette étude confirme que
le diabète constitue un problème de santé publi-
que chez les personnes en grande précarité.
Dans notre étude, le recrutement de personnes dans
des centres dispensant des soins pourrait laisser
penser que la prévalence du diabète est suresti-
mée. Cependant, les arguments en faveur d’une
sous-estimation nous semblent prédominants. Il
s’agit d’une part de l’existence d’un biais de recru-
tement ayant un impact sur le nombre de diabéti-
ques participants. Ainsi, les personnes étrangères
ne comprenant pas le français et susceptibles d’être
plus à risque de diabète (originaires des pays de
l’Est) n’ont pas été incluses et certaines personnes
diabétiques (plus fréquemment dans les Chus) ont
refusé de participer. D’autre part, la confirmation

du diabète par un deuxième prélèvement n’a pu être
réalisée pour cinq personnes ayant une première
glycémie veineuse anormale.
Dans notre étude, quel que soit le type de diabète,
près d’un tiers des personnes diabétiques traitées
le sont par insulinothérapie seule. Ce chiffre est
proche de celui retrouvé dans une étude sur les
personnes diabétiques sans domicile à Toronto [8]
(28 %), mais plus élevé que dans la population dia-
bétique adulte d’Entred en 2001 [9] (14 %). Cepen-
dant, l’équilibre glycémique de notre échantillon
parisien est meilleur que celui des personnes sans
domicile de Toronto (15 % des personnes à Paris
versus 44 % à Toronto ayant une HbA1c supérieure
à 8,4 %), bien que leurs caractéristiques socio-
démographiques soient similaires. L’équilibre glycé-
mique semble également meilleur dans cette petite
population sans domicile à Paris que dans la popu-
lation diabétique adulte d‘Entred 2001 (25 % ayant
une HbA1c supérieure à 8 %), bien que la diffé-
rence ne soit pas significative sans doute par man-
que de puissance.
Néanmoins, si au moment de l’enquête le contrôle
glycémique jugé sur le niveau d’HbA1c n’apparait
pas plus mauvais, la comparaison de la fréquence
de chacune des complications majeures du diabète
avec celles retrouvées dans l’étude Entred 2001
[10, 11] montre une gravité plus importante de la
maladie chez les personnes sans domicile fixe, mal-
gré un âge plus jeune (53,5 versus 64,6 ans dans
Entred [9]) et une durée d’évolution de la maladie
qui semble plus courte (sans atteindre la significa-
tion statistique) [11]. C’est le cas en particulier des
amputations dont la fréquence atteint 17 % versus
1,4 % dans Entred. Ceci laisse supposer des ruptu-
res de traitement antérieurs, une compliance fluc-
tuante ou un suivi aléatoire et/ou non adapté, mais
aussi la possibilité que certains participants se trou-
vent à un stade avancé de la maladie et que le
diagnostic du diabète ait été tardif.
Enfin, ces données soulignent les nombreux dépla-
cements dans la journée de cette population mal-
gré des difficultés importantes à se mouvoir ce qui,
associé aux problèmes d’hygiène et de chaussage
inadapté, augmente le risque podologique. Ces don-
nées soulignent également les difficultés à bénéfi-
cier d’une alimentation suffisante et bien répartie
dans le temps, augmentant ainsi les risques d’hy-
poglycémie sévère.
L’ensemble de ces résultats a conduit à l’organisa-
tion d’une réunion de consensus d’experts, dans le
but d’établir des recommandations pour une prise
en charge des diabétiques sans domicile fixe adap-
tée à leurs conditions de vie [12]. Les points forts
de ces recommandations sont de :
- ne pas « diaboliser » l’insuline : les nouveaux
matériels et insulines (compatibles avec des repas
irréguliers et avec un moindre risque d’hypoglycé-
mie) facilitent le traitement ;
- apprendre aux personnes à reconnaître les symp-
tômes d’hypoglycémie et à disposer toujours de

sucre sur elles ; éviter les sulfamides hypogly-
cémiants et préférer la metformine aux autres
antidiabétiques oraux ;
- faire systématiquement une glycémie capillaire
chez une personne en grande précarité admise aux
urgences et agir en conséquence ;
- examiner systématiquement les pieds pour dépis-
ter les lésions à prendre en charge rapidement,
grader le risque podologique et organiser le suivi
podologique approprié. Ce suivi s’avère toutefois
extrêmement difficile et nécessiterait la mise en
place d’un travail en réseau incluant les centres de
soins des associations ou municipaux, les services
des urgences hospitalières, les Pass (Permanences
d’accès aux soins de santé), les médecins traitants
et les diabétologues.
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