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Quelques mots de

I’Administrateur en chef

de la santé publique

Plus de deux millions de Canadiens et
Canadiennes vivent avec le diabéte, se
joignant a plus de 285 millions de personnes
partageant également ce fardeau dans le
monde. Le rapport de 2011 Le diabete au
Canada : perspective de santé publique sur
les faits et chiffres offre une vision détaillée
des données permettant de décrire le diabete
au pays. En prenant connaissance de I'infor-
mation contenue dans le présent rapport, je
vous invite a élargir votre réflexion quant
aux répercussions du diabéte. Par exemple, le taux d’obésité a
augmenté de fagon significative au Canada. L'obésité étant un
facteur de risque important du diabéte de type 2, cette augmen-
tation du taux entrainera de sérieuses conséquences sur la santé
des Canadiens et Canadiennes.

Les effets du diabéte de type 1 et de type 2 sur les personnes ne
se limitent pas a la stricte gestion de cette maladie. Les compli-
cations associées au diabete peuvent entrainer une incapacité
fonctionnelle ou une qualité de vie moindre. En ajoutant a cela
le risque accru de développer d’autres maladies chroniques
graves, ceux qui vivent avec le diabete ainsi que les membres
de leur famille vivent de tres grand stress. Les enfants et les
jeunes qui ont le diabéte doivent gérer la maladie et les risques
qu’elle comporte tout au long de leur vie. Fort heureusement,
des développements prometteurs dans le domaine du traitement
du diabete offrent a ces personnes des nouvelles avenues pour
controler leur maladie.

Ce rapport est le premier rapport détaillé sur le diabete publié
par I’Agence de la santé publique du Canada. Le rapport de 2011
Le diabéte au Canada : perspective de santé publique sur les faits
et chiffres se veut une ressource a la disposition des professionnels
et des organisations de santé publique en vue de mettre au point
des politiques et des programmes de prévention et de gestion
du diabete et de ses complications qui soient efficaces et qui
se fondent sur des données probantes. En outre, il procure au
public d'importants renseignements afin de mieux comprendre
ce qu’est le diabete au Canada.

Je tiens a profiter de cette occasion pour remercier les organisations
et les personnes qui ont offert leur temps et leur expertise pour
collaborer a la rédaction du rapport, dont I’Association canadienne
du diabete, la Fondation de la recherche sur le diabete juvénile,
INCA (autrefois connu sous le nom d’Institut national canadien
pour les aveugles) ainsi que les collaborateurs des universités
canadiennes et des programmes des provinces et des territoires.
L'Agence de la santé publique du Canada se réjouit de collaborer
avec ces organisations dans le cadre d’un engagement commun
a améliorer la santé des Canadiens et Canadiennes.

Dr David Butler-Jones
Administrateur en chef de la santé publique du Canada
Agence de la santé publique du Canada







Faits saillants
du rapport

Ce rapport présente les plus récentes statistiques quant
au fardeau du diabete de type 1 et de type 2 («dia-
bete ») et a ses répercussions au Canada. Le rapport
décrit les complications attribuables a cette maladie
et les facons d’atténuer les risques de la développer et
présente quelques estimations du fardeau économique
du diabete. Enfin, le rapport fournit des renseignements
sur le diabéte chez les enfants et les jeunes, ainsi que
chez les populations des Premieres Nations, d’Inuits
et de Métis.

La qualité des données provenant de la surveillance
du diabéte au Canada s’est améliorée considérable-
ment au cours de la derniere décennie. Le Systeme
canadien de surveillance des maladies chroniques
s’appuie sur des données administratives population-
nelles qui proviennent de toutes les provinces et tous
les territoires. Ces données fournissent des renseigne-
ments détaillés et comparables permettant d’évaluer
le fardeau des maladies chroniques, dont le diabete,
ainsi que de relever |'utilisation des services de santé
et certaines conséquences de ces maladies sur la santé.
Les enquétes de santé procurent des données sup-
plémentaires sur le diabete, ses facteurs de risque,
ses complications et ses répercussions sur la vie des
Canadiens et Canadiennes touchés. Ensemble, ces
sources de données complémentaires fournissent des
renseignements au programme de surveillance du
diabéte de I’Agence de la santé publique du Canada.
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Chapitre 1 — Le fardeau
du diabéte au Canada

En 2008/09, pres de 2,4 millions de Canadiens
et Canadiennes (6,8 %) vivaient avec le diabéte
diagnostiqué.

Selon des données basées sur des tests sanguins,
environ 20 % des cas de diabéte n’étaient pas
diagnostiqués.

Bien que la prévalence augmente avec I'age, plus
de la moitié des Canadiens et Canadiennes atteints
de diabete diagnostiqué (soit 1,2 million) était en
age de travailler, soit entre 25 et 64 ans.

Globalement, la prévalence chez les hommes (7,2 %)
était plus élevée que chez les femmes (6,4 %).

Terre-Neuve-et-Labrador, la Nouvelle-Ecosse et
I’Ontario affichaient les taux de prévalence de
diabete diagnostiqué (standardisés selon I’age) les
plus élevés au Canada; le Nunavut, I’Alberta et le
Québec affichaient les taux les plus bas.

De 1998/99 a 2008/09, la prévalence du diabete
diagnostiqué chez les Canadiens et Canadiennes a
augmenté de 70 %. La plus forte hausse relative de la
prévalence a été observée au sein des groupes d’age
des 35 a 39 ans et des 40 a 44 ans, ou la proportion
a doublé. Vraisemblablement, cette hausse chez
les groupes d’age plus jeunes s’explique, du moins
en partie, par la hausse des taux d’embonpoint et
d’obésité.

En 2008/09, plus de 200 000 Canadiens et
Canadiennes ont recu un diagnostic de diabete
pour la premiére fois (6,3 cas par 1 000 personnes).

Pres de la moitié des nouveaux cas de diabéte ont
été diagnostiqués chez des personnes agées de
45 a 64 ans. Selon les données d’enquétes, dans
ce groupe d’age, 47,5 % des personnes atteintes
de diabéte étaient obeses par rapport a 19,1 % des
personnes sans diabéte, ce qui laisse entendre que
I'obésité était un facteur important contribuant au
diabete dans ce groupe d’age.

Sur une période de 11 ans (de 1998/99 a 2008/09),
I'incidence globale du diabete a augmenté lége-
rement, notamment chez les enfants agés de un a
19 ans et chez les adultes agés de 30 a 49 ans (en
age de travailler). Cette hausse a été observée princi-
palement en Ontario, en Colombie-Britannique, en
Saskatchewan et dans les Territoires du Nord-Ouest.

e Sj les taux d’incidence et de mortalité se main-
tiennent aux niveaux observés avec les données de
2008/09, on estime que le nombre de Canadiens
et Canadiennes vivant avec le diabéte s’élevera a
3,7 millions d’ici 2018/19.

Chapitre 2 — Les répercussions
du diabéte sur la santé des
Canadiens et Canadiennes

e Les personnes atteintes de diabete sont plus de
trois fois plus susceptibles d’étre hospitalisées avec
un diagnostic de maladie cardiovasculaire que les
personnes sans diabéte, 12 fois plus susceptibles
d’étre hospitalisées avec un diagnostic d’insuffisance
rénale terminale, et pres de 20 fois plus susceptibles
d’étre hospitalisées avec un diagnostic d’ampu-
tation d’'un membre inférieur (non causée par un
traumatisme).

e En 2009, le diabete était la principale cause de 34 %
des nouveaux cas d’insuffisance rénale terminale,
générant ainsi une hausse de la demande de dialyses
et de transplantations rénales au Canada.

e Comme le diabete et d’autres maladies chroniques
partagent plusieurs facteurs de risque, 36,5 % des
adultes canadiens atteints de diabéte ont affirmé
étre atteints d’au moins deux autres maladies chro-
niques graves (hypertension artérielle, maladies du
coeur, maladie pulmonaire obstructive chronique,
troubles de ["humeur ou arthrose) en plus du diabete
et 12,5 % ont affirmé en avoir au moins trois.

* Pres de 40 % des adultes canadiens qui ont déclaré
étre atteints de diabete estimaient que leur état de
santé était « passable» ou «mauvais» par rapport
a un dixieme de la population adulte sans diabeéte
(10,3 %).

e Bien qu’en 2007 seulement 3,1 % des déces au
Canada étaient attribuables au diabéte, plus du quart
(29,9 %) des personnes décédées étaient atteintes de
diabete en 2008/09. Le diabete en soi n’est géné-
ralement pas la cause directe du déces, mais les
complications qui y sont associées le sont.

e Dans tous les groupes d’age, les personnes atteintes
de diabete avaient des taux de mortalité au moins
deux fois plus élevés que les personnes n’en étant
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pas atteintes. Cela entraine une diminution notable
de I"espérance de vie ainsi que de |'espérance de
vie en bonne santé.

Selon les données disponibles, il est estimé que plus
du dixieme des déces chez les adultes canadiens
pourrait étre évité si les taux de diabete étaient
ramenés a zéro.

Chapitre 3 — Les répercussions
du diabeéte sur le systeme de
soins de santé et I'économie

En 2008/09, les adultes agés de 20 a 49 ans atteints
de diabete ont consulté un médecin de famille
deux fois plus souvent que ceux qui n’en sont pas
atteints et ont consulté des spécialistes de deux a
trois fois plus souvent.

Les personnes atteintes de diabéte étaient trois fois
plus susceptibles d’étre hospitalisées au moins
une fois au cours de I'année par rapport a celles
sans diabete et devaient séjourner plus longtemps
a I’hopital.

Dans la population atteinte de diabete, les colits
annuels en soins de santé par habitant ont été esti-
més de trois a quatre fois supérieurs a ceux de la
population sans diabete.

Les estimations de colits les plus récentes a la dis-
position des rédacteurs du présent rapport datent de
11 ans, ce qui représente une lacune importante en
matiere de données. Il n’est donc pas simple d’éva-
luer le véritable fardeau économique du diabete.
Néanmoins, il est prévu que les colits du diabete
et des soins de santé s’y rattachant continueront a
augmenter avec |’augmentation de la prévalence
du diabéte.

Chapitre 4 — Réduire le
risque de diabete de type 2
et de ses complications

* Les facteurs sociaux, économiques, environne-
mentaux et génétiques ainsi que ceux liés au mode
de vie ont un effet significatif sur la répartition du
diabete de type 2 dans la population canadienne
et les facteurs de risque auxquels celle-ci s’expose.

e Les causes du diabete de type 2 sont complexes et
aucun facteur de risque ne peut a lui seul expliquer
sa progression. Le vieillissement, |’obésité, I'inac-
tivité physique, certaines origines ethniques et des
antécédents familiaux de diabéte (ou de diabéte
gestationnel dans le cas des femmes) sont tous des
facteurs de risque importants.

* Les adultes qui sont obeses sont de deux a quatre fois
plus susceptibles de développer le diabete de type 2.
En 2007-2009, 23,9 % des adultes agés de 18 ans
ou plus étaient obeéses selon les mesures du poids
et de la taille.

e L’activité physique est importante tant pour la pré-
vention du diabéte que pour sa gestion. En 2009—
2010, pres de la moitié (47,4 %) des Canadiens et
Canadiennes agés de 12 ans ou plus ont affirmé
qu’ils étaient physiquement inactifs (indice des
loisirs et du transport).

e En 2009-2010, plus de la moitié (55,9 %) des
Canadiens et Canadiennes agés de 12 ans ou plus
ont affirmé qu’ils mangeaient des légumes et des
fruits moins de cinq fois par jour. Une alimentation
déficiente en légumes et en fruits est utilisée comme
mesure approximative d’un régime alimentaire
nuisible pour la santé, ce qui constitue un facteur
de risque de diabéte de type 2, en grande partie en
raison de ses effets sur le poids corporel.

e Le tabagisme est également associé a un risque
accru de diabéte de type 2 et de ses complications.
Les taux de tabagisme ont diminué au Canada au
cours des dernieres années, soit de 17,9 % en 2003
a15,5% en 2010.

e Certains facteurs socio-démographiques, dont un
statut socioéconomique faible, I’appartenance a
certains groupes ethniques et le fait de vivre en
milieu rural, sont associés a des taux plus élevés de
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diabete de type 2, a la présence accrue de facteurs
de risque favorisant le diabete de type 2 et a des
niveaux plus élevés de morbidité et de mortalité.

e Les facteurs de risque favorisant le diabéte de type 1
ne sont pas encore bien compris, mais des études
ont démontré qu’une prédisposition génétique est
nécessaire, mais non suffisante, au développement
du diabéte de type 1. Certains facteurs environne-
mentaux déclenchant la réaction auto-immune sont
également en cause.

Chapitre 5 — Le diabete chez
les enfants et les jeunes

* Le diabete est I'une des maladies chroniques les plus
courantes chez les enfants et les jeunes.

e Le diabete de type 1 demeure la principale forme
de la maladie dans cette population. Toutefois le
diabete de type 2, qui était auparavant considéré
comme une maladie d’adulte, est a la hausse chez
les enfants et les jeunes a I'échelle mondiale depuis
les deux dernieres décennies.

e Une hausse du diabéte de type 1 a également été
documentée dans divers pays, mais les raisons ne
sont pas totalement élucidées. Au Canada, le taux de
diabete de type 1 chez les enfants agés de un a neuf
ans (chez lesquels le diabete de type 2 est tres rare)
a également augmenté, de 0,1 % (soit 3 726 cas) en
1998/99 a 0,2 % (soit 5 201 cas) en 2008/09.

e En 2008/09, plus de 3 000 nouveaux cas de diabete
(de type 1 et 2) ont été diagnostiqués chez les enfants
et les jeunes canadiens agés de un a 19 ans, ce qui
éleve le nombre de cas prévalents a un peu moins
de 26 000.

e |'apparition précoce du diabeéte, peu importe le
type, augmente le risque de complications et de
conséquences permanentes qui en découlent.

e De plus, les enfants et les jeunes atteints de diabéte
de type 1 s’exposent & un risque accru de compli-
cations mettant en danger leur vie du fait qu’ils
dépendent de doses quotidiennes d’insuline.

e |'adolescence peut s’avérer une période particu-
lierement difficile pour la gestion de la glycémie
puisque les jeunes assument cette responsabilité
alors que des changements hormonaux modifient
leur glycémie et ont un impact sur leurs besoins
en insuline.

Chapitre 6 — Le diabete
chez les populations
autochtones (Premieres
Nations, Inuits et Métis)

e La population autochtone au Canada représente un

groupe diversifié dont les membres sont issus des
communautés des Premieres Nations, d’Inuits et de
Métis. La prévalence du diabete varie entre chacun
de ces groupes et a l'intérieur d’'un méme groupe
selon leurs caractéristiques propres.

Afin de comparer la prévalence du diabéte entre les
populations autochtones et non autochtone, il est
important de considérer la structure d’age de ces
groupes puisque les enfants et les jeunes sont plus
nombreux dans le cas des populations des Premiéres
Nations, d’Inuits et de Métis. Les taux standardisés
selon I"age montrent que la prévalence du diabete
était de 17,2 % chez les membres des Premieres
Nations vivant dans des réserves, de 10,3 % chez les
membres des Premieres Nations vivant hors-réserve
et de 7,3 % chez les Métis, par rapport a 5,0 % dans
la population non autochtone. Le taux de prévalence
du diabete standardisé selon I’age chez les popula-
tions inuites était comparable a celui observé dans
la population générale au Canada.

Les Autochtones sont généralement diagnostiqués
a un age plus précoce que les non-Autochtones.
Par ailleurs, les femmes autochtones connaissent
des taux de diabete gestationnel supérieurs a ceux
des femmes non autochtones. Aussi observe-t-on
plus fréquemment des complications associées au
diabete chez les populations autochtones que chez
la population non autochtone.

Les changements socioculturels, biologiques et
environnementaux ainsi que ceux liés au mode de
vie qui ont été observés chez les populations des
Premieres Nations, d’Inuits et de Métis au cours
du demi-siecle passé ont contribué de fagon signi-
ficative a la hausse du taux de diabéte et de ses
complications.




Introduction

La surveillance du
diabete au Canada

Le présent rapport — Le diabete au Canada : perspective
de santé publique sur les faits et chiffres — offre une
vision d’ensemble des données permettant de décrire
le diabete au pays. Les données présentées sont desti-
nées aux professionnels de la santé, aux organisations
non gouvernementales (ONG), aux décideurs, aux
universitaires et a tout lecteur intéressé.

Définir le diabete

Répercussions sur le fonctionnement
normal de I’organisme humain

Le diabéte est une maladie chronique qui se déclare
lorsque I'organisme est incapable de sécréter une quan-
tité suffisante d’insuline ou qu’il ne peut la métaboliser
correctement. L'insuline est une hormone sécrétée par
les cellules béta du pancréas et permet aux cellules
de I'organisme d’absorber le glucose circulant dans
le sang et de s’en servir comme source d’énergie. S'il
n’est pas controlé, le diabete entraine des taux de
glycémie élevés, une condition connue sous le nom
d’hyperglycémie. Au fil du temps, I’hyperglycémie
peut endommager les vaisseaux sanguins, les nerfs et
certains organes comme les reins, les yeux et le cceur,
occasionnant de complications graves et, en dernier
ressort, le déces. L'hypertension artérielle et |I"hyper-
lipidémie, qui accompagnent souvent le diabete et
accélerent la détérioration des vaisseaux sanguins, sont
également d’'importantes cibles du controle.
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Types de diabéte

Le diabéte se manifeste sous différentes formes: le
diabete de type 1, de type 2 et le diabete gestationnel
en sont les plus courantes (encadré I-1). Bien que tous
les types de diabete soient caractérisés par une méme
incapacité de I'organisme a réguler adéquatement les
taux de glycémie, leurs causes, leurs complications et
leurs traitements, eux, peuvent varier. Entre 90 % et
95 % de Canadiens et Canadiennes atteints de diabete
ont le diabéte de type 2, alors qu’entre 5 % et 10 % sont
atteints de diabete de type 1. Le diabéte gestationnel,
qui se manifeste au cours de la grossesse et qui disparait
généralement par la suite, a été détecté dans environ

Encadré I-1.

Les principales formes de diabete

3% a 5% des grossesses ayant donné lieu a une nais-
sance vivante'?. Le prédiabete décrit un état de risque
accru de diabete de type 2. Ce ne sont pas toutes les
personnes atteintes de prédiabete qui développeront
le diabéte, mais les probabilités s’accroissent si des
interventions ne sont pas entreprises pour le gérer.
Heureusement, des études récentes révelent qu’en
apportant des changements au mode de vie (principa-
lement I'alimentation, I"activité physique et la gestion
du poids), il est possible de ralentir ou de mettre fin a
la progression du prédiabeéte vers le diabete*>.

¢ Le diabete de type 1, autrefois connu sous le nom de «diabéte juvénile » et également connu sous le

nom de «diabete insulinodépendant», est une maladie auto-immune caractérisée par une agression
de I'organisme par son propre systeme immunitaire. Les cellules du pancréas qui produisent I'insuline
sont détruites, obligeant ainsi la personne a dépendre d’une source externe d’insuline afin de survivre.
Le diabéte de type 1 se manifeste généralement chez les personnes de moins de 40 ans, le plus souvent
les enfants et les jeunes.

Le diabéte de type 2, également appelé diabete non insulinodépendant, est un trouble métabolique qui
se manifeste lorsque le pancréas ne sécréete pas suffisamment d’insuline et lorsque I'organisme n’utilise
pas adéquatement I'insuline qu’il produit. Le risque de développer le diabete de type 2 est plus élevé
chez les personnes qui font de I'embonpoint ou qui sont obeses, sont physiquement inactives et sont
issues de certains groupes ethniques. Bien que le diabete de type 2 se manifeste habituellement chez les
adultes de plus de 40 ans, il peut apparaitre plus tot et est observé méme chez les enfants et les jeunes.

Le diabete gestationnel se produit lorsque I’hyperglycémie se manifeste au cours de la grossesse. Bien
que les taux élevés de glycémie disparaissent habituellement apres I’accouchement, les femmes ayant
recu un diagnostic de diabete gestationnel présentent un risque accru de développer le diabéte de type 2
dans les cing a dix années suivantes.

D’autres types de diabete sont plus rares. Ces types de diabéte comprennent ceux associés a des défauts
génétiques, a d’autres maladies, a des infections et a la prise de certains médicaments qui altérent la capa-
cité de I'organisme de sécréter de I'insuline ou de réagir a I'insuline, entrainant ainsi de |’hyperglycémie.
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Diagnostic du diabete

Les mesures de la glycémie (encadré 1-2) servent a
déterminer si une personne est atteinte de diabete ou
si elle risque de le développer. La définition des criteres
appliqués au diagnostic du diabete se trouve dans
Lignes directrices de pratique clinique de I’Association
canadienne du diabéte pour la prévention et le traite-
ment du diabete au Canada. Les personnes dont les
taux de glycémie sont supérieurs a la normale, sans
pour autant satisfaire aux critéres de diagnostic du
diabete, font souvent I'objet d’un diagnostic de prédia-
bete. Ce dernier est caractérisé par une anomalie de
la glycémie a jeun (AQ)), une intolérance au glucose
(IG) ou les deux.

Le diagnostic du diabéte de type 1 se fait en recher-
chant des marqueurs de la destruction auto-immune
des cellules du pancréas produisant de I"insuline. Ces

Encadré 1-2.

marqueurs comprennent les anticorps anti-ilots de
Langerhans, les anticorps anti-insuline, les anticorps
acide glutamique décarboxylase et les anticorps anti-
tyrosine phosphatase®. Souvent, I’apparition du diabete
de type 1 se fait assez rapidement, alors que, dans le
cas du diabete de type 2, 'augmentation de I’hyper-
glycémie se produit progressivement. Dans ce cas,
des années peuvent s’écouler avant que les taux de
glycémie soient suffisamment élevés pour présenter des
symptomes donnant lieu a un diagnostic du diabete
de type 27. Par conséquent, de nombreuses personnes
sont atteintes de diabete de type 2 et n’ont aucun symp-
tome. C’est pour cette raison que des complications du
diabete apparaissent avant méme que les personnes ne
soient diagnostiquées, d’ou I'importance d’accentuer
les efforts de prévention et de dépistage précoce du
diabete de type 2.

Critéres cliniques pour le diagnostic d'une anomalie de la glycémie a jeun,

de l'intolérance au glucose et du diabete

Glycémie
Glycémie deux heures apres
a jeunt I'ingestion de 75 g Glycémie aléatoire*

(mmol/L) de glucose (mmol/L) (mmol/L)
Anomalie de la 6,1 -6,9 et <78
glycémie a jeun
Intolérance au <6,1 et 7,8-11,0
glucose
Anomalie de la 6,1 -6,9 et 7,8 -11,0
glycémie a jeun
et intolérance au
glucose
Diabete >7,0 ou >11,1 ou > 11,1, accompagné de

symptomes du diabéte (poly-
urie, polydipsie et perte de
poids inexpliquée)

+ A jeun: aucun apport calorique depuis au moins huit heures.

$ Aléatoire: a tout moment de la journée, sans égard au moment du dernier repas.

Source: Agence de la santé publique du Canada, 2011; adapté du Comité d’experts des Lignes directrices de pratique clinique

de I"’Association canadienne du diabete. « Lignes directrices de pratique clinique 2008 de I’Association canadienne du diabéte pour
la prévention et le traitement du diabéte au Canada», Can / Diabetes, vol. 32 (suppl. 1), 2008, p. S1-S225.
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Le systeme de
surveillance du diabete ——

La planification des politiques et des programmes
et I"évaluation de leur efficacité reposent essentiel-
lement sur des données de haute qualité provenant
de la surveillance de I’état de santé, des facteurs de
risque, des déterminants de la santé et de I'utilisation
des services de santé. La disponibilité des données de
haute qualité provenant de la surveillance du diabete
au Canada s’est améliorée de fagcon importante au
cours de la derniére décennie. Le Systeme canadien
de surveillance des maladies chroniques (SCSMC)!
s’appuie sur des données administratives population-
nelles. Ces données proviennent des provinces et des
territoires et fournissent des renseignements détaillés et

i Le SCSMC était autrefois connu sous le nom de Systeme
national de surveillance du diabéte (SNSD).
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comparables en ce qui a trait a I'étendue des maladies
chroniques, dont le diabete, ainsi qu’a I'utilisation des
services de santé et a certaines conséquences de ces
maladies sur la santé. Les enquétes nationales de santé
et les statistiques de I'état civil fournissent des données
supplémentaires sur le diabete, ses facteurs de risque
et ses complications. Comme ce rapport s’appuie sur
plusieurs sources de données, les estimations qui y
figurent peuvent référer a des périodes et a des groupes
d’age différents et les définitions peuvent varier selon
la source des données. Des notes d’ordre technique
au sujet de ces sources de données (encadré I-3) font
état de ces considérations.
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Encadré 1-3. Sources des données nationales et limitations

Période de référence

e Dans le présent rapport, des conventions précises sont employées afin de pouvoir établir une distinction
entre différentes périodes de référence. Le format « 200X/0Y » référe a une année financiere débutant
le 1¢" avril 200X et se terminant le 31 mars 200Y. Les données provenant du SCSMC sont rapportées
par année financiere, sur une base annuelle.

e Lorsque la collecte de données s’étend sur plus d’une année, la période de référence est identifiée
comme «200X=200Y ». L'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) recueille ses
données une fois par année, mais regroupe les échantillons de deux années consécutives afin d’élargir
la taille de I’échantillon. De méme, les données recueillies entre 2008 et 2010 dans le cadre de I'Etude
longitudinale régionale sur les Premieres Nations (ERS) sont identifiées comme «2008-2010 ».

Groupes d’age

e Dans la mesure du possible, des groupes d’age et des catégories des variables standards ont été utilisés
dans le présent rapport, mais cela est parfois impossible selon les sources de données. De plus, selon
la variable en question, il est parfois préférable d’exclure certains groupes d’age ou, en raison de la
taille restreinte de I’échantillon, de ne pas rendre compte des estimés pour certains groupes d’age.

Intervalles de confiance

* Les intervalles de confiance (IC) a 95 % présentés avec les données délimitent une plage de valeurs
susceptible d’inclure le taux de prévalence réel 19 fois sur 20.

Année des données

* Bien que publiées en 2011, les estimations dans le rapport renvoient a des données d’années antérieures.
Ceci est d(, notamment, a la fréquence variable des collectes de données selon les sources. En outre,
I'organisation responsable des données nécessite un certain temps pour les traiter exhaustivement et
les communiquer. Enfin, I’Agence de la santé publique du Canada doit vérifier la qualité et I'exactitude
des données, effectuer des analyses, les interpréter et rendre public le rapport final.

Définitions du diabeéte

e Dans ce rapport, le mot «diabete » réfere généralement a des données déclarées par le répondant ou
a la maladie en général Dans I"ESCC de 2009-2010 par exemple le mot «diabéte » indique qu’une
personne a déclaré qu’un professmnnel de la santé a posé un diagnostic de diabéete de type 1 ou de
type 2 en répondant «oui» a la question « Etes-vous atteint(e) du diabete? ». Afin d’enclure les cas de
diabete gestationnel, lorsque les répondantes ont affirmé que leur diabete avait été diagnostiqué au
cours d’une grossesse (« Etiez-vous enceinte lorsqu’on a posé le dlagnostlc de diabete pour la premiere
fois? ») et qu’elles n’étaient pas atteintes de diabéte autrement qu’au cours d’une grossesse («A un
moment autre que pendant la grossesse, un professionnel de la santé vous a-t-il déja dit que vous étiez
atteinte du diabete? »), celles-ci ont été exclues des analyses.

e Le mot «diabete diagnostiqué », qui exclut les personnes vivant avec la maladie mais qui n’ont pas
encore recu un diagnostic de diabete de la part d’un professionnel de la santé, est utilisé lorsqu’il est
question de données du SCSMC. Le SCSMC présente une synthese des données concernant les résidents
du Canada qui ont fait appel au systeme de soins de santé canadien. Un cas de diabete est considéré
étre diagnostiqué lorsqu’il y a eu hospitalisation ou deux facturations de médecins avec un ou plusieurs
codes afférents au diabete au cours d’une période de deux ans. Les criteres du SCSMC pour établir un
cas excluent les femmes atteintes de diabete gestationnel et ne font pas la distinction entre le diabete
de type 1 et le diabete de type 2.

e Dans tous les cas, la description du diabéte exclut les cas de diabete non diagnostiqué dans la population.
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Chapitre 1

Le fardeau du diabete
au Canada

Introduction

Le diabete est une maladie chronique grave qui est en
hausse au Canada. Il pose un défi non seulement pour
ceux et celles qui vivent avec la maladie, mais aussi
pour les membres de leur famille, leur communauté
et les systemes de soins de santé.

Prévalence du diabete ———

Le diabete est une des maladies chroniques les plus
courantes au Canada. En 2008/09, pres de 2,4 millions
de Canadiens et de Canadiennes agés de un an ou plus
vivaient avec le diabete diagnostiqué (de type 1 ou de
type 2), selon le SCSMC (tableau 1-1). Cela représentait
environ 6,8 % de la population, ou 6,4 % de toutes les
femmes agées de un an ou plus et 7,2 % de tous les
hommes agés de un an ou plus. En se limitant uni-
quement a la population adulte de 20 ans ou plus, la
prévalence était de 8,7 % (IC a 95%: 8,72-8,74 %), ce
qui représente un Canadien ou une Canadienne sur 11.

13
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Tableau 1-1. Prévalence et nombre de cas de diabéte diagnostiqué chez les personnes agées

d’un an et plus, selon le groupe d’age et le sexe, Canada, 2008/09

Prévalence

Femmes Hommes

Taux® (%) Taux® (%) Taux® (%)

(intervalle de (intervalle de (intervalle de
Groupe d’age confiance a confiance a confiance a
(ans) Cas 95 %) Cas 95 %) Cas 95 %)
1-9 2 366 (0,1110/]5) 2835 (0/1&%/1 7) 2 201 (0,1%/16)
10-19 9 845 (0,4&%,47) 0 (0,425),48) 20492 (0/425,47)
20-24 8077 (0,69%,72) 7784 (0,6%,68) 15 6 (o,f;%,w)
25-29 13194 (1091 12) 10590 087090 23 784 098101
30-34 21383 (1,7;?,84) 17153 (1,4}&,49) S (1,621L61’,66)
35-39 33 387 (2,655174) 31825 (2,532@,59) R (2,6123,65)
40-44 0 356 (3,723L;73) S9el 4,1 Em 8) ROl (3,9;[2,97)
45-49 73 793 (5,055;)/1 7 90613 6,1 56L26,23) 164 406 (5,6255”5,67)
50-54 97 780 (7,3275;,41) 250704 (9,423),54) 223 484 (8,33;?3,46)
55-59 120871 4 0,611(1,170,73) 156389 | 4 3/92'104,08) 277 260 (12,2182—,132/37)
60-64 135780 | 1y tiaan | 7774 | asoeie | 3% | desetero
65-69 127453 | 7,7137_?7,93) dai e (23,5263—,273,79) 288 571 (20,621(1,270,76)
70-74 123319 (21,1281_'231,42) 141 631 (26/9287_'217,26) 264 950 (23,927{,214/15)
75-79 18150 | pyoisan | 1201 | gssodsen | 2829 | osaasss
80-84 96 407 (23,2253_’;3,55) 78 643 (27,6207_'287,99) 175 850 (25,0275—’225,31)
>85 88 266 " 9,713%'290,00) 49 588 (23/0213_’223,42) 157 w5 (20,8241—,20 1,06)
Canada 1120 426 (6,4261/45) 1238 826 (7,2127,26) 2359 252 (6’836;2,85)

t Toute divergence entre le taux et I'intervalle de confiance est attribuable a I’arrondissement.
Source: Agence de la santé publique du Canada, juillet 2011; a 'aide des données du Systeme canadien de surveillance des maladies
chroniques de 2008/09 (Agence de la santé publique du Canada).
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Prévalence selon I’dge

La proportion de personnes diagnostiquées avec le
diabete augmente avec I’age (figure 1-1). La capacité
de 'organisme a produire de I'insuline et de I"utiliser
diminue en vieillissant, ce pourquoi les personnes
agées sont exposées a un risque accru de développer
le diabéte de type 2. La hausse la plus importante de
la prévalence s’est produite apres I'dge de 40 ans. En
2008/09, c’est au sein du groupe d’age des 75 a 79 ans

Figure 1-1.

que la proportion des personnes diagnostiquées avec
le diabeéte (23,1 % chez les femmes et 28,5 % chez
les hommes) était la plus élevée. Bien que le diabete
diagnostiqué soit plus commun dans les groupes d’age
plus avancé, plus de 50 % de la population canadienne
atteinte (1,2 million de personnes) était en age de tra-
vailler, soit de 25 a 64 ans (tableau 1-1).

Prévalence du diabete diagnostiqué chez les personnes agées de un an ou plus,

selon le groupe d’age et le sexe, Canada, 2008/09

30
25
. 20
X
<)
s
o 15
[
>
L
S
o
10
5
o lme mo W | I I
Groupe d’ége (ans) | 1-19 |20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | =85 |Canada
. Femmes 0,3 0,7 1,1 1,8 2,7 3,7 5,1 7,4 10,7 14,2 17,8 | 21,3 23,1 | 23,4 19,9 6,4
Hommes 03 | 07 |09 | 1,5 | 26 | 41 62 | 95 | 140 | 191 | 23,7 | 271 | 285 | 27,8 | 232 | 72
Total 03 | o7 | 10| 16 | 26 | 40 | 56 | 84 | 123 | 16,6 | 20,7 | 24,1 | 255 | 252 | 21,0 | 68

Source: Agence de la santé publique du Canada, juillet 2011; a I'aide des données du Systeme canadien de surveillance des maladies
chroniques de 2008/09 (Agence de la santé publique du Canada).
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Prévalence par province ou territoire

La prévalence du diabete varie d’une région a I'autre et I'Ontario affichaient la prévalence la plus élevée de
du Canada. En 2008/09, apres avoir tenu compte des  diabéte diagnostiqué, alors que le Nunavut, I’Alberta
différences dans la structure d’age des provinces et des et le Québec affichaient la prévalence la plus faible
territoires, Terre-Neuve-et-Labrador, la Nouvelle-Ecosse (figure 1-2).

Figure 1-2.  Prévalence standardisée selon I’age* du diabete diagnostiqué chez les personnes
agées de un an ou plus par province et territoire, Canada, 2008/09

Prévalence (%)

standardisée
selon I’age

Terre-Neuve-et- 6.5
Labrador ¢
fle-du-Prince-Edouard 5,6
Nouvelle-Ecosse 6,1
Nouveau-Brunswick 5,9
Québec 5,1
Ontario 6,0
Manitoba 5,9
Saskatchewan 5,4
Alberta 4,9
Colombie-Britannique 5,4
Yukon 5,4
Territoires du 55
Nord-Ouest ¢
Nunavut 4,4

<5,0

5,0<5,5

5,5<6,0
B 6,0<6,5
| B

t Standardisée selon I’age en fonction de la population canadienne de 1991.
Source: Agence de la santé publique du Canada, septembre 2011; a I'aide des données du Systéme canadien de surveillance des
maladies chroniques de 2008/09 (Agence de la santé publique du Canada).
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Prévalence au fil du temps

La prévalence standardisée selon |’age du diabéte dia-
gnostiqué chez les Canadiens et Canadiennes agés de
un an ou plus a augmenté de 70 %, soit de 3,3 % en
1998/99 a 5,6 % en 2008/09 (figure 1-3). La prévalence

Figure 1-3.

au fil du temps était systématiquement plus élevée
chez les hommes que chez les femmes (figure 1-3) et
augmentait dans chacun des groupes d’age (figure 1-4).

Prévalence standardisée selon I’age* et nombre de cas de diabete diagnostiqué

chez les personnes agées de un an ou plus, Canada, de 1998/99 a 2008/09

1400 000 6
1200 000 5
1 000 000
4 —_
X
@ 800000 °
o) Q
£ 3 £
IS =
Z 600000 g
@
o
2
400 000
1
200 000
0 0
Année financiere 1998/99 | 1999/00 | 2000/01 | 2001/02 | 2002/03 | 2003/04 | 2004/05 | 2005/06 | 2006/07 | 2007/08 | 2008/09
. Nombre de femmes | 517 854 | 575 230 | 630442 | 687 273 | 746 887 | 803 934 | 864 935 | 930 180 | 998 696 |1 059 9331 120 426
Nombre d’hommes | 560 318 | 624 405 | 686 355 | 751 100 | 817 526 | 880 411 | 946 912 |1 018 581|1 097 396|1 168 8371 238 826
Total prévalence 3,3 3,6 3,8 4,1 4,3 4,5 4,8 5,0 5,2 5,4 5,6

t Standardisée selon I’age en fonction de la population canadienne de 1991.
Source: Agence de la santé publique du Canada, juillet 2011; a l'aide des données du Systeme canadien de surveillance des maladies
chroniques de 1998/99 a 2008/09 (Agence de la santé publique du Canada).

En grande partie attribuable a la cohorte du baby-
boom, le vieillissement de la population canadienne
a été I'un des facteurs contribuant a I'augmentation du
nombre de Canadiens et Canadiennes vivant avec le
diabete diagnostiqué. Au cours des dernieres années,
la hausse la plus importante du nombre de personnes
atteintes de diabete s’observait dans le groupe des
60 a 64 ans, soit de 127 608 personnes en 1998/99 a
313 521 personnes en 2008/09". Outre le vieillissement
de la cohorte du baby-boom, la longévité accrue des
personnes vivant avec le diabéte (en raison des progres
dans le traitement et du dépistage précoce) a contribué
a la hausse des taux de prévalence de la maladie.

Bien que le nombre réel de Canadiens et Canadiennes
atteints de diabete diagnostiqué ait augmenté rapide-
ment dans les groupes d’age plus avancés, c’est dans
les groupes d’age plus jeunes que la proportion de per-
sonnes atteintes de diabete diagnostiqué a le plus aug-
menté. Entre 1998/99 et 2008/09, les plus fortes hausses
relatives de la prévalence ont été observées chez les
groupes d’age des 35 a 39 ans et des 40 a 44 ans, ou
les pourcentages ont doublé. La hausse observée chez
les jeunes adultes s’explique probablement en grande
partie par la hausse des taux d’embonpoint et d’obésité
(chapitre 4, Embonpoint et obésité).
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Figure 1-4.

Prévalence du diabéte diagnostiqué chez les personnes agées de un an ou plus,

selon le groupe d’age, Canada, de 1998/99 a 2008/09

30
25
. 20
X
)
=
ko) 15
S
>
3]
S
a
10
5
() —_—
Groupe d'ége (@ns)| 1-9 | 10-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | >85
—— 1998/99 o1 | 03] 04| 06| 09| 1,3 | 20| 34| 54 77 1103 | 12,5 | 140 | 144 | 13,6 | 11,2
—#— 1999/00 o1 | 03| 05| 07| 10| 14| 221361 58] 84| 112|135 /| 152|157 | 149 | 123
2000/01 o1 | 03| 05| 07 | 11 16 | 24 | 39 | 62 9,0 | 11,9 | 144 | 163 | 16,8 | 16,0 | 13,4
2001/02 o1 | 03| 05| 08 | 12| 1,7 261 41| 66| 95| 126|154 | 173 | 179 | 171 | 143
—¥%— 2002/03 o1 | 04| o6 | 08 | 13| 1,9 | 28 | 44 | 69 |100 | 132 | 163 | 183 | 19,1 | 182 | 152
—o— 2003/04 o1 | 04| o6 | 09| 1,4 | 21| 301 46 | 72 |105 | 138|171 | 192 | 20,1 | 19,3 | 16,0
—+— 2004/05 o1 | 04| 06 | 09| 15| 22| 32| 48 | 75 |109 | 144|179 | 202 | 21,2 | 204 | 16,8
—— 2005/06 02 | 04| o6 | 09 | 15| 23| 34| 50| 77 |11,5 | 151|188 | 212 | 22,4 | 21,6 | 17,9
2006/07 0,2 0,4 0,7 1,0 1,6 2,5 3,6 5,3 8,0 | 11,9 15,7 | 19,6 | 22,3 | 23,6 | 229 | 189
2007/08 02 | 04| 07| 10| 1,6 | 26| 381 55| 82 |122 | 162 | 202 | 233 | 246 | 24,1 | 20,0
—— 2008/09 0,2 0,5 0,7 1,0 1,6 2,6 4,0 5,6 8,4 | 12,3 16,6 | 20,7 | 24,1 25,5 | 252 | 21,0
Source: Agence de la santé publique du Canada, juillet 2011; a 'aide des données du Systeme canadien de surveillance des maladies

chroniques de 1998/99 a 2008/09 (Agence de la santé publique du Canada).

Diabete non diagnostiqué

On entend par diabéte non diagnostiqué des cas de
diabete qui n’ont pas encore été établis par un profes-
sionnel de la santé. Au moyen des données provenant
de prélevements sanguins pris a jeun dans le cadre
de I"'Enquéte canadienne sur les mesures de la santé
(ECMS) 2007-2009, I'ampleur de la prévalence du
diabete non diagnostiqué au Canada a été estimée en
appliquant les définitions et les criteres de |’Association
canadienne du diabéte (encadré 1-2)2. Il faut toutefois

18

préciser que cette analyse comportait des limites en
raison de l'inexistence d’une analyse de la glycémie
deux heures apres I'ingestion de glucose et de la taille
relativement restreinte de I'échantillon. A la suite d’ana-
lyses de glycémie, des cas de diabéete non diagnostiqué
ont été trouvés dans 0,9% (IC a 95%: 0,5-1,4%) de
la population canadienne agée de six ans ou plus, ce
qui représente plus de 20 % de tous les cas de diabete
(0,9% des 4,3 % de cas détectés dans cette analyse).
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Incidence du diabeéte

Plus de 200 000 Canadiens et Canadiennes (6,3 nou- Dans I'ensemble, les hommes (6,8 nouveaux cas par
veaux cas par 1 000 personnes) ont recu un diagnostic de 1 000 personnes) avaient un taux d’incidence plus élevé
diabéte pour la premiere fois en 2008/09 (tableau 1-2).  que les femmes (5,7 nouveaux cas par 1 000 personnes).

Tableau 1-2. Taux d’incidence et nombre de nouveaux cas de diabéte diagnostiqué
chez les personnes agées de un an ou plus, selon le groupe d’age et le sexe,

Canada, 2008/09
Incidence
Femmes Hommes
Taux par Taux par Taux par
1000 personnes 1000 personnes 1000 personnes
(intervalle (intervalle (intervalle
Groupe d’age de confiance de confiance de confiance
(ans) Cas a95%) Cas a95%) Cas a95%)
0,4 0,4 0,4
1-19 1584 (0,40.0,44) 1703 (0,41.0,45) oA (0,41-0,44)
0,9 0,6 0,7
20-24 984 (0,81-0,92) 695 (0,55-0,64) 1679 (0,69-0,76)
1,5 1,1 1,3
25-29 1784 (1,441,58) 1266 (1,0121,13) 3 050 (1,24-1,34)
2,4 2,2 2,3
30-34 2783 519 2508 (2,09.2,26) 5291 (2,22-2,35)
3,3 3,8 3,6
35-39 3993 (3,21-3,42) 4602 (3,68-3,90) 8595 (3,48-3,63)
4,3 5,9 5,1
40-44 5 600 (4204 43) 7756 (5.78.6,05) B (5,03-5,21)
5,8 8/2 7'0
45-49 8 035 e g 11 301 (8,02.8,32) 19336 (6,89-7,08)
8,3 11,6 9,9
50-54 10 302 (8,15-8,47) 1079 (11,42-11,80) 24 381 (9,82-10,07)
11,2 15,5 13,3
55-59 1422 | 10961137 | 1% | (15201578 | 26567 | (131313 45)
14,1 19,3 16,6
60-64 11658 (B iass) 14817 (18,9819,60) 26 475 (16,38-16,78)
16,7 22,6 19,5
65-69 9955 (16,34 16,99) 12 007 (22,19-23,00) 21 962 (19,20-19,72)
17,8 23,4 20,3
70-74 8244 (17,39-18,16) 9105 (22,88-23 84) 17349 (20,02-20,63)
17,9 22,7 20,0
75-79 7135 T AT /OB 22222328 | 1% | (1966-2032)
17,2 20,9 18,7
80-84 5529 T 4370 (20,32-21,57) 9899 (18,32-19,05)
13,6 16,2 14,5
285 1920 azpsaa0n | 27 | aseatess | 7926 | a413-1478)
5,7 6,8 6,3
Canada 93929 (5,70-5,77) 109089 (6,79-6,88) 203 018 (6,25-6,30)

Source: Agence de la santé publique du Canada, juillet 2011; a I'aide des données du Systeme canadien de surveillance des maladies
chroniques de 2008/09 (Agence de la santé publique du Canada).
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Incidence selon I’dge

Les taux d’incidence du diabete ont augmenté abrup-
tement apres |'age de 40 ans chez les deux sexes et les
taux les plus élevés ont été observés dans les groupes
d’age des 70 a 74 ans et des 75 a 79 ans (tableau 1-2,
figure 1-5). Pres de la moitié des nouveaux cas de
diabete au cours de 2008/09 ont été diagnostiqués
chez des personnes agées de 45 a 64 ans. Selon les

Figure 1-5.

données de I'ESCC au sujet de ce méme groupe d’age,
chez les personnes ayant déclaré étre atteintes de
diabete, 83,3 % n’avaient pas un poids santé (dont
47,5 % étaient obéses) par rapport a 57,8 % (dont
19,1 % étaient obeses) chez les personnes sans diabete.
Ceci indique que I'obésité était un facteur important
contribuant au diabete dans ce groupe d’age.

Taux d’incidence du diabéte diagnostiqué chez les personnes agées de un an

ou plus, selon le groupe d’age et le sexe, Canada, 2008/09
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Groupe d’age (ans) | 1-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | =85 |Canada
B rermmes 04 | 09 | 1,5 | 24 | 33 | 43 | 58 | 83| 11,2141 | 167|178 [ 179 [ 172 | 136 | 57
Hommes 04 | 06 | 1,1 | 22 | 38| 59| 82 11,6 |155|193 | 226|234 | 227|209 | 162 | 68
Total 04 | 07 | 13|23 |36 ]| 51| 70| 99133166 | 195|203 |200 187 | 145 | 63

Source: Agence de la santé publique du Canada, juillet 2011; a l'aide des données du Systeme canadien de surveillance des maladies
chroniques de 2008/09 (Agence de la santé publique du Canada).
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Incidence par province ou territoire

Apres avoir stratifié les données par province ou ter-
ritoire (figure 1-6), différentes tendances temporelles
ont été observées concernant I'incidence. Quoique
la tendance générale au Canada indique une légere
hausse au fil du temps, cela s’explique en grande partie
par des tendances a la hausse en Ontario, en Colombie-
Britannique, en Saskatchewan et dans les Territoires
du Nord-Ouest. En revanche, un déclin général des
tendances temporelles ou des tendances temporelles
non significatives ont été observés dans les autres pro-
vinces. Cependant, ces données peuvent varier dans le
temps (avec d’importants intervalles de confiance) en
raison de la taille limitée des populations. Au nombre

Figure 1-6.

des facteurs qui peuvent influer sur les tendances de
I"incidence dans chaque province et territoire, il y
a les changements apportés a la codification et aux
diagnostics, les programmes de mesures incitatives et
les effets du dépistage a la suite de campagnes ciblées.
Par exemple, la recommandation de I’Association
canadienne du diabete en faveur du dépistage du
diabete de type 2 a évolué avec les années. En 1998,
elle recommandait un examen tous les trois ans pour
les Canadiens et Canadiennes agés de 45 ans ou plus?,
alors que depuis 2003, I’age a été abaissé a 40 ans”.
Cela pourrait augmenter le nombre de diagnostics de
diabete.

Taux d’incidence standardisés selon I'age* du diabete diagnostiqué chez

les personnes agées de un an ou plus, par province et territoire, Canada’,
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t Standardisés selon I’age en fonction de la population canadienne de 1991.

# Les données pour le Yukon et le Nunavut sont exclues.

Source: Agence de la santé publique du Canada, septembre 2011; a I'aide des données du Systeme canadien de surveillance des
maladies chroniques de 1998/99 a 2008/09 (Agence de la santé publique du Canada).
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Incidence au fil du temps

Les analyses statistiques des données entre 1998/99 et
2008/09 révelent une hausse globale des taux d’inci-
dence des cas de diabéte diagnostiqués (figure 1-7).
Cependant, seuls certains groupes d’age ont contribué
a cette hausse globale temporelle, a savoir les enfants
agés de un a 19 ans et les adultes en age de travailler

Figure 1-7.

de 30 a 49 ans'. L'incidence du diabéte semble décliner
depuis 2006/07, mais il est trop tot pour examiner les
conséquences de cette |égére diminution a ce stade-ci.
Les variations des taux d’incidence peuvent étre liées
a de nombreux phénomenes provenant des données.

Taux d’incidence standardisés selon I’age* et nombre de nouveaux cas de

diabete diagnostiqué chez les personnes agées de un an ou plus, Canada,

de 1998/99 a 2008/09
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Année financiere | 1998/99

1999/00

2000/01 | 2001/02 | 2002/03

2003/04 | 2004/05 | 2005/06 | 2006/07 | 2007/08 | 2008/09

. Nombre 170929 | 167 831 | 166 761 | 173 570 | 180 535

178 439 | 189 849 | 200 564 | 211 865 | 202 325 | 203 018
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—@— par 1 000
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5,6 54 53 5,4 5,6

5,4 5,7 59 6,1 5,7 5,6

t Standardisés selon I’age en fonction de la population canadienne de 1991.
Source: Agence de la santé publique du Canada, juillet 2011; a 'aide des données du Systeme canadien de surveillance des maladies
chroniques de 1998/99 a 2008/09 (Agence de la santé publique du Canada.

Entre 1998/99 et 2008/09, le taux standardisé selon
I’age de la prévalence du diabete a augmenté de 72 %
chez les femmes et de 69 % chez les hommes, alors que
le taux d'incidence standardisé selon I'age est demeuré
a peu prés comparable entre les deux sexes. Le nombre
croissant de personnes diagnostiquées avec le diabete
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(incidence) n’explique pas totalement I’laugmentation
du nombre total de Canadiens et Canadiennes qui
vivent avec la maladie (prévalence), ce qui indique
que les gens vivent plus longtemps avec leur diabéte,
ou qu’ils ont été diagnostiqués a un age plus jeune.
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Le diabete dans le monde ——

Le monde entier a pris acte de la gravité du diabete.
Dans I'une de ses résolutions, I’Assemblée générale
des Nations Unies reconnait que «/e diabéte est une
maladie chronique, invalidante et colteuse, qui s’ac-
compagne de graves complications, fait courir de graves
risques aux familles, aux Ftats membres et au monde
entier [...]»°. Il n’en reste pas moins que I'obtention
d’estimations précises du fardeau du diabete a I’échelle
mondiale, sur le plan de la morbidité et de la mortalité,
pose plusieurs défis, dont I’absence de données valides
et récentes dans certains pays, ainsi que la variabilité
des criteres diagnostiques qui sont appliqués dans
le monde.

Figure 1-8.

Tout en gardant a "esprit ces contraintes, la Fédération
internationale du diabéte estimait que, a I’échelle mon-
diale, la prévalence du diabete chez les adultes agés
de 20 a 79 ans s’élevait a 6,4 % en 2010 apres stan-
dardisation selon I’age, ce qui représente 285 millions
de personnes®’. En comparaison avec la prévalence du
diabete dans les pays d’Europe, d’Amérique du Nord et
d’Océanie visés par cette étude (figure 1-8), le taux au
Canada plagait le pays au troisieme rang. Par rapport
au taux de 9,2 % au Canada, les taux étaient beaucoup
plus bas dans tous les pays africains et il en était ainsi
dans la plupart des pays d’Asie, d’Amérique latine et
des Caraibes. En moyenne, les pays du Moyen-Orient
avaient des taux plus élevés que ceux observés dans
les pays d’Europe, d’Amérique du Nord et d’Océanie.

Prévalence' du diabéte chez les personnes agées de 20 a 79 ans, Europe,

Amérique du Nord et Océanie, 2010
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t Standardisée en fonction de la population mondiale.

Source: Agence de la santé publique du Canada, 2011; adapté de Shaw J.E., R.A. Sicree et P.Z. Zimmet. « Global estimates of the
prevalence of diabetes for 2010 and 2030 », Diab Res Clin Pract, vol. 87, 2010, p. 4-14.

Selon un rapport de I'Organisation mondiale de la
Santé (OMS), en 2008, la prévalence du diabete dans
le monde apres la standardisation selon I’age s’élevait
a 10%; 1,3 million de déces étaient attribués a la mala-
die. La prévalence du diabete chez les deux sexes était

la plus élevée dans la région des Amériques (11 %), au
méme titre que la région de la Méditerranée orientale;
la plus faible était observée dans les régions d’Europe
et du Pacifique occidental (a 9 %)®.
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Prospective

Si les taux d’incidence et de mortalité se maintiennent
aux niveaux observés en 2008/09', le nombre de
Canadiens et Canadiennes agés de un an ou plus vivant
avec le diabete diagnostiqué s’élevera a 3,7 millions
(1,7 million chez les femmes et 1,9 million chez les
hommes) d’ici 2018/19, ce qui représente une hausse
de 56 %. Si les tendances d’incidence et de mortalité
actuelles se maintiennent’, le nombre prévu serait plus
élevé, soit 3,8 millions de Canadiens et Canadiennes.
La hausse prévue du nombre de personnes ayant un
diagnostic de diabete au Canada représente un défi
majeur pour les services de santé. Il faudra investir
d’importants efforts dans la prévention de cette maladie
afin de contenir la hausse anticipée.

[l convient de signaler que les taux de prévalence du
diabete varient d’une source de données a I’autre en
raison de différences méthodologiques. Par exemple,
selon les résultats de I'ESCC de 2009-2010, la pré-
valence du diabete autodéclaré était de 6,8 % (IC a
95%: 6,6—7,1%) chez les Canadiens et Canadiennes
agés de 20 ans ou plus. Comparativement, pour ce
méme groupe d’age des 20 ans ou plus, les données du
SCSMC de 2008/09 indiquaient une prévalence de dia-
bete diagnostiqué de 8,7 % (ICa 95 %: 8,72-8,74%)".

i Selon une méthode de projection fondée sur des
taux constants, les données de 2006/07 a 2008/09
ont été utilisées afin d’estimer des taux constants de
mortalité et d’incidence. Ces taux ont ensuite été
appliqués aux estimations de la population produites
par Statistique Canada pour obtenir la projection de la
prévalence.

ii En prenant en considération les tendances dans la
méthode de projection, les tendances en matiere de
mortalité et d’incidence ont d’abord été estimées. Les
tendances significatives ont ensuite été appliquées aux
données de 2008/09 afin d’obtenir la prévalence projetée
selon les estimations de la population produites par
Statistique Canada.
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En fait, les deux sources ont pu sous-estimer légerement
la prévalence réelle du diabete au Canada puisqu’elles
ne tiennent pas compte des cas de diabete non diagnos-
tiqués (jusqu’a concurrence de 20 % des cas selon les
données de I'ECMS). Il faudra davantage de données
et de recherches pour déterminer I'ampleur des cas de
diabete non diagnostiqués au Canada.

Bien que chaque source de données ait ses forces et
ses limites, ce premier chapitre repose essentiellement
sur les estimations du SCSMC, puisque c’est ['unique
source nationale de données populationnelles et qu’il
emploie une définition validée des cas de diabeéte.
Contrairement a I'ESCC, le SCSMC permet aussi une
estimation des taux d’incidence. L'Agence de la santé
publique du Canada collabore avec les provinces et les
territoires, ainsi qu’avec d’autres partenaires externes,
afin de constamment améliorer la qualité, la validité
et I'exhaustivité des données du SCSMC.
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Chapitre 2

Les répercussions du
diabete sur la sante des
Canadiens et Canadiennes

Introduction

Le diabéte peut mener a un grand nombre de complica-
tions, y compris les maladies cardiovasculaires, la perte
de la vision ou la cécité, I'insuffisance rénale, la neuro-
pathie, des problemes durant la grossesse, les maladies
buccales et la dépression. Ces maladies contribuent
considérablement a la réduction de la qualité de vie, a
des limitations au travail et a un risque accru de déces.
Elles augmentent également la demande de ressources
en matiere de soins de santé et augmentent le co(it du
diabete pour la société (chapitre 3). Bien que les taux
d’un grand nombre de complications chez les per-
sonnes atteintes de diabéte se soient stabilisés ou aient
diminué au cours des derniéres années, la hausse du
nombre de personnes atteintes de diabete a engendré
une hausse continue du nombre de personnes touchées
par ces complications'. Heureusement, il est souvent
possible pour les personnes atteintes de diabete de
mener une vie saine et de retarder ou de prévenir les
complications par la gestion des taux de glycémie, des
lipides sanguins et de la tension artérielle a I'aide de
changements apportés au style de vie et de la prise de
médicaments.
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La gestion du diabete
et de ses complications

Les objectifs de la gestion du diabete pour les per-
sonnes atteintes de diabete de type 1 et de type 2
sont d’éliminer les symptomes et les risques a court
terme associés aux taux élevés ou faibles de glycémie
et de prévenir ou au moins de retarder la progression
des complications a long terme a I’aide d’une détec-
tion précoce et de traitements. En 2008, I’Association
canadienne du diabete a publié le document intitulé
Lignes directrices de pratique clinique 2008 de I’Asso-
ciation canadienne du diabete pour la prévention et
le traitement du diabéte au Canada?, qui fournit des
lignes directrices fondées sur des données probantes
pour la gestion optimale du diabete. Un poids santé,
de I'activité physique réguliere, la cessation du taba-
gisme (le cas échéant) ainsi que le controle agressif
des taux de glycémie, de la tension artérielle et des
lipides sanguins sont toutes des recommandations tirées
des lignes directrices de I’Association canadienne du
diabete pour prévenir ou ralentir la progression des
complications liées au diabete.

L'association entre |I"hyperglycémie et la hausse des
complications liées au diabete est bien connue, ce
qui fait du controle de la glycémie la pierre angulaire
de la gestion du diabete. Lorsqu’il y a une mauvaise
gestion de la glycémie, le diabete peut augmenter le
risque d’infection, retarder la guérison d’une plaie et
mener a I'acidocétose diabétique. Elle peut également
augmenter le développement et la progression des
complications microvasculaires et macrovasculaires.
Ces complications sont plus communes chez les per-
sonnes qui vivent avec le diabete depuis de nombreuses
années, qui ont une mauvaise gestion de la maladie
ou qui vivaient avec un diabete non diagnostiqué
antérieurement. Le maintien des taux de glycémie dans
les limites recommandées par un médecin peut contri-
buer a prévenir le développement de complications,
a ralentir leur progression et a améliorer le pronostic.
Bien que des médicaments puissent étre nécessaires,
des changements apportés au style de vie peuvent aider
certaines personnes atteintes de diabete de type 2 a
maintenir des taux de glycémie sains.
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La gestion optimale dépend de I’autogestion et des
soins des professionnels de la santé, y compris des
médecins, des infirmieres, des pharmaciens, des
diététistes et des éducateurs spécialisés en diabéte.
Cependant, I"écart entre les soins recommandés par
les lignes directrices de |’Association canadienne du
diabete et la pratique réelle varie selon le type de
soins*®. Une mauvaise gestion peut étre le résultat
d’un acces limité aux fournisseurs de soins de santé
ou aux médicaments et aux traitements requis, ainsi
que l'incapacité a assurer une autogestion en raison
d’autres maladies ou de demandes concurrentielles.
En 2007, I'ESCC a permis de recueillir des données
supplémentaires aupres des personnes qui ont auto-
déclaré un diagnostic de diabéte et les résultats ont
révélé que 81 % des répondants ont indiqué que leurs
niveaux d’hémoglobine glyquée (HbATc) avaient été
vérifiés par un médecin au cours de la derniere année.
Les personnes ayant signalé utiliser de I'insuline avaient
plus de chance d’avoir eu une vérification de leurs
niveaux d’'HbATc que leurs homologues ayant signalé
ne pas utiliser d’insuline (87 % par rapport a 80 %)>.
Cependant, une étude canadienne portant sur les
soins du diabéte chez les omnipraticiens a permis de
constater qu’un Canadien sur deux atteint de diabeéte de
type 2 n’avait pas un taux de glycémie dans les limites
des cibles établies®. L'Enquéte sur les personnes ayant
une maladie chronique au Canada, qui est financée par
I’Agence de la santé publique du Canada et administrée
par Statistique Canada, a été effectuée en 2010-2011
aupres d’une population ayant déclaré étre atteinte du
diabete. Cette enquéte transversale fournira un portrait
national du contréle de la glycémie et des stratégies
de gestion utilisées par les Canadiens et Canadiennes
atteints de diabete.
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Utilisation de médicaments

Comme le diabéte de type 2 est progressif, la plu-
part des personnes atteintes de la maladie devront
éventuellement prendre des médicaments en vue de
contréler leur taux de glycémie. Le diabete de type 2
est habituellement traité a I'aide de médicaments
oraux, au moins dans les premiers temps de la mala-
die. Uinsuline, qui est administrée par injection, est
requise pour toutes les personnes atteintes de diabete
de type 1 puisqu’elles ne peuvent pas en produire par

Tableau 2-1.

elles-mémes. Toutefois, I'insuline peut également étre
administrée aux personnes atteintes de diabete de
type 2. En 2009-2010, 89,7 %' des personnes agées de
12 219 ans et 85,1 % des personnes agées de 20 ans ou
plus atteintes de diabete ont signalé qu’elles prenaient
au moins un médicament oral, de l'insuline, ou les
deux (tableau 2-1). La dispensation des médicaments
contre le diabete a vu une hausse continue au cours
de la derniére décennie (figure 2-1).

Proportion et nombre de médicaments pour le diabéte' chez les personnes

agées de 12 ans ou plus avec le diabéte autodéclaré, selon le groupe d’age et
le type de médicament, Canada, 2009-2010

Utilisation de médicaments

Médicaments

oraux seulement Médicaments oraux et | Insuline seulement (%) | Aucun médicament, ni
Groupe d’age (%) (intervalle de insuline (%) (intervalle (intervalle de insuline (%) (intervalle
(ans) confiance a 95 %) de confiance a 95%) confiance a 95 %) de confiance a 95 %)
12-19 ES ES 87,5 (76,6-98,5) ¥
20-29 21,1 (12,2-30,0) ES 56,8 (45,6-68,0) 14,8 (6,7-23,0)5
30-39 38,9 (28,8-49,1) * 40,3 (27,5-53,0) 15,5 (8,6-22,5)s
40-49 60,5 (53,5-67,5) 5,0 (2,9-7,0) 14,9 (10,5-19,2) 19,7 (14,2-25,2)
50-59 65,3 (61,4-69,1) 10,6 (8,2-12,9) 8,8 (6,5-11,1) 15,4 (12,3-18,5)
60-69 67,7 (64,8-70,7) 10,0 (8,2-11,8) 8,2 (6,3-10,1) 14,1 (12,1-16,1)
70-79 67,0 (64,2-69,7) 12,3 (10,0-14,6) 7,5 (6,1-9,0) 13,2 (11,3-15,1)
280 66,2 (61,5-70,9) 11,3 (7,9-14,7) 7,9 (5,9-10,0) 14,6 (11,4-17,8)

t Personnes ayant déclaré la prise de médicaments oraux ou d’insuline pour aider a contréler les taux de glycémie.
¥ Valeur supprimée en raison d’un échantillon de petite taille ou d’un grand coefficient de variation.
§ Estimé ayant une variance marginale; I'interprétation des données devrait se faire avec prudence.

Source: Agence de la santé publique du Canada, 2011; a I'aide des données de I'ESCC de 2009-2010 (Statistique Canada).

i La proportion differe de la valeur présentée dans
tableau 2-1 en raison de la suppression d’échantillons
de petite taille.
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Figure 2-1.

Canada', de 2005 a 2009
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Nombre d’unités de médicaments pour le diabete, selon le type de médicament,

800 000 000
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. N } ——
Année 2005 2006 2007 2008 2009
—e— Unités total de médicaments pour le diabéte| 1328 992 544 1437 090 950 1537 943 560 1626 455 223 1716 346 484
~#— Metformin 749 096 969 833 269 266 911718917 1001 401 133 1083 792 494
—&— Sulfonylurés 398 681 688 399 847 432 401293 472 409 241 434 418 042 150
3= Insuline 53 651 209 59 099 215 71929 593 78922 901 83 121 192
—#— Thiazolidinediones 70532 632 82 572 934 83 062 086 65 405 577 59 604 151
~B- Méglitinides 33938775 39 374 093 43085 613 46 920 886 47 300 648
~#— Inhibiteurs des alpha-glucosidases 12380295 12019 953 12 249 101 12909 369 13063 718
Formulations combinées 10710976 10908 057 14 604 778 11653 923 11422 131
Agents incretines* - - 31 3139739 10249 479

t Les données pour les territoires n’étaient pas disponibles.

# Les agents incretines consistent en deux produits: Januvia a été lancé en décembre 2007 et Janumet en octobre 2009.
Source: Agence de la santé publique du Canada, 2010; a l'aide des données de CompuScript (IMS Health) de 2005 a 2009.

Une relation entre le type de médicament utilisé et
la qualité des soins a été observée. Les personnes qui
prenaient de I'insuline étaient plus susceptibles de
recevoir le niveau de soins recommandé d’un pro-
fessionnel de la santé’ que ceux qui n’en prenaient
pas*°. Par contre, la qualité de vie diminuait chez les
personnes atteintes de diabéte de type 2 qui utilisaient
de l'insuline. Cependant, les personnes atteintes de
diabete de type 2 qui utilisent de I'insuline recoivent
souvent une ordonnance d’insuline en raison de la
progression de la maladie, de I’échec du traitement par
la gestion du style de vie ou des médicaments oraux,
ou en raison de |’apparition de complications’. Une

ii 'Y compris: un ou plusieurs tests d’"HbATc, une analyse
d’urine ou un examen des pieds au cours de la derniére
année et un examen de I'ceil apres dilatation au cours
des deux dernieres années.
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étude des personnes atteintes de diabete de type 1 a
permis de constater qu’il n’y avait aucune association
entre la qualité de vie et I'intensité du régime d’injec-
tion d’insuline®.

Les complications
associées au diabéte

Malgré des efforts a volets multiples utilisés pour gérer
le diabete, la maladie peut engendrer une gamme de
complications a court et a long terme. Des complica-
tions a court terme découlant du diabete (telles qu’une
infection, une cicatrisation lente des plaies, I'acidocé-
tose diabétique) peuvent découler de I’hyperglycémie
ou des traitements pour le diabéte (particulierement
I'insuline) qui entrainent des taux de glycémie trop
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faibles (hypoglycémie). Ces complications a court
terme peuvent entrainer la mort si elles ne sont pas
traitées rapidement. L'acidocétose diabétique et le
syndrome hyperosmolaire sans acidocétose sont deux
complications découlant de I’hyperglycémie grave
qui peuvent entrainer la mort. L'hypoglycémie peut
entrainer un état de confusion, des chutes et une perte
de connaissance et, dans des cas extrémes, la mort.

Un grand nombre de complications a long terme du
diabete qui proviennent de I'hyperglycémie, de I"hyper-
tension et de la dyslipidémie sont reliées au dommage
des petits (microvasculaire) et des grands (macrovas-
culaire) vaisseaux sanguins. Ce dommage affecte la

Figure 2-2.

fonction des organes, y compris le cceur, les reins, les
yeux et le systeme nerveux. En 2008/09, les adultes
canadiens atteints de diabéte étaient plus susceptibles
que les adultes non atteints d’étre hospitalisés pour
d’autres problemes de santé touchant ces organes
(figure 2-2). Un bon contréle métabolique (comprenant
la glycémie, la tension artérielle et les lipides sanguins)
réduit le développement et |a progression de ce type de
dommage. D’autres complications associées au diabéte
comprennent des problemes liés a la grossesse, tels que
la naissance prématurée et la macrosomie (bébé ayant
un poids de naissance élevé), les affections buccales
et la dépression.

Ratios des taux de prévalence’ des complications chez les personnes

hospitalisées* agées de 20 ans ou plus, selon le statut diabétique,

Canada, 2008/09
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(accident (crise cardiaque) inférieurs
L vasculaire
Complication cérébral)

t Les ratios des taux sont fondés sur les taux standardisés selon I’age en fonction de la population canadienne de 1991.

$ Une personne atteinte de diabete hospitalisée avec plus d’une complication a été comptée une fois dans chaque catégorie, sauf
pour les cas d’infarctus aigu du myocarde, ott malgré les multiples dénombrements dans la catégorie d’infarctus aigu du myocarde,
la personne a été comptée seulement une fois dans la catégorie plus générale de cardiopathie ischémique.

Source: Agence de la santé publique du Canada, ao(it 2011; a I'aide des données du Systeme canadien de surveillance des maladies

chronique de 2008/09 (Agence de la santé publique du Canada).

Maladies cardiovasculaires

Le diabete augmente considérablement le risque
de maladies cardiovasculaires — des conditions
qui englobent les maladies du cceur, les accidents
vasculaires cérébraux et les maladies vasculaires

périphériques. Les personnes atteintes de diabete ont
de deux a quatre fois plus de chance de développer
des maladies cardiovasculaires que celles sans diabéte’.
Les maladies cardiovasculaires sont les maladies les
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plus communément signalées chez les Canadiens
et Canadiennes atteints de diabete, la cause la plus
commune de déces chez les personnes atteintes de
diabete de type 29, et le premier générateur des colts
liés aux soins de santé pour les personnes atteintes de
diabete'. On estime que si le diabete était éliminé de
la population mondiale, il y aurait une baisse mondiale
de 19,1 % du taux d’infarctus aigus du myocarde chez
les femmes et de 10,1 % chez les hommes'2.

Le diabete entraine également un rétrécissement pré-
coce des arteres (athérosclérose), ce qui peut endom-
mager les vaisseaux sanguins coronariens et entrainer
I'angine de poitrine instable et un infarctus aigu du
myocarde'*'. Le risque de maladies cardiovasculaires
d’une personne peut augmenter méme avant le dia-
gnostic du diabete, lorsque les taux de glycémie sont
élevés, mais pas suffisamment pour que des symp-
tomes se manifestent ou pour répondre aux criteres
diagnostiques du diabete. De plus, un grand nombre de
facteurs de risque pour les maladies cardiovasculaires,
tels que I'embonpoint, I’hypertension artérielle et la
dyslipidémie, sont plus prévalents chez les personnes
atteintes de diabete ou a risque de le développer (cha-
pitre 4). Lorsque ces facteurs de risque sont présents
chez les personnes atteintes de diabete, le risque de
maladies cardiovasculaires est beaucoup plus élevé
que lorsque seul le diabete ou seuls ces facteurs de
risque sont présents. Il faut aussi noter que le diabete
et les maladies cardiovasculaires ont un grand nombre
de facteurs de risque communs, il est donc parfois
difficile de différencier les cas de comorbidité des
complications liées au diabete.

En 2009-2010, 22,7 % des Canadiens et Canadiennes
agés de 20 ans ou plus atteints de diabéte ont signalé
avoir des maladies du coeur comparativement a 6,0 %
dans la population sans diabete'. En 2008/09, 64,5 %
des adultes ayant eu un diagnostic de diabete avaient
également un diagnostic d’hypertension. Une fois
ajusté pour les différences d’age, ce chiffre était le
double du nombre de cas d’hypertension diagnostiqués
dans une population sans diabeéte'. De fagon similaire,
apres |'ajustement pour I’dge, les hospitalisations avec
un diagnostique de maladies cardiovasculaires étaient
trois fois plus élevées chez les personnes atteintes de
diabete que chez les personnes sans diabéte'”.
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Maladies des yeux (rétinopathie
diabétique, cataractes et glaucome)

La rétinopathie diabétique, qui peut entrainer une
perte de vision, se produit lorsque I"hyperglycémie
endommage les petits vaisseaux sanguins dans la rétine
de I'ceil. En général, il n’y a aucun symptome de réti-
nopathie jusqu’a ce qu’elle ait progressé suffisamment
pour causer une perte de vision aigué en raison de
saignement ou du décollement de la rétine. Chez cer-
taines personnes atteintes de diabéte, le gonflement
de la rétine découlant de fuites vasculaires peut causer
une baisse graduelle de la vision. Si cette condition
n’est pas détectée ou traitée, elle peut se poursuivre
et entrainer des dommages oculaires permanents et la
cécité. La détection précoce et un traitement appro-
prié par photocoagulation au laser peuvent prévenir
la perte de vision. En 2006, il a été estimé que pres
de 500 000 Canadiens et Canadiennes étaient atteints
d’une forme de rétinopathie diabétique. De ce nombre,
100 000 étaient atteints d’une forme de la maladie
menagant la vision (définie comme la rétinopathie
sévere, |'cedéeme maculaire diabétique ou les deux) et
6 000 étaient déja aveugles en raison de la maladie'®.

Une mauvaise gestion de I’hyperglycémie et de I"hyper-
tension artérielle augmentent le risque de rétinopathie
diabétique tandis que le traitement efficace de ces
deux facteurs semble ralentir sa progression'®. Le risque
de rétinopathie augmente avec le nombre d’années
vécues avec le diabete?®. Au moment du diagnostic,
jusqu’a 21 % des patients atteints de diabete de type 2
avaient déja une certaine forme de rétinopathie diabé-
tique?'. Pour la plupart de ces personnes, la condition
ne présente pas encore une menace a la vue, mais
elle devrait étre surveillée de pres par un spécialiste.
Dans les 20 premieres années suivant un diagnostic
de diabete, presque toutes les personnes atteintes
de diabete de type 1 et plus de 60% des personnes
atteintes de diabéte de type 2 développent une forme
de rétinopathie quelconque?'. Les cataractes et le
glaucome, deux autres maladies des yeux menant a
une baisse de la vue, sont également liés au diabete,
bien que la relation de cause a effet ne soit pas encore
comprise?=2.

A mesure que la population vieillit et que la préva-
lence du diabete augmente, le nombre de personnes
touchées par la perte de vision et ses colits connexes
augmenteront également®®. Cela souligne I'importance
du dépistage continu et du traitement efficace de la
rétinopathie. Les lignes directrices liées a la pratique
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clinique de I’Association canadienne du diabete four-
nissent des renseignements spécifiques sur la fréquence
et les méthodes de dépistage de la rétinopathie chez les
personnes atteintes de diabete de type 1 et de type 22.
Selon les résultats de I'ESCC de 2007, seulement 66 %
des personnes atteintes de diabéte avaient subi un exa-
men de la vue au cours des deux derniéres années, tel
que recommandé dans ces lignes directrices®”.

Maladie du rein (néphropathie)

La néphropathie diabétique se produit lorsque I"hyper-
glycémie endommage les vaisseaux sanguins qui filtrent
le sang dans les reins. Puisque le diabete de type 2
peut demeurer non diagnostiqué pendant longtemps,
les dommages aux reins commencent souvent avant
le diagnostic du diabéte. Dans les premiers stades, le
dommage aux reins permet aux protéines sanguines
de se déverser dans |'urine. Cette fuite est seulement
détectable par des analyses d’urine en laboratoire. A
mesure que le dommage se poursuit, la fonction des
reins peut étre compromise, ce qui entraine éventuel-
lement insuffisance rénale et I'insuffisance rénale
terminale. A ce stade-l3, les reins ne fonctionnent plus

Figure 2-3.

efficacement et la personne a besoin de dialyse ou
d’une greffe de reins pour survivre.

En 2008/09, les chances d’étre hospitalisé avec un
diagnostic de néphropathie et d’insuffisance rénale
terminale étaient de 5,9 fois et de 12,0 fois plus élevées
respectivement chez les personnes atteintes de diabete
par rapport aux personnes sans diabéte (figure 2-2). En
2009, le diabete a été signalé comme la cause princi-
pale de 34 % des nouveaux cas d’insuffisance rénale
terminale au Canada, continuant ainsi a étre la cause
principale de cette maladie la plus signalée au pays
(figure 2-3). Le nombre de Canadiens et Canadiennes
qui commencent la thérapie de remplacement rénal
(dialyse ou greffe) est en hausse continue depuis le
milieu des années 1990%. La cause principale de cette
hausse est attribuée au nombre croissant de personnes
atteintes de diabete, plutdt qu’a une proportion plus
élevée de personnes atteintes de diabete qui regoivent
un diagnostic d’insuffisance rénale terminale ou une
volonté accrue d’offrir des dialyses aux personnes
atteintes de diabéte?. A mesure que le nombre de
personnes atteintes de diabéte augmentera, la demande
de services de dialyse augmentera elle aussi.

Nombre de nouveaux cas d’insuffisance rénale terminale, selon le diagnostic

principal, Canada, de 2000 a 2009
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Les personnes atteintes de néphropathie sont éga-
lement plus a risque de mortalité liée aux maladies
cardiovasculaires®. La néphropathie et les maladies
cardiovasculaires ont des facteurs de risque communs,
y compris I’hyperglycémie, I’hypertension artérielle et
I"hypercholestérolémie, ce qui rend le traitement et la
gestion de ces facteurs prioritaires pour la prévention
des deux maladies. Le dépistage de la néphropathie et
de ses facteurs de risque constitue une part importante
de la gestion du diabete et un élément clé des lignes
directrices liées a la pratique clinique de I’Association
canadienne du diabéte?. En 2007, 74 % des répondants
de I'ESCC atteints de diabete ont indiqué avoir regu une
analyse des protéines de 'urine au cours de la derniere
année, selon les recommandations des lignes direc-
trices’. Le dépistage est important puisque, lorsqu’il
y a une détection précoce, il a été démontré que les
médicaments et les interventions qui visent a controler
le taux de glycémie et |a tension artérielle retardent ou
empéchent la progression de la néphropathie®.

Lésions neurologiques (neuropathie)

Chez les personnes atteintes de diabete, des Iésions
neurologiques se produisent le plus souvent en raison
d’une diminution de la circulation sanguine vers les
nerfs, qui a son tour entraine des |ésions aux vaisseaux
sanguins causées par |I’hyperglycémie. Sans I"afflux san-
guin nécessaire pour assurer I’alimentation en oxygene
et I’évacuation des toxines, la structure des nerfs et leur
bon fonctionnement en souffrent. Les symptomes les
plus courants associés aux [ésions neurologiques sont la
douleur, les picotements et I'engourdissement. D’autres
symptomes comprennent le dysfonctionnement érectile
et le ralentissement du transit gastrique (gastroparésie).
La plupart des neuropathies sont asymptomatiques,
mais I’engourdissement et I'incapacité de percevoir
une douleur ou une blessure sont dangereux et sont
une cause courante d’ulcération des pieds.

Complications et amputation
des membres inférieurs

En 2008/09, les adultes canadiens ayant regu un
diagnostic de diabete étaient pres de 20 fois plus
susceptibles d’étre hospitalisés avec un diagnostic
d’amputation non traumatique par rapport a leurs
homologues n’en étant pas atteints (figure 2-2). En
effet, il y a un risque plus élevé que méme des bles-
sures mineures s’infectent puisque |’engourdissement,
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causé par des lésions neurologiques, peut empécher
la personne atteinte de diabete de ressentir la blessure
et la circulation moindre du sang, causée par l'acro-
syndrome, peut empécher la guérison de la plaie. Les
ulceres qui ne guérissent pas et les infections profondes
(0s) sont les motifs les plus courants d’amputation.

Les amputations sont débilitantes et peuvent entrainer
une hausse de la morbidité et de la mortalité, en plus
de colits de traitements et d’hospitalisations accrus.
Heureusement, de nombreuses complications aux
pieds sont évitables par des soins aux pieds appropriés,
y compris des examens périodiques des pieds et des
traitements intensifs des cas d’infections?. En 2007,
seulement 51 % des personnes atteintes de diabéte
questionnées par I'ESCC satisfaisaient aux lignes direc-
trices liées a la pratique clinique visant I’examen du
pied par un médecin®°.

Complications au cours
de la grossesse

Au cours de la grossesse, le glucose passe librement
au placenta, exposant le foetus a des taux de glycémie
comparables a ceux de la mere. L'hyperglycémie a été
associée a des complications tant chez le feetus que
chez la mere. Les bébés nés de femmes atteintes de
diabete sont plus susceptibles de présenter des malfor-
mations congénitales®', un état de santé plus faible a la
naissance et une macrosomie. Ces phénomenes aug-
mentent la probabilité d’'un accouchement prématuré,
d’une césarienne et d’'un déces du bébé*>**. Au cours
de leur grossesse, les femmes atteintes de diabéte sont
exposées a un risque accru d’hypertension artérielle
et d’autres complications plus graves causées par le
diabete**. Un controle serré des taux de glycémie, avant
la conception et au cours de la grossesse, diminue le
risque de complications?>3.

Pendant la grossesse, il est plus probable que des com-
plications se produisent chez les femmes atteintes de
diabéte préexistant (de type 1 ou de type 2) par rapport
aux femmes qui développent le diabete gestationnel*”.
En 2006, il a été estimé que la mere était atteinte de
diabéte dans 5,1 % des grossesses qui ont donné lieu
a des naissances vivantes au Canada (en excluant
le Québec). De ce pourcentage, la plupart (87,8 %)
étaient des femmes qui avaient développé le diabete
gestationnel pendant la grossesse, alors que les 12,2 %
restant étaient des femmes dont le diabete préexistait®.
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En 2006/07, le taux d’accouchements prématurés chez
les femmes atteintes de diabete préexistant s’élevait
a 28,2 %, un taux trois fois plus élevé que chez les
femmes sans diabete (7,9 %) et plus du double du
taux chez les femmes atteintes de diabete gestation-
nel (11,7 %). Dans le méme ordre d’idées, les taux

Figure 2-4.

de macrosomie étaient plus élevés chez les femmes
atteintes de diabete préexistant (7,0 %) par rapport
aux femmes sans diabéte (1,9 %) ou atteintes de dia-
bete gestationnel (3,2 %), et 'association inverse a été
observée dans le cas des taux des naissances vivantes
de faible poids selon I’age gestationnel (figure 2-4).

Taux de naissances prématurées, de nouveaux-nés petits pour I'age gestationnel

et de macrosomie, selon le statut diabétique de la mere, Canada, 2006/07
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Source: Agence de la santé publique du Canada, 2011; adapté de I'Institut canadien d’information sur la santé. Nés trop vite et trop

petits: étude sur les bébés de faible poids au Canada, Ottawa, 2009.

Affections buccales
(gingivite, parodontite)

La gingivite, Iésion inflammatoire des gencives a la
périphérie des dents, et la parodontite, la destruc-
tion du ligament, de I'os et des tissus mous qui main-
tiennent les dents en place, sont deux des états les
plus graves affectant la dentition et retrouvés chez les
personnes atteintes de diabete®®. Par exemple, une
étude s’appuyant sur les données d’une enquéte aux
Etats-Unis conclut que les adultes dont le diabéte était
mal contr6lé avaient une prévalence passablement plus
élevée de parodontite grave par rapport aux personnes
sans diabéte (rapport de cotes: 2,90; IC a 95 %: 1,40-
6,03)*. La douleur, I'inconfort et la perte éventuelle
de dents associés a ces états peuvent entrainer une

mauvaise alimentation, des déficiences nutritionnelles
et des problemes psychosociaux, en plus d’une dété-
rioration générale de la qualité de vie. Autrefois percue
comme une complication découlant du diabete de
type 1 et du diabeéte de type 2, la parodontopathie
augmenterait, selon I’avis de spécialistes, le risque
de développer le diabete de type 2 en raison de la
réaction inflammatoire de I'organisme aux bactéries
présentes dans les tissus du parodonte qui contribuent
a une résistance a l'insuline*®. Outre la gingivite et la
parodontite, les personnes atteintes de diabéte ont
des taux de carie dentaire et de dysfonctionnement
salivaire supérieurs*'.
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Maladie mentale

La dépression est plus fréquente chez les personnes
atteintes de diabéte par rapport a celles qui ne le sont
pas et a été reconnue comme une complication de cette
maladie****. Cependant la relation causale entre ces
deux états est encore nébuleuse; la relation pourrait
s’avérer dans les faits bidirectionnelle**°. Le stress
entourant le diagnostic du diabéte peut miner la santé
mentale d’une personne et entrainer des symptémes de
dépression. Par ailleurs, de nombreuses complications
associées au diabete ont des répercussions importantes
sur la qualité de vie des personnes et peuvent aussi
provoquer une dépression. La cécité a, a elle seule,
été fortement associée a la dépression*”*5.

En 2009-2010, 7,0% (IC a 95%: 6,8-7,3 %) des
Canadiens et Canadiennes agés de 20 ans ou plus pré-
sentaient des troubles de I’humeur comme la dépres-
sion, des troubles bipolaires ou des manies, alors que
la prévalence était plus élevée chez les personnes
atteintes de diabete (9,6 %, 1IC a 95 %: 8,7-10,5 %) par
rapport a celles qui ne I’étaient pas (6,9 %, IC a 95%:
6,6-7,1%)'"1>. Pris ensemble, le diabéte et la dépres-
sion peuvent augmenter le risque d’incapacité, de
complications et de mortalité et augmenter le colt des
soins de santé par rapport a ceux accordés au diabete
comme tel. La dépression peut nuire a |’autogestion
du diabete et au controle des taux de glycémie, ainsi
qu’entrainer des comportements favorisant I’obésité*.
De plus, certains médicaments administrés pour trai-
ter la dépression provoquent une prise de poids et
augmentent les taux de glycémie. Le dépistage et le
traitement de la maladie mentale chez les personnes
atteintes de diabete sont d’autant plus importants pour
une gestion efficace de la maladie?.

iii L'attention que certaines personnes portent a la désirabilité
sociale peut avoir un impact sur la facon dont elles
déclarent ces maladies; la prévalence de la maladie
mentale pourrait ainsi étre plus élevée que ce que les
estimations actuelles indiquent.
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Autres états de santé

D’autres états chroniques associés au diabete de type 1
comprennent la maladie de la glande thyroide et la
maladie cceliaque®®. Dans le cas du diabéte de type 2,
les états chroniques qui y sont associés s’expliquent
surtout par la présence des mémes facteurs de risque
(notamment I'obésité): I’arthrose®, la maladie pul-
monaire obstructive chronique (MPOC)*?, I"apnée
obstructive® et le cancer®®. En 2009-2010, 36,5 % (IC
2 95%: 34,9-38,2 %) des Canadiens et Canadiennes
agés de 20 ans ou plus et atteints de diabéte ont affirmé
avoir, en plus du diabete, au moins deux maladies
chroniques graves (hypertension artérielle, maladies du
coeur, MPOC, troubles de I’lhumeur ou osteoarthrite) et
12,5% (IC a 95%: 11,5-13,5 %) ont déclaré en avoir
au moins trois'. La coexistence d’autres maladies
chroniques peut entraver la gestion du diabete et Iuti-
lisation de services de santé, ainsi qu’affecter la qualité
de vie en raison de problemes de santé. En général,
les personnes atteintes d’états chroniques s’ajoutant
au diabeéte jouissent d’une qualité de vie moindre par
rapport a celles qui ne le sont pas>.

Répercussions sur
la qualité de vie

Le diabete et ses complications se répercutent de mul-
tiples fagons sur la vie des personnes et sur celle des
membres de leur famille. Le fait de changer de mode de
vie, de gérer I'hyperglycémie, I"hypertension artérielle
et la dyslipidémie, ainsi que d’autres complications et
comorbidités, de prendre des mesures pour prévenir
et traiter les complications, de s’absenter des études
ou du travail et de payer de sa poche certaines fourni-
tures et médicaments peut constituer un fardeau pour
les personnes atteintes de diabete et leur famille. Ces
pressions peuvent miner la qualité de vie des personnes
et leur état global de santé.
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Etat de santé autodéclare

La perception que chacun se fait de son état général
de santé est un bon indice de sa qualité de vie. En
2009-2010, pres des deux cinquiemes (soit 39,1 %)
des Canadiens et Canadiennes agés de 20 ans ou plus
qui ont déclaré étre atteints de diabete estimaient que
leur état de santé était « passable» ou «faible» par
rapport a un dixieme de la population adulte sans
diabéte (10,3 %). Les adultes agés de 30 a 39 ans

Figure 2-5.

atteints de diabete étaient six fois plus susceptibles
d’estimer leur état de santé comme «passable » ou
«faible» que les personnes du méme age sans diabéte.
Dans les groupes d’age plus avancé, les personnes
atteintes de diabete étaient deux fois plus susceptibles
de déclarer que leur état de santé était « passable » ou
«faible» (figure 2-5).

Prévalence et ratios des taux de la santé autodéclarée comme « passable »

ou «faible » chez les personnes agées de 20 ans ou plus, selon le groupe d’age
et le statut diabétique, Canada, 2009-2010
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Source: Agence de la santé publique du Canada, 2011; a I'aide des données de I'ESCC de 2009-2010 (Statistique Canada).

Tendances de 1a mortalité
associée au diabete

Le diabete n’est habituellement pas la cause principale
de déces, mais bon nombre de ses complications sont
associées a un déces prématuré'®. Comme le diabete
n’est généralement pas la cause de déces inscrite au
certificat de déces, les données nationales sur |’état civil
tendent a sous-estimer de facon significative la relation
entre le diabete et la mortalité au Canada. Par exemple,
en 2007, seulement 3,1 % des certificats de déces au

Canada (soit 7 394) mentionnaient que le diabete était
la principale cause du déces®®, et ce, méme si plus
du quart (29,9 %, ou 69 992) des personnes qui sont
décédées au cours de 2008/09 avaient un diagnostic
de diabete'. A I'aide des données du SCSMC, il est
estimé qu’au moins un dixieme de tous les déces
(11,9 %) dans la population adulte au Canada (agée de
20 ans ou plus) au cours de 2008/09 était attribuable
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au diabete. Le risque attribuable chez les hommes
(12,6 % des déces) était plus important que chez les
femmes (11,1 %). Bien qu’il soit difficile de confirmer
le nombre exact de déces attribuables au diabete, il
est clair que les personnes atteintes de diabete sont
exposées a un risque accru de déces prématuré par
rapport a celles sans diabete.

Les personnes atteintes de diabéte sont plus susceptibles
de décéder prématurément que celles sans diabete, et

Figure 2-6.

ce, dans tous les groupes d’age. Chez les Canadiens
et Canadiennes plus jeunes (agés de 20 a 39 ans), les
taux de mortalité toutes causes confondues étaient de
4,2 a 5,8 fois plus élevés chez les personnes atteintes
de diabete. Dans le groupe d’age des 40 a 74 ans, les
taux de mortalité toutes causes confondues étaient de
deux a trois fois plus élevés chez les personnes atteintes
de diabete (figure 2-6).

Taux de mortalité toutes causes confondues et ratios des taux chez les

personnes agées de 20 ans ou plus, selon le statut diabétique, Canada, 2008/09
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Source: Agence de la santé publique du Canada, juin 2011; a l'aide des données du Systeme canadien de surveillance des maladies

chroniques de 2008/09 (Agence de la santé publique du Canada).

Les taux de mortalité plus élevés chez les personnes
atteintes de diabéte ont entrainé des diminutions per-
ceptibles de I'espérance de vie, tous ages confondus.
Les enfants de un a 19 ans avec un diabete diagnosti-
qué avaient une espérance de vie inférieure de dix a
11 ans par rapport a celle des enfants sans diabete.
Les adultes en age de travailler (dgés de 20 a 64 ans)
atteints de diabete avaient une espérance de vie infé-
rieure de cing a dix ans par rapport a celle des adultes
du méme age sans diabete'”. En tenant compte du
fardeau de la morbidité que portent les personnes
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atteintes de diabéte, leur espérance de vie en bonne
santé (EVBS)" était également inférieure par rapport a
celle des personnes sans diabete, tous ages confondus.
Globalement, il est estimé que les femmes atteintes de
diabete perdraient 11,1 années d’EVBS, alors que les
hommes perdraient 10,8 années (figure 2-7).

iv LEVBS est une mesure sommaire qui conjugue la mortalité
et la morbidité en un seul indicateur et indique le nombre
moyen d’années au cours desquelles une personne peut
s’attendre a vivre en santé.
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Figure 2-7.  Espérance de vie (EV) et espérance de vie en bonne santé (EVBS), selon le
groupe d’age, le sexe et le statut diabétique, Canada’, de 2004/05 a 2006/07
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Prospective

La hausse prévue de la prévalence du diabete au cours
des années a venir laisse entendre que le nombre
global de personnes qui seront touchées par les com-
plications de cette maladie augmentera également. Les
personnes touchées par les complications du diabete
jouiront probablement d’une qualité de vie moindre et
de limitations fonctionnelles au travail, et elles seront
exposées a un risque accru de déces prématuré. D’ou
I'importance de gérer comme il se doit les taux de
glycémie, les lipides sanguins et la tension artérielle en
apportant des changements au mode de vie et prenant
les médicaments prescrits a cet effet.
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Chapitre 3

Les répercussions du diabete
sur le systeme de soins
de santé et l'économie

Introduction

Outre les répercussions importantes du diabete sur les
personnes (chapitre 2), a I"échelle populationnelle, le
traitement et la gestion de la maladie et de ses compli-
cations entrainent également un fardeau accru sur le
systeme des soins de santé et I'économie nationale. Les
personnes atteintes de diabete nécessitent un ensemble
de services de santé, principalement pour traiter et
gérer la maladie, mais aussi afin de diagnostiquer et
de traiter les complications associées. Ce chapitre
fournit un apercu du fardeau du diabete sur le systeme
de soins de santé et présente un estimé des codts du
diabete au Canada.
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Utilisation des
services de santé

La gestion du diabete implique souvent I'utilisation de
services d'une gamme de fournisseurs de soins de santé,
y compris des médecins de famille, des médecins spé-
cialistes, des nutritionnistes, des éducateurs spécialisés
en diabéte et des psychologues. En 2008/09, les adultes
agés de 20 a 49 ans atteints de diabete diagnostiqué
ont consulté un médecin de famille environ deux fois
plus souvent que ceux sans diabete (figure 3-1) et ont
consulté un spécialiste deux a trois fois plus souvent
(figure 3-2). Tel qu’anticipé, les visites aupres des spé-
cialistes étaient encore plus fréquentes chez les enfants

Figure 3-1.

et les jeunes (agés de un a 19 ans) ayant le diabete
diagnostiqué. Au sein de ce groupe, les visites chez les
spécialistes étaient quatre fois plus fréquentes que chez
les enfants et le jeunes sans diabéte (figure 3-2). Ceci
reflete probablement directement les soins spécialisés
recommandés pour les enfants atteints de diabéte (cha-
pitre 5). La différence entre les sexes observée dans les
ratios des taux, particulierement chez les femmes en
age de procréer, est attribuable au fait que les femmes
sans diabete ont tendance a consulter leur médecin de
famille plus fréquemment que les hommes.

Ratios des taux des visites chez les médecins de famille chez les personnes

agées de un an ou plus, selon le groupe d’age, le sexe et le statut diabétique,
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Source: Agence de la santé publique du Canada, juillet 2011; a I'aide des données du Systeme canadien de surveillance des maladies

chroniques de 2008/09 (Agence de la santé publique du Canada).
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t Les données du Québec n’étaient pas disponibles.

Source: Agence de la santé publique du Canada, juillet 2011; a I'aide des données du Systeme canadien de surveillance des maladies

chroniques de 2008/09 (Agence de la santé publique du Canada).

Des services hospitaliers peuvent étre nécessaires pour
traiter le diabete lorsque les taux de glycémie sont par-
ticulierement instables ou lorsque des complications
entrainent des événements aigus. Dans chaque groupe
d’age, les personnes ayant le diabéete diagnostiqué ont
passé plus de jours a I'hopital que celles sans diabéte’.
En 2006/07, la durée moyenne de visite hospitaliere
pour les plus jeunes adultes atteints de diabéte (agés de
20 a 54 ans) était de quatre a six fois plus élevée que
celle des personnes sans diabete. Méme apres I’dge

de 65 ans, la durée de visite moyenne des personnes
atteintes de diabéte est demeurée de 1,5 a 2,5 fois
plus élevée. En 2008/09, la proportion des personnes
hospitalisées au moins une fois pendant I’année était
presque trois fois plus élevée chez les personnes
atteintes de diabete diagnostiqué que chez celles non
atteintes (figure 3-3). La proportion des enfants et des
jeunes hospitalisés atteints de diabete diagnostiqué était
presque sept fois plus élevée que celle des enfants et
des jeunes sans diabéte.
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Figure 3-3.

Ratios des taux d’hospitalisation’ chez les personnes agées de un an ou plus,

selon le groupe d’age, le sexe et le statut diabétique, Canada, 2008/09
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t Réfere a au moins une admission a I’hépital pendant I'année financiére.
Source: Agence de la santé publique du Canada, juillet 2011; a 'aide des données du Systeme canadien de surveillance des maladies

chroniques de 2008/09 (Agence de la santé publique du Canada).

Cotits économiques
du diabete

Les colits économiques totaux liés au diabete sont
généralement divisés en colts directs et indirects
(figure 3-4). Les colts directs sont ceux associés aux
soins de santé financés par les assurances de santé
publiques ou privées ou par les personnes et leur
famille. Les cots indirects sont les co(its non liés aux
soins de santé qui ont des répercussions sur I’écono-
mie et les personnes lorsqu’une perte de productivité
survient en raison de maladies, d’incapacités ou de
déces prématuré.

Limitations des données économiques

Considérer tous les colts pertinents liés a une maladie
chronique complexe comme le diabete pose de nom-
breux défis. Des études employant des méthodologies
variées produisent des estimations différentes, non seu-
lement en raison des variations dans la méthodologie,
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mais aussi du fait que leurs échantillons sont de facto
limités a des populations particulieres®. Bien que les
systemes de facturation médicale des provinces et des
territoires puissent étre utilisés pour estimer les codts
directs des services de soins de santé, ils ne tiennent
pas compte de tous les services de santé pertinents et
importants fournis a ceux qui sont atteints de diabete.
Par exemple, les services d’éducation sur le diabete et
de consultation liée a la nutrition sont souvent fournis
par des professionnels de la santé sans formation médi-
cale qui sont rémunérés a partir des budgets globaux
ou des systemes privés. Il est particulierement difficile
d’estimer les colits indirects d’'une maladie chronique
telle que le diabéte en raison de la grande variabilité
des valeurs monétaires attribuées a la productivité
perdue et au déces prématuré au niveau individuel.
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Cependant, la limitation la plus importante a I’éva-
luation des colits économiques liés au diabete est le
mangque de données récentes. Les estimations les plus
complétes et récentes disponibles au moment de la
rédaction du présent rapport étaient fondées sur des
données datant de 11 ans. Tenter d’ajuster les colits
selon l'inflation, en valeur du dollar canadien en 2011,

Figure 3-4.

ne représenterait pas de fagon adéquate les change-
ments de tendances et de codts liés a |'utilisation des
services de santé, au traitement de la maladie, ni la
prévalence accrue du diabéte. En bref, cet ajustement
selon I'inflation n’aurait pas représenté les colits actuels
réels du diabete, les résultats ont donc été présentés
tels quels.

Composantes des colts totaux, directs et indirects du diabéte

Colts totaux du diabete

I
Colts directs

Diabete Complications
Hospitalisations = - Hospitalizations
Visites chez Visites chez
le médecin le médecin
Médicaments = - Médicaments
Autre - - Autre

Coiits totaux du diabete

Les données du Fardeau économique de la mala-
die au Canada de 2000 (FEMC)* de I’Agence de la
santé publique du Canada fournissent une estimation
conservatrice de 2,5 milliards en dollars constant de
2000 pour le co(t total du diabete, excluant les cofits
encourus pour les complications liées au diabete.
Toutefois, comme les personnes atteintes de diabete
ont un risque accru de développer d’autres maladies
chroniques, considérer une portion des frais encourus
pour traiter ces maladies, conditions et complications
connexes aurait considérablement augmenter les codts
liés aux soins de santé dans une population atteinte
de diabete*. Selon les résultats d’une étude menée en
1998, les colits totaux du diabete étaient 3,6 fois plus
élevés lorsque les colits liés aux complications a long
terme du diabete (y compris les maladies neurolo-
giques, la maladie artérielle périphérique, les maladies
cardiovasculaires, les maladies rénales et les maladies
des yeux) étaient inclus®. Compte tenu de la forte
association entre les maladies cardiovasculaires et le
diabete, les soins cardiovasculaires représentaient a
eux seuls environ un quart des codts totaux liés aux
soins de santé des personnes atteintes de diabete*>.

1
Colits indirects

Diabete Complications
Déces Déces
prématuré prématuré
Morbidié Morbidié

et incapacité et incapacité

Coiits directs du diabéte

Les codts directs comprennent les hospitalisations,
la pharmacothérapie, les visites chez le médecin et
aux salles d’urgence ainsi que les frais défrayés par
les individus pour leur matériel médical et leurs trai-
tements. Au niveau national, les données du FEMC
de 2000° ont permis d’estimer que le total des colts
directs liés aux soins de santé était de 769,4 millions de
dollars constants de 2000, pour la gestion du diabéte
seulement. En prenant compte des colits directs liés
aux soins d’autres maladies et des complications liées
au diabete, les colts directs liés aux soins de santé
peuvent étre jusqu’a 4,5 fois plus élevés comparative-
ment a lorsque seuls les colits liés au diabete sont pris
en considération®.

Au niveau individuel, les auteurs d’une étude ont
estimé que les colts annuels par habitant liés aux
soins de santé étaient de trois a quatre fois supérieurs
dans une population atteinte du diabéte que dans une
population sans diabete®. Les colts annuels par habi-
tant liés aux soins de santé pour le diabete de type 2
représentaient environ 96 % du total des codts liés aux
soins de santé pour |’ensemble des cas de diabete (de
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type 1 et de type 2) puisque la majorité des cas de
diabete au Canada sont de type 2.

Compte tenu du vieillissement de la population atteinte
du diabete et d’'une hausse prévue des complications
a long terme, la proportion des colits moyens par
habitant liés aux soins de santé pour la gestion et le
traitement des complications, surtout pour les procé-
dures colteuses telles que la dialyse®® et les maladies
des yeux>'°, sont susceptibles d’augmenter au fil du
temps. De plus, des auteurs d’études canadiennes n’ont
pas encore pris en considération les colts associés a
la santé mentale, malgré la prévalence de dépression
élevée chez les personnes atteintes de diabete ainsi
que le fait que les personnes atteintes de diabete et de
dépression nécessitent habituellement plus de services
de santé''2,

Figure 3-5.

Coiits directs selon la
progression de maladie

Selon une étude fondée sur les données de la
Saskatchewan, les colts annuels liés aux soins de santé
pour les personnes atteintes de diabete augmentent
significativement au cours de la premiére année apres
le diagnostic, baissent au cours de I’année suivante,
puis connaissent des augmentations mineures au fil du
temps (figure 3-5). La hausse initiale indique une aug-
mentation du triple des colts dans la premiere année
suivant le diagnostic, représentant probablement les
soins hospitaliers requis en réponse au diagnostic initial
du diabete de type 1 ou de type 2. Les augmentations
mineures au cours des années ultérieures représentent
des augmentations des co(ts attribuables aux médi-
caments requis pour le traitement des maladies, les
chirurgies ambulatoires et la dialyse.

Colits annuels par habitant liés aux soins de santé pour les cas de diabete

diagnostiqués en 1992, Saskatchewan, de 1991 a 2001
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t La définition de cas de diabete du Systeme canadien de surveillance des maladies chroniques a été appliquée aux banques de données
administratives dans le but d’identifier les cas de diabete en 1992. Les codts liés aux soins de santé par habitant (en CAD de I'année
2001) ont été estimés une année avant la détermination de nouveaux cas (1991) et pour dix années par la suite (1992 a 2001).

Source: Agence de la santé du Canada, 2011; adapté de Johnson, J.A, S.L. Pohar et S.R. Majumdar. « Health care use and costs in the

decade after identification of type 1 and type 2 diabetes: A population-based study », Diabetes Care, vol. 29, 2006, p. 2403-2408.
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Coiits directs par catégorie de coiits

Les soins hospitaliers représentent la plus grande pro-
portion du total des colits directs par habitant liés aux
soins de santé pour le diabete®”. Au niveau national,
selon les données du FEMC de 2000, les colits hospita-
liers attribués au diabete étaient de 350,1 millions, les
colts des médicaments représentaient une somme de
246,4 millions et ceux liés aux soins des médecins une
somme de 172,9 millions, le tout en dollars constants
de 2000°.

Autres dépenses défrayées
par les individus

Quelques dépenses doivent étre assumées par les
personnes atteintes de diabete et leur famille, tels que
les colts des médicaments et le matériel requis pour
les tests de glycémie. Ces dépenses sont difficiles a
estimer et trés peu a été publié sur le sujet. Bien que
certaines de ces dépenses soient couvertes par les
régimes d’assurance-médicaments provinciaux ou ter-
ritoriaux'*', les programmes pour les personnes vivant
avec une incapacité ou d’autres programmes de protec-
tion sociale ou d’assurance personnelle, I’Association
canadienne du diabéte et Diabéte Québec estiment
qu’une personne atteinte de diabéte de type 2 peut
devoir assumer des frais de 2 300 dollars en moyenne
par année'.

Coiits indirects du diabeéte

Les codts indirects du diabete sont ceux liés a I'incapa-
cité a court et a long terme et a la perte de productivité
en raison de la maladie ou d’un déces prématuré. Les
auteurs du FEMC de 2000 ont estimé que les colts
indirects du diabeéte ont atteint 1,7 milliard en dollars
constants de 2000°. Une somme de plus de 1,0 milliard
de dollars a été attribuée aux déces prématurés et une
somme de 671,7 millions aux incapacités a long et a
court terme directement liées au diabete®. Cependant,
le FEMC de 2000 n’a pas pris en considération les
colts indirects associés aux complications, qui sont les
principales causes d’incapacité et de déces prématuré
chez les personnes atteintes de diabete. En raison de
cette limitation, cette étude sous-estime la somme
totale des colts indirects associés a la maladie et a
ses complications. Dans les années a venir, les colts
indirects du diabéte pourraient devenir méme plus

importants, puisque plus de Canadiens et Canadiennes
se font diagnostiquer a un age plus jeune (chapitre 1,
Incidence du diabéte), ce qui peut annoncer une aug-
mentation des co(ts indirects découlant de la perte
de productivité.

Prospective

Les dépenses liées aux hospitalisations, aux médica-
ments, aux services diagnostiques, aux services des
médecins et a d’autres services de santé a |'extérieur
de I’hopital sont généralement plus élevées dans une
population atteinte du diabéte que dans une popu-
lation sans diabete. Les frais assumés par les indivi-
dus et la perte de productivité en raison de maladies,
d’incapacités et de déces prématuré sont également
généralement plus élevés chez les personnes atteintes
de diabete. Bien que ces chiffres liés au diabete soient
déja considérables, certaines études démontrent que
les colits ont augmenté et continueront a le faire dans
les années a venir en raison de la prévalence accrue du
diabete au Canada (chapitre 1, Prévalence du diabete)
et du vieillissement de la population*'®. Cependant,
le fardeau du diabete sur le systeme de soins de santé
et I’économie en général augmentera au-dela de ce
qui peut étre prévu sur la base de ces deux facteurs.
Bien que le diabéte dans les populations plus agées
puisse étre un grand générateur de codts liés aux soins
de santé, le traitement et la gestion des comorbidités
et des complications liées au diabete — particuliére-
ment des maladies cardiovasculaires — représentent
certainement un des principaux contributeurs aux
colits. De plus, les colts directs et indirects du diabéte
pourraient augmenter en raison d’une tendance vers
un diagnostic plus précoce de la maladie (chapitre T,
Incidence du diabete), allongeant la longévité avec le
diabete et engendrant de possibles répercussions au
cours de la vie active.

La réduction de la prévalence des facteurs de risque
associés au diabete, tels que I'obésité, I'inactivité phy-
sique et le tabagisme, réduirait I'incidence du diabéte
de type 2 et, par ricochet, les colts qui s’y rattachent.
De plus, selon certaines études, les complications liées
au diabete de type 1'7'8 et de type 2'° peuvent étre
réduites par une gestion intensive de la maladie (cha-
pitre 2). Par conséquent, il est logique sur le plan éco-
nomique d’investir dans des stratégies multifactorielles
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efficaces?’*> au début de la maladie afin d’améliorer les
résultats pour la santé et de réduire les futurs co(ts liés
aux soins de santé'®. Le portail canadien des pratiques
exemplaires (http://cbpp-pcpe.phac-aspc.gc.ca/about-
fra.html) présente des programmes de qualité et axés
sur la santé des populations.

Les estimations de colts favorisent non seulement
une meilleure évaluation colts-efficacité de ces inter-
ventions et stratégies'®**, mais aussi une meilleure
planification en vue des demandes anticipées aux
systemes de soins de santé. Jusqu’a présent, I'exécution
des analyses économiques a été limitée par le manque
de données détaillées et actuelles sur les colts du dia-
bete au Canada'®**. Dans I'ensemble, plus de travail
est requis au Canada pour obtenir des estimations
actuelles et précises des colts de la maladie. Parmi
les moyens pour combler cette lacune en matiere de
connaissances, les données du FEMC seront mises a
jour dans un outil en ligne d’estimation de colts qui
sera rendu disponible pour le grand public sur le site
Web de I’Agence de la santé publique du Canada
(http://www.phac-aspc.gc.ca/).
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Chapitre 4

Reduire le risque
de diabete de type 2 et
de ses complications

Introduction

Le diabete de type 2 est causé par une combinaison
de facteurs génétiques, comportementaux et environ-
nementaux. Bien qu’il n’existe aucune cure pour le
diabete, de plus en plus d’études démontrent que le
diabete de type 2 et ses complications peuvent étre
prévenus en réduisant les principaux facteurs de risque.
Actuellement, tous les facteurs de risque du diabéete de
type 1 ne sont pas bien connus, mais les chercheurs
croient que des interactions entre les facteurs géné-
tiques et environnementaux sont en cause (chapitre 5)'.

Les facteurs de risque du diabéte de type 2 peuvent
étre classés comme modifiables et non modifiables. Les
facteurs de risque modifiables sont ceux qui peuvent
étre changés dans le but de réduire les risques d’une
personne de développer le diabete de type 2. Ils com-
prennent I'obésité, I'inactivité physique, une mauvaise
alimentation et le tabagisme. Les facteurs de risque
non modifiables sont des caractéristiques propres a
chaque individu comme |’age, I'ethnicité et les anté-
cédents familiaux de la maladie. Les recherches visant
a améliorer la compréhension des multiples causes
et de leurs interactions se poursuivent. Comprendre
la distribution des facteurs de risque au sein de la
population aide a prévoir les tendances a venir de
I"incidence et de la prévalence du diabete de type 2,
ainsi que les tendances des taux de complications et
de mortalité liées au diabete. Cela fournit aussi des
renseignements pouvant aider a la planification des
mesures de prévention.
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Principaux facteurs
de risque modifiables

du diabete de type 2

Embonpoint et obésité

Le surpoids, et en particulier I'obésité, est le facteur
de risque le plus important du diabete de type 2 et de
ses complications. Le surplus de poids diminue I"effi-
cacité de lutilisation de I'insuline par le corps, ce qui
nécessite une augmentation de la production d’insu-
line par le pancréas. Cette augmentation des besoins
ne peut étre satisfaite indéfiniment et la production
d’insuline finit par diminuer, entrainant le diabete de
type 2. embonpoint et I'obésité augmentent aussi les

Encadré 4-1. Indice de masse corporelle

risques d’une personne d’étre atteinte d’autres maladies
chroniques comme les maladies cardiovasculaires,
I"arthrite, les troubles respiratoires, I'apnée du sommeil,
la dépression et certains cancers*>.

Lorsque qu’il n’y a pas d’équilibre entre |"énergie
consommée dans |’alimentation et I'énergie dépen-
sée au moyen d’activités physiques, les calories non
utilisées sont emmagasinées dans le corps sous forme
de graisse, qui peut s’accumuler en exces et entrainer
I"'embonpoint et I'obésité (encadré 4-1). Cependant, les
causes de I"'embonpoint et de I'obésité sont complexes.
Bien qu’une mauvaise alimentation et I'inactivité phy-
sique contribuent directement au gain de poids, de
nombreux facteurs influencent ces comportements,
notamment les facteurs personnels, environnementaux,
sociétaux et culturels.

Lindice de masse corporelle (IMC) est utilisé pour classer les personnes selon qu’elles ont un poids
insuffisant, un poids normal, qu’elles font de I’embonpoint ou qu’elles sont obeéses. L'IMC est une unité
de mesure qui décrit le poids d’une personne par rapport a sa taille et il est calculé en divisant le poids
en kilogrammes par le carré de la taille en métres (kg/m?). LOMS et Santé Canada utilisent des catégories
uniformisées pour classifier I'IlMC des adultes agés de 18 ans ou plus (excluant les femmes enceintes):

Poids insuffisant

IMC <18,5 kg/m?

Poids normal  18,5< IMC <25,0 kg/m?
Embonpoint  25,0< IMC <30,0 kg/m?
Obésité  IMC 230,0 kg/m?
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Embonpoint et obésité selon ’ige

La prévalence de I'obésité autodéclarée augmente
tout au cours de I’age adulte, atteignant un sommet
chez les personnes agées de 60 a 69 ans et diminuant
par la suite (figure 4-1). En 2009-2010, la prévalence
de I'obésité au sein du groupe d’age des 60 a 69 ans
était de 22,5 % chez les femmes et de 22,6 % chez les
hommes. De fagon générale, les hommes étaient signi-
ficativement plus susceptibles de faire de I'embonpoint

Figure 4-1.

ou d’étre obeses que les femmes, et ce a tout age.
Cette différence était en grande partie attribuable a une
proportion beaucoup plus élevée d’hommes (40,6 %)
a avoir déclaré faire de I'embonpoint comparative-
ment aux femmes (27,2 %), puisque la proportion des
hommes a avoir déclaré étre obeéses (19,5 %) était
relativement semblable a celle des femmes (16,7 %).

Prévalence' de 'embonpoint et de I'obésité* autodéclarés chez les personnes

agées de 18 ans ou plus, selon le groupe d’age et le sexe, Canada, 2009-2010

80
Femmes Hommes
70
60
S 50
5}
2
o 40
<
>
@
& 30
20
10
0
Groupe d'ﬁge (ans) | 18-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 >80 18-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 >80
. Obésité 9,8 15,8 16,9 20,5 22,5 19,0 12,6 13,3 18,4 22,4 24,0 22,6 17,2 11,0
. Embonpoint 17,1 23,4 27,0 31,3 35,1 35,8 31,6 29,3 41,5 43,1 45,2 45,7 44,8 40,8

t Les intervalles de confiance a 95% sont calculés a partir des données combinées pour I'embonpoint et I'obésité.
$ Lembonpoint a été défini par un IMC plus grand ou égal a 25,0 kg/m?, mais inférieur a 30,0 kg/m?; I'obésité a été définie par un IMC

plus grand ou égal a 30,0 kg/m?.

Source: Agence de la santé publique du Canada, 2011; a I'aide des données de I'ESCC de 2009-2010 (Statistique Canada).
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Embonpoint et obésité selon

la province ou le territoire

La distribution géographique des personnes faisant de  autodéclarées, les plus grandes proportions de per-
I’'embonpoint ou étant obeses est semblable a celle sonnes obeses se trouvaient généralement dans les

des personnes ayant le diabete diagnostiqué (cha- provinces de I’Atlantique, de la Saskatchewan, du
pitre 1, figure 1-2). En 2009-2010, selon les données Manitoba et des Territoires du Nord-Ouest (figure 4-2).

Figure 4-2.  Prévalence de I'embonpoint et de I'obésité* autodéclarés, standardisée selon
I’age* chez les personnes agées de 18 ans ou plus, selon la province ou le
territoire, Canada, 2009-2010

Prévalence (%)

standardisée
selon I'age

Labrador 62,3
fle-du-Prince-Edouard 55,7
Nouvelle-Ecosse 57,9
Nouveau-Brunswick 61,5
Québec 48,0
Ontario 50,6
Manitoba 58,3
Saskatchewan 58,1
Alberta 52,9
Colombie-Britannique 42,9
Yukon 49,0
'(F;e;rel’;ct)lres du Nord 56,7
Nunavut 54,7

<45,0

45,0<50,0

50,0<55,0
B 55,0<60,0
B =600

t Embonpoint et obésité définis par un IMC plus grand ou égal a 25,0 kg/m?.
# Standardisée selon I’age en fonction de la population canadienne de 1991.
Source: Agence de la santé publique du Canada, 2011; a l'aide des données de I'ESCC de 2009-2010 (Statistique Canada).
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Embonpoint et obésité au fil du temps

Au cours des 30 dernieres années, il y a eu une aug-  L'obésité mesurée et autodéclarée chez les Canadiens
mentation importante des taux d’embonpoint et d’obé- et Canadiennes agés de 18 ans ou plus a augmenté
sité dans la population canadienne, y compris chez  entre 1978 et 2009-2010 (figure 4-3). Selon le poids et
les enfants et les jeunes. La proportion d’adolescents la taille autodéclarés, 18,1 % des adultes agés de 18 ans
agés de 12 a 17 ans étant obeses selon des mesures  ou plus étaient obeses en 2009-2010. Cependant, il
physiques de la taille et du poids a triplé, passantde 3% est connu que les mesures autodéclarées sous-
en 1978 a 9,4% en 2004*. L'embonpoint et I'obésité  estiment la vraie prévalence de I'obésité, cette derniere
persistent souvent de I’adolescence a I'age adulte®8,  pouvant seulement étre obtenue au moyen de mesures
ce qui rend ces personnes a risque de développer le physiques. En 2007-2009, selon la taille et le poids
diabete de type 2 et d’autres maladies chroniques®™.  mesurés, pres d’un adulte canadien sur quatre (23,9 %)
Cette augmentation de I'obésité contribue possiblement  dgé de 18 ans ou plus était obese.

a I’émergence du diabete de type 2 chez les jeunes,

une maladie qui était auparavant pergue comme une

maladie apparaissant chez "adulte seulement (cha-

pitre 5, Diabete de type 2).

Figure 4-3.  Prévalence de I'obésité* (mesurée, autodéclarée et estimée) chez les personnes
agées de 18 ans ou plus*, Canada, de 1978 a 2009-2010
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t Définie par un IMC plus grand ou égal a 30,0 kg/m?.

# Les données de I"Enquéte canadienne sur la santé cardiovasculaire de 1989 provenaient de répondants agés de 18 a 74 ans.

Source: Agence de la santé publique du Canada, 2011; a I'aide des données mesurées provenant de I’'Enquéte santé Canada de 1978/79
(Statistique Canada), I'Enquéte sur la santé cardiovasculaire de 1989 (Statistique Canada), I'ESCC de 2004 — nutrition (Statistique
Canada), I'ESCC de 2005 (Statistique Canada), I'ESCC de 2008 (Statistique Canada) et 'ECMS de 2007-2009 (Statistique Canada); a
I’aide des données autodéclarées de I’Enquéte sur la promotion de la santé de 1985 et de 1990 (Statistique Canada); I'Enquéte nationale
sur la santé de la population de 1994/95, 1996/97 et 1998/99; I'ESCC de 2000/01, 2003, 2005, 2007, 2008, 2009-2010 (Statistique
Canada) et de 'ECMS de 2007-2009 (Statistique Canada).
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Diabéte et embonpoint ou obésité

La figure 4-4 représente la distribution de I'IMC des
adultes canadiens atteints ou non de diabete. L'IMC
médian des Canadiens et Canadiennes sans diabete
est de 25 kg/m?, ce qui démontre que la moitié de
ceux-ci font de I’embonpoint ou sont obeses. L'IMC

Figure 4-4.

médian pour les Canadiens et Canadiennes atteints
de diabete est plus élevé de quatre unités (kg/m?), soit
29 kg/m?. Dans ce cas, plus des trois quarts (75,6 %) des
Canadiens et Canadiennes atteints de diabete sont clas-
sés comme faisant de I'embonpoint ou étant obéses.

Distribution de l'indice de masse corporelle (IMC) autodéclaré* chez

les personnes agées de 18 ans ou plus selon le statut diabétique, Canada,

2009-2010
| Limite du poids | Limite de | Limite de
1 santé chez 1 ’'embonpoint | I'obésité chez
! les adultes ! chez les adultes ! les adultes

1
1
1
1
1
1
10 .
1
: Médiane de I'IlMC kg/m?
_ 8 Atteint de diabéte = 29
§ 1 Sans diabéte = 25
1
] I
c
< o i
[ 1
@ 1
= 1
o . )
1
1
1
1
1
2 1
1
1
1
0 T T T T T T I| T T T T T T T
IMC (kg/m?) 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44
=g Atteint de diabéte Sans diabete

t Estimés ayant une variance marginale pour un IMC supérieur a 40,0 kg/m?; I'interprétation des données devrait se faire avec prudence.
Source: Agence de la santé publique du Canada, 2011; a I'aide des données de I'ESCC de 2009-2010 (Statistique Canada).

A tout age, la prévalence du diabete est plus élevée
chez les personnes faisant de I’embonpoint ou étant
obeses (figure 4-5). Cette association est plus impor-
tante chez les femmes que chez les hommes. Chez
les hommes agés de 18 ans ou plus, la prévalence du
diabete chez ceux faisant de I'embonpoint ou étant
obeéses est 2,6 fois plus élevée que la prévalence chez
ceux ayant un poids normal (9,7 % comparativement a

60

3,8 %), alors que chez les femmes agées de 18 ans ou
plus, la prévalence est prés de quatre fois plus élevée
chez celles faisant de I’embonpoint ou étant obéses
que parmi celles ayant un poids normal (9,6 % com-
parativement a 2,6 %).
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Figure 4-5.

Ratios des taux de diabéte autodéclaré chez les personnes agées de 18 ans ou

plus ayant de 'embonpoint ou étant obeses par rapport a celles ayant un poids
normal® selon le groupe d’age* et le sexe, Canada, 2009-2010

Ratio des taux
(embonpoint ou obese : poids normal)
w

0

Groupe d’age (ans) 18-29 30-39 40-49

50-59 60-69 280 Canada

. Femmes 3,4 3,8 3,8

51 3,4 1,6 1,8 3,7

Hommes 1,0 2,3 4,5

2,3 2,3 1,8 1,1 2,6

Total 1,8 3,0 4,1

3,4 2,8 1,7 1,5 3,1

t Défini avec une limite de I'lMC de 25 kg/m?.

$ Estimés pour les groupes d’age de moins de 60-69 ans ayant une variance marginale; I'interprétation des données devrait se faire

avec prudence.

Source: Agence de la santé publique du Canada, 2011; a I'aide des données de I'ESCC de 2009-2010 (Statistique Canada).

Inactivité physique

L'activité physique aide a maintenir un poids santé, a
fortifier le corps et a réduire le stress, ainsi qu’a préve-
nir les maladies chroniques (y compris le diabéte de
type 2), les complications et un déces prématuré'’. Il a
aussi été démontré que l'activité physique améliore le
contrdle de la glycémie, diminue la résistance a I'insu-
line, abaisse la tension artérielle et améliore les taux de
lipides sanguins, quel que soit le poids corporel'?1314,

Afin de profiter des bienfaits de I"activité physique, les
Directives canadiennes en matiere d’activité physique
recommandent que les enfants dgés de 5 a 17 ans
pratiquent chaque jour au moins 60 minutes d’activité
physique d’intensité modérée a élevée. Les adultes,
quant a eux, doivent faire chaque semaine au moins
150 minutes d’activité physique aérobique d’intensité
modérée a élevée'®. Les recommandations en matiére
d’activité physique pour les personnes atteintes de
diabete sont présentées dans les lignes directrices

de pratique clinique de I’Association canadienne
du diabete'.

En raison de son importance pour la prévention et la
gestion du diabete de type 2, il est essentiel de com-
prendre les barrieres a I’activité physique chez les
Canadiens et Canadiennes afin d’élaborer des inter-
ventions congues pour encourager ’activité physique
réguliere. Le rapport de surveillance de l'activité phy-
sique de 2007 identifie les barrieres les plus souvent
signalées en ce qui a trait a I’activité physique chez les
adultes de la population générale, c’est-a-dire:

* le manque de temps (72 %);
* le manque d’énergie ou la fatigue (64 %);
* |le manque d’intérét ou de motivation (62 %);

e une maladie de longue durée, les blessures ou I'inva-
lidité (60 %);
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e les colits (41 %);

e |e fait de se sentir mal a l'aise ou inconfortable
(40 %);

e la peur des blessures (34 %); et
* le manque d’habileté physique (34 %).

Les barrieres liées a I’activité physique chez les enfants,
telles que rapportées par les parents, étaient différentes
de celles des adultes. Les préoccupations en matiere
de sécurité — comme la circulation routiére trop impor-
tante, des voies cyclables et des trottoirs mal entretenus,
et un mauvais éclairage — figuraient parmi les obstacles
les plus importants selon eux, tandis que la perception
d’un manque d’habileté de leur enfant pour exécuter
une activité physique était la préoccupation la moins
importante.

Figure 4-6.

Inactivité physique selon I’ige

En 2009-2010, pres de la moitié (45,2 %) des Canadiens
et Canadiennes agés de 12 ans ou plus ont déclaré étre
physiquement inactifs (en utilisant I'index des loisirs
et du transport)’. Bien que les jeunes (agés de 12 a
19 ans) étaient plus actifs que les adultes, pres d’un
quart (24,0 %) étaient physiquement inactifs. Une
plus grande proportion de filles agées de 12 a 19 ans
(28,6 %) étaient physiquement inactives comparati-
vement aux garcons agés de 12 a 19 ans (19,4 %).
L'activité physique diminuait avec I’age et les femmes
étaient plus physiquement inactives que les hommes
dans tous les groupes d’age (figure 4-6).

Prévalence de l'inactivité physique' autodéclarée chez les personnes agées

de 12 ans ou plus, selon le groupe d’age et le sexe, Canada, 2009-2010

80
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Groupe d’age (ans) 12-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80
B remmes 28,6 42,6 49,2 49,1 50,5 51,6 62,9 74,4
Hommes 19,4 33,7 43,8 45,9 49,8 47,6 48,8 62,7
Total 24,0 38,1 46,6 47,5 50,1 49,6 56,5 70,2

t Selon une mesure de I'index des loisirs et du transport.

Source: Agence de la santé publique du Canada, 2011; a I'aide des données de I'ESCC de 2009-2010 (Statistique Canada).
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i Cette mesure sous-estime probablement la véritable
dépense énergétique journaliere puisqu’elle ne comprend
pas I"énergie dépensée dans les activités quotidiennes,
notamment les activités liées au travail.
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Inactivité physique selon
la province ou le territoire
La distribution géographique de l'inactivité physique (selon I'index des loisirs et du transport) augmente

était semblable a celle de I'obésité considérant que la  généralement d’ouest en est, et est plus élevée dans les
proportion de la population qui déclare étre sédentaire  Territoires du Nord-Ouest et au Nunavut (figure 4-7).

Figure 4-7.  Prévalence de l'inactivité physique autodéclarée’ standardisée selon I'age*
chez les personnes agées de 12 ans ou plus, par province ou territoire, Canada,
2009-2010

Prévalence (%)

standardisée
selon I'age

Labrador 50,0
Tle-du-Prince-Edouard 45,9
Nouvelle-Ecosse 43,1
Nouveau-Brunswick 45,5
Québec 46,0
Ontario 46,3
Manitoba 43,7
Saskatchewan 45,0
Alberta 41,3
Colombie-Britannique 36,6
Yukon 38,7
e
Nunavut 49,6

<42,5

42,5<45,0

45,0<47,5
B 47,5<50,0
B =500

t Selon une mesure de I'index des loisirs et du transport.
# Standardisée selon I’age en fonction de la population canadienne de 1991.
Source: Agence de la santé publique du Canada, 2011; a I'aide des données de I'ESCC de 2009-2010 (Statistique Canada).
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Mauvaise alimentation

Le fait d’avoir un poids santé dépend de I"équilibre
entre les calories consommeées et |'énergie dépensée.
Les choix alimentaires nuisibles a la santé peuvent aug-
menter le risque de diabete, en particulier lorsque leur
surconsommation mene a I’embonpoint et a I'obésité.
Inversement, une saine alimentation peut jouer un role
important dans la prévention de nombreuses maladies
chroniques. La consommation de [égumes et de fruits,
de noix, de légumineuses, de poissons ou de fruits de
mer, de grains entiers, de volaille et de produits laitiers
faibles en gras fait partie d’une alimentation saine telle
que définie dans le Guide alimentaire canadien'®. Les
fibres solubles retrouvées dans les aliments tels que
les agrumes, les baies, les [égumineuses, I’avoine et
le riz brun aident a réguler la glycémie'. Les aliments
riches en fibres peuvent aider a contrdler le poids et
peuvent réduire le risque de diabete de type 2. Les
fibres abaissent aussi la cholestérolémie et protegent
contre les maladies du caeur?. Selon certaines études,
le manque de vitamine D entraverait la fonction de
I'insuline et le controle de la glycémie et il serait donc
un facteur de risque possible du diabete de type 1 et
de type 22122,

Les choix alimetaires nuisibles a la santé comprennent
la consommation excessive d’alcool et d’aliments
transformés. Une étude récente suggere que la viande
rouge est un facteur de risque du diabéte de type 2.
En controlant pour des facteurs liés au mode de vie
et alimentaires, ainsi que I’age et I'IMC, la consom-
mation quotidienne de viande rouge non transfor-
mée augmente le risque de diabete de 19% alors que
la viande rouge transformée augmente le risque de
51%?23. La consommation de lipides doit étre limitée
a moins de 35 % du total des calories consommées?*.
Bien que la consommation quotidienne de lipides
représentait 31 % de "apport calorique en 2004, les
Canadiens et Canadiennes dépassaient toujours la
limite maximale de consommation de lipides puisque
leur apport calorique général demeurait au-dessus
des niveaux recommandés. Le groupe d’age des 31 a
50 ans avait la plus grande proportion d’hommes (27 %)
et de femmes (28 %) qui surconsommaient des lipides.
Les sources principales de lipides chez les adultes
proviennent du groupe «viandes et substituts », suivi
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des «autres catégories alimentaires » qui comprennent
les vinaigrettes, le beurre, la margarine et les huiles
végétales®*. Le diabete, ajouté a I’hyperlipidémie, peut
augmenter le risque de maladies cardiovasculaires et
de néphropathie.

De nombreux facteurs influencent les choix et les
habitudes alimentaires des Canadiens et Canadiennes,
notamment:

¢ |asensibilisation a la relation entre la nutrition et la
santé (connaissances nutritionnelles);

* les perceptions relatives a I’alimentation saine,
fondées sur les directives alimentaires actuelles,
I'importance accordée a la fraicheur, aux aliments
non transformés et aux repas cuisinés a la maison,
ainsi qu’a la signification culturelle et traditionnelle
accordée aux aliments et a la santé;

e |’exposition aux médias ou aux vendeurs qui publi-
cisent, font la promotion ou vendent des produits qui
ont tendance a avoir une grande teneur en énergie,
mais a étre faibles en nutriments; et

* le faible statut socio-économique et les inégalités
sociales qui sont liés a une alimentation et un statut
nutritionnel plus pauvres et qui ont conduit a des
initiatives communautaires comme les comités sur
les politiques alimentaires®.

La consommation quotidienne insuffisante de légumes
et de fruits a été utilisée comme mesure indirecte d’une
mauvaise alimentation. Certains critiquent cette mesure
car elle utilise une recommandation antérieure qui se
fondait sur la consommation d’au moins cinq portions
par jour, plutdt que la recommandation actuelle révisée
a sept ou huit portions par jour. De plus, 'ESCC n’a
pas examiné la quantité consommée, mais indique
seulement le nombre de fois que des Iégumes ou des
fruits ont été consommeés. Cependant, cet indicateur est
une variable acceptable en ce qui concerne les habi-
tudes alimentaires saines en raison de sa corrélation
au Healthy Eating Index**. Une alimentation qui com-
prend des légumes et des fruits peut aider a prévenir
I'obésité. Aussi, une consommation peu fréquente de
[égumes et de fruits est associée a d’autres facteurs de
risque liés au style de vie comme I'inactivité physique,
le tabagisme et 'obésité*’.
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Mauvaise alimentation selon I’ige

Les taux de consommation de |égumes et de fruits, ajus-
tés pour I’age, démontrent une certaine amélioration
au fil du temps. Entre 2003 et 2010, la proportion de
Canadiens et Canadiennes qui ne consommaient pas
assez de légumes et de fruits est passée de 58,7 % a
56,4 %. Les hommes consomment systématiquement
moins de légumes et de fruits que les femmes*. Mais
plus important encore, en 2009-2010, plus de la moi-
tié des Canadiens et Canadiennes agés de 12 ans ou
plus (55,9 %) ont déclaré qu’ils mangeaient toujours

Figure 4-8.

moins de légumes et de fruits que les cing portions
recommandées quotidiennement. Comparativement
aux hommes, une plus grande proportion de femmes
agées de 12 ans ou plus ont suivi cette recommanda-
tion, et ce, dans chaque groupe d’age. Toutefois, prés
de la moitié (49,5 %) de celles-ci ne suivaient pas cette
recommandation. Prés des deux tiers (62,6 %) des
hommes agés de 12 ans ou plus n"ont pas suivi cette
recommandation (figure 4-8).

Prévalence de la consommation insuffisante autodéclarée de légumes et de

fruits® chez les personnes agées de 12 ans ou plus, selon le groupe d’age et le

sexe, Canada, 2009-2010
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B remmes 48,8 52,3 49,5 50,0 49,1 48,5 47,0 46,3
Hommes 53,1 62,4 63,1 65,3 66,2 65,1 59,9 55,6
Total 51,0 57,4 56,2 57,6 57,6 56,7 52,9 49,7

t Selon une consommation de |égumes et de fruits inférieure a cinq fois par jour.
Source: Agence de la santé publique du Canada, 2011; a I'aide des données de I'ESCC de 2009-2010 (Statistique Canada).
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Mauvaise alimentation selon

la province ou le territoire

Les taux de consommation insuffisante de légumes rareté des légumes et des fruits frais et les habitudes
et de fruits varient a travers le pays; les taux les plus alimentaires des populations autochtones peuvent

élevés étaient observés a Terre-Neuve-et-Labrador, expliquer les faibles taux de consommation dans les
au Nunavut et dans les Territoires du Nord-Ouest. La  régions du Nord (figure 4-9).

Figure 4-9  Prévalence de la consommation insuffisante autodéclarée de légumes et de
fruits?, standardisée selon I’age* chez les personnes agées de 12 ans ou plus,
par province ou territoire, Canada, 2009-2010

Prévalence (%)

standardisée

selon I'age

e ene
Tle-du-Prince-Edouard 63,3
Nouvelle-Ecosse 63,9
Nouveau-Brunswick 61,0
Québec 47,2
Ontario 57,4
Manitoba 63,6
Saskatchewan 61,0
Alberta 58,6
Colombie-Britannique 55,6
Yukon 50,1
Territoires du 711
Nord-Ouest !
Nunavut 75,1

<50,0

50,0<55,0

55,0<60,0
B ©0,0<65,0
B =550

t Standardisée selon I’age en fonction de la population canadienne de 1991.
¥ Selon une consommation de |égumes et de fruits de moins de cinq portions par jour.
Source: Agence de la santé publique du Canada, 2011; a I'aide des données de I'ESCC de 2009-2010 (Statistique Canada).
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Tabagisme

Le tabagisme peut augmenter la glycémie, altérer la
sensibilité a I'insuline et favoriser |"obésité abdomi-
nale®. Il a aussi été associé a une augmentation du
risque de développer le diabete de type 23°3'. La com-
binaison du diabéte et du tabagisme peut augmenter le
risque de certaines des complications les plus sérieuses
du diabete: maladies cardiovasculaires, néphropathie
et neuropathie®?. l'abandon du tabac constitue donc
un élément clé de la prévention et de la gestion du
diabete de type 2'°.

Tabagisme selon la province
ou le territoire
L'Enquéte de surveillance de 'usage du tabac au

Canada (ESUTC) est une enquéte de Santé Canada qui
vise a surveiller 'usage du tabac au Canada. D’aprés les
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données de I'ESUTC, en 2009, 13,6 % des Canadiens
et Canadiennes agés de 15 ans ou plus étaient des
fumeurs de tabac quotidiens (12,1 % des femmes;
15,1 % des hommes). Cependant, puisque I'ESUTC ne
sonde actuellement pas les territoires, toutes les statis-
tiques subséquentes portant sur le tabagisme présentées
dans ce rapport sont fondées sur les données de I'ESCC.

D’apres I'ESCC, la proportion de personnes qui fument
du tabac quotidiennement varie selon la province ou
le territoire. En 2009-2010, les taux les plus faibles
de tabagisme chez les personnes agées de 18 ans ou
plus ont été rapportés en Colombie-Britannique, en
Ontario et au Manitoba. Les taux de tabagisme étaient
au-dessous de 24 % dans toutes les provinces, tandis
que dans les territoires, les taux étaient tous au-dessus
de 30% (figure 4-10).

Figure 4-10. Prévalence de l'usage quotidien autodéclaré de tabac standardisée selon I’age*
chez les personnes agées de 18 ans ou plus, par province ou territoire, Canada,

2009-2010

Prévalence (%)

standardisée
selon I'age

Labrador 194
fle-du-Prince-Edouard 18,6
Nouvelle-Ecosse 20,8
Nouveau-Brunswick 19,9
Québec 18,0
Ontario 15,4
Manitoba 15,9
Saskatchewan 19,1
Alberta 18,0
Colombie-Britannique 13,3
Yukon 23,8
e
Nunavut 50,3

<15,0

15,0<20,0

20,0<25,0
B 25.0<30,0
B =300

t Standardisée selon I’dge en fonction de la population canadienne de 1991.
Source: Agence de la santé publique du Canada, 2011; a I'aide des données de I'ESCC de 2009-2010 (Statistique Canada).
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Tabagisme au fil du temps

Les taux de tabagisme ont diminué au Canada, bien
que le déclin fat plus prononcé chez les femmes com-
parativement aux hommes (figure 4-11). D’apres les
données de I'ESCC ajustées selon I’age, en 2010,

Figure 4-11.

15,5 % des Canadiens et Canadiennes agés de 12 ans
ou plus fumaient du tabac sur une base quotidienne
(13,0% des femmes; 18,1 % des hommes).

Prévalence de I'usage quotidien autodéclaré de tabac standardisée selon I'age*

chez les personnes agées de 12 ans ou plus, selon le sexe, Canada, de 2003 a 2010
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Total 17,9 16,7 17,5 16,9 15,6 15,5

t Standardisée selon I’age en fonction de la population canadienne de 1991.
Source: Agence de la santé publique du Canada, 2011; a I'aide des données de I'ESCC de 2003, 2005, 2007, 2008, 2009 et 2010

(Statistique Canada).

Populations a risque
de développer le
diabete de type 2

Personnes atteintes de prédiabéte

Le prédiabete est un état dans lequel le taux de gly-
cémie a jeun et/ou la réaction a un test de tolérance
au glucose a jeun d’une personne sont plus élevés
que la normale, sans étre assez hauts pour poser un
diagnostic de diabete. Le prédiabéte est diagnostiqué
si I’AGJ, mesurée au moyen du test de la glycémie plas-
matique a jeun (GP)), est de 6,1 mmol/L a 6,9 mmol/L
ou si I'lG, mesurée au moyen du test d’hyperglycémie

68

provoquée par voie orale (HGPO), est de 7,8 mmol/L
a 11,0 mmol/L'®. Une personne peut étre atteinte de
prédiabete sans le savoir puisqu’il est asymptomatique
et peut seulement étre détecté au moyen de tests san-
guins spécifiques.

Les personnes atteintes de prédiabete ont de cinqg a
dix fois plus de chance de développer le diabéte de
type 2 que les personnes avec un taux de glycémie
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normal® et elles ont aussi un risque accru de dévelop-
per des maladies cardiovasculaires. Seulement de 3 %
a 5% des personnes ayant un taux de glycémie normal
développeront le diabéte de type 2 au cours de huit a
dix années, alors que 30 % des personnes atteintes de
prédiabéte ayant une AGJ ou de I'lG développeront la
maladie. Pour les personnes atteintes de prédiabéte a
risque élevé ayant a la fois une AGJ et de I'lG, le taux
de conversion est de 60% — 20 fois plus élevé que
chez les personnes ayant une glycémie normale®*.
Ces personnes peuvent bénéficier davantage d’une
détection précoce et d’'interventions visant a prévenir
ou de retarder "apparition du diabete de type 2 et de
ses complications.

[l est estimé que le prédiabete touche environ 5,0 mil-
lions de Canadiens et Canadiennes agés de plus de
20 ans. Selon certaines estimations, il est prévu que
ce nombre s’accroisse de maniere significative au

cours des dix prochaines années, jusqu’a 6,3 millions
de Canadiens et Canadiennes d’ici 2016%. Chez les
personnes agées de 40 a 74 ans, il est estimé que la
prévalence augmentera de 43,3 %, passant d’environ
3,0 millions en 2004 a 4,3 millions en 2016. Cette
hausse projetée est en grande partie attribuable au
vieillissement de la population, a I'augmentation de
I'obésité et a I'augmentation de la population d’origine
non caucasienne.

Personnes atteintes
du syndrome métabolique

Les chercheurs ont identifié un groupe de conditions
qui se produisent souvent conjointement et qui aug-
mentent grandement le risque de développer le dia-
bete de type 2 et des maladies cardiovasculaires®. Ce
groupe de facteurs de risque est connu sous le nom
du syndrome métabolique (encadré 4-2).

Encadré 4-2. Criteres cliniques pour le diagnostic du syndrome métabolique

métabolique:

La présence de trois des facteurs de risque ci-dessous ou plus implique un diagnostic du syndrome

¢ Circonférence élevée de la taille

>102 cm chez les hommes; =88 cm chez les femmes

e Taux élevé de triglycérides sanguins®

>1,7 mmol/L

¢ Faible taux de lipoprotéines de haute densité (HDL)*

<1,0 mmol/L chez les hommes; <1,3 mmol/L chez
les femmes

e Hypertension artérielle

systolique 2130 mmHg et/ou diastolique >85 mmHg

e Glycémie a jeun élevéet

>5,6 mmol/L

t La prise de médicaments ayant pour but de contrbler les taux de triglycérides élevés, les faibles taux de HDL, I’hypertension artérielle
et la glycémie élevée peut aussi étre considérée comme un indicateur de ces facteurs de risque.

Source: Agence de la santé publique du Canada (2011); adaptation de K.G. Alberti, S.M. Grundy et coll. « Harmonizing the metabolic

syndrome: A joint interim statement of the International Diabetes Federation Task Force on Epidemiology and Prevention; National Heart,

Lung, and Blood Institute; American Heart Association; World Heart Federation; International Atherosclerosis Society; and International

Association for the Study of Obesity », Circulation, vol. 120, 2009, p. 1640-1645.

Les facteurs de risque du syndrome métabolique — age,
antécédents familiaux, embonpoint ou obésité, mau-
vaise alimentation et inactivité physique — sont reliés
au diabete de type 2 et aux maladies cardiovasculaires.
[l est important que les personnes reconnaissent les
symptomes rapidement et qu’elles entreprennent des
changements dans leur style de vie, notamment la perte
de poids et I’activité physique, dans le but de réduire
les risques possibles de développer le diabete de type 2
et des maladies cardiovasculaires. D’apres les analyses

de laboratoire de 'ECMS de 2007-2009, 15,2 % des
Canadiens et Canadiennes répondaient aux critéres
cliniques du syndrome métabolique' (tableau 4-1).

i La prise de médicaments pour contréler les triglycérides,
les lipoprotéines de haute densité, la tension artérielle
et de la glycémie a jeun n’a pas été incluse dans cette
analyse en tant qu’indicateurs alternatifs des facteurs de
risque du syndrome métabolique; par conséquent, I’ana-
lyse sous-estime probablement la véritable prévalence du
syndrome métabolique.
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Tableau 4-1.

Proportion de personnes agées de 20 ans ou plus se situant au-dessus des

limites supérieures pour le syndrome métabolique, selon le sexe et les mesures,

Canada, 2007-2009

Proportion (%) dépassant les limites
supérieures

Proportion (%) de personnes
répondant aux criteres’ du syndrome
métabolique

Femmes Hommes Total Femmes Hommes Total
Circonférence élevée de la taille 42,0 31,7 36,8
Taux ffleve de triglycérides 22,4 21,8 22,1
sanguins
Faible taux de lipoprotéines 15,9 14,5 15,2
de haute densité (HDL) 361 25,4 30,8
Hypertension artérielle 14,6 17,8 16,2
Glycémie a jeun élevée 12,7 19,4 16,0

t Présente au moins trois facteurs de risque sur cing.

Source: Agence de la santé publique du Canada, 2011; a I'aide des données de I'/ECMS de 2007-2009 (Statistique Canada).

Femmes atteintes
de diabéte gestationnel

Plusieurs facteurs augmentent le risque des femmes
de développer le diabete gestationnel: I'obésité, des
antécédents de diabete gestationnel, des antécédents
de métabolisme anormal de la glycémie, des antécé-
dents familiaux de diabete, I'appartenance a un groupe
ethnique ayant une prévalence élevée de diabéte et
I'age (=25 ans)*’.

Les femmes ayant recu un diagnostic de diabete ges-
tationnel ont un risque accru de prédiabeéte et de dia-
bete de type 2 au cours des cing a dix années suivant
la naissance de leur enfant®*3°. Il est conseillé aux
femmes ayant été atteintes de diabete gestationnel
d’effectuer un test d'HGPO dans les six mois suivant
['accouchement ainsi qu’un test de dépistage du dia-
bete de type 2 régulierement par la suite'®. Pourtant,
le taux actuel de dépistage du diabéte post-partum est
faible®. Les enfants de femmes ayant été atteintes de
diabéte gestationnel ont aussi un risque accru de deve-
nir obese et de développer le diabete de type 24, Les
lignes directrices de I’Association canadienne du dia-
bete recommandent que toutes les femmes enceintes
passent un test de dépistage du diabete gestationnel et
que les femmes ayant de nombreux facteurs de risque
soient testées régulierement pendant leur grossesse'.
Les femmes qui ont été atteintes de diabete gestationnel
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peuvent réduire leurs risques de développer le diabéte
de type 2 en effectuant des suivis post-partum réguliers
et en maintenant un style de vie sain'®.

Personnes atteintes
de maladie mentale

La dépression et la schizophrénie sont deux maladies
mentales qui sont plus communes chez les personnes
atteintes de diabeéte que chez celles sans diabete*.
Certaines études ont déterminé que la schizophrénie
est un facteur de risque du diabete de type 21002 En
2005, 11,9% des Canadiens et Canadiennes agés de
18 ans ou plus atteints de schizophrénie ont déclaré
étre atteints de diabete, comparativement a 5,3 % de
ceux non atteints de schizophrénie®.

De nombreux médicaments utilisés dans le traite-
ment de la schizophrénie peuvent affecter la glycémie
et causer ou exacerber le diabete**. L'utilisation des
antipsychotiques atypiques de deuxieme génération
augmente le risque de développer le diabete de 30 %
chez les personnes atteintes de schizophrénie compa-
rativement a celles atteintes de diabéte qui prennent
des antipsychotiques de premiere génération®>. Une
autre grande étude a aussi relié les antipsychotiques
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atypiques au risque de diabeéte chez les personnes
atteintes de schizophrénie, mais a trouvé que les risques
différaient selon le type de médicament. L'olanzapine
et la clozapine étaient reliées au risque le plus élevé
de diabete, tandis que I'aripiprazole, la respéridone, la
quétiapine et la ziprasidone étaient associées au risque
le plus faible®. Le lien entre la schizophrénie et le
diabete est multifactoriel et il peut aussi étre relié aux
facteurs de risque comportementaux et aux conditions
de vie. Les personnes atteintes de schizophrénie ont
un taux de tabagisme plus élevé (et sont plus a risque
d’étre dépendantes de la nicotine), sont plus a risque
d’avoir une mauvaise alimentation et ont un taux plus
élevé d’inactivité physique®*. Comparativement aux
personnes sans schizophrénie, les personnes atteintes
de la maladie sont aussi plus a risque d’avoir un statut
socio-économique plus faible et de compléter moins
d’années de scolarité, ces deux facteurs étant reliés
a un risque plus élevé d’obésité* 257, Le taux élevé
d’hormones relié a la schizophrénie est reconnu pour
augmenter "appétit, entrainer un gain de poids et
provoquer la résistance a I'insuline.

La dépression est commune au Canada. Un Canadien
ou Canadienne sur huit (12,2 %) déclarera avoir des
symptomes associés a la dépression a un moment ou
I"autre de sa vie*’. La dépression peut aussi contribuer
au diabeéte de type 2, bien que des questions demeurent
quant a la relation de cause a effet entre ces deux mala-
dies et qu’elle pourrait en faire étre bidirectionnelle
(chapitre 2, Les maladies mentales)*®*. Il se pourrait
que cela soit une relation indirecte, puisque la dépres-
sion est associée aux comportements liés a la santé,
y compris le tabagisme, I'inactivité physique, et une
mauvaise alimentation, lesquels peuvent augmenter le
risque de diabete de type 2. Les effets secondaires des
médicaments et des changements biologiques du corps
placent aussi les personnes atteintes de dépression a
un risque accru de développer le diabete de type 2.
Par exemple, une étude utilisant les données adminis-
tratives sur la santé de la Saskatchewan a rapporté que
les personnes ayant récemment regu un diagnostic de
dépression qui étaient traitées simultanément a I'aide
d’inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine
et d’antidépresseurs tricycliques étaient presque deux
fois plus a risque de développer le diabete de type 2
que les personnes traitées seulement a |’aide d’antidé-
presseurs tricycliques®.

iii Rapport de cotes ajusté: 1,89; 95% Cl: 1,35-2,65.

Principaux facteurs
de risque non modifiables
du diabete de type 2

Ethnicite

L'ethnicité a été associée au diabete, puisque cer-
taines sous-populations ethniques du Canada ont des
taux plus élevés de diabéte de type 2. linfluence de
I"ethnicité comprend les différences biologiques et
comportementales qui influent sur le risque de diabete.
Par exemple, les personnes de I’Asie méridionale, les
Hispano-Américains, les Chinois et les Africains pré-
sentent un risque plus élevé de développer le diabéte
de type 2 que les personnes de descendance euro-
péenne, et si elles développent le diabéte de type 2,
cela se fait a un plus jeune age et en ayant un IMC plus
bas'"®'. De plus, une autre incongruité a été observée
par rapport a I'[MC des non européens puisqu’il sous-
estime de maniére importante |’adiposité abdominale,
plus élevée dans ce groupe®. Les études du génome
humain ont aussi montré des différences ethniques
spécifiques au niveau des genes qui augmentent le
risque de développer le diabéte de type 2.

L'ethnicité est aussi associée a certains facteurs de
risque comportementaux du diabéte de type 2.
Comparativement aux personnes d’origine cauca-
sienne, celles d’autres ethnicités avaient tendance a
avoir un taux plus élevé d’inactivité physique, mais
les individus de descendance sud-asiatique, philippine
et chinoise avaient de 1,6 a 6,0 fois moins de chance
d’étre obéses (tableau 4-2). La consommation insuf-
fisante de légumes et de fruits était plus élevée chez
les personnes de descendance chinoise et philippine
comparativement aux personnes d’origine caucasienne,
mais elle était généralement élevée dans tous ces
groupes ethniques (allant de 56,0% a 65,5 %). Les
personnes d’origine caucasienne avaient tendance a
fumer plus que les autres groupes. De plus, les com-
portements d’autogestion tels que les tests de glycémie
a la maison ou I'auto-examen des pieds peuvent varier
selon I’ethnicité, ce qui pourrait avoir un effet sur la
qualité de vie de ceux qui vivent avec le diabete®.
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Tableau 4-2. Prévalence des facteurs de risque modifiables autodéclarés chez les personnes
agées de 20 ans ou plus, selon la race ou I'ethnicité*, Canada, 2009-2010

Prévalence (%) selon la race ou I’ethnicité (intervalle de confiance a 95 %)

Sud- Latino-
Caucasiens Africains Philippins Chinois Asiatiques | Américains
Obésité 19,7 18,7 12,5* 3,3* 9,5 15,7*
(19,3-20,1) | (14,7-22,7) (7,5-17,6) (2,1-4,4) (7,6-11,3) (10,3-21,1)
Inactivité chvsiaues 45,8 57,5 54,8 61,9 60,5 54,9
physiq (45,2-46,3) | (52,6-62,4) | (49,0-60,6) | (58,5-65,2) | (56,7-64,3) | (47,9-61,9)
Consommation insuffisante 56,0 57,8 62,9 65,5 55,8 57,9
de Iégumes et de fruits® (55,4-56,6) | (53,3-62,4) | (56,9-68,9) | (61,6-69,3) | (52,0-59,5) | (51,4-64,5)
Consommation quotidienne 17,5 9,5 9,4* 7,8 6,1 6,1*
de tabac (17,1-17,9) (6,8-12,2) (5,9-12,9) (5,5-10,0) (4,3-8,0) (3,2-9,0)

t Les catégories de race ou d’ethnicité ayant des échantillons non pondérés plus grands que 500 sont présentées. Les catégories
«Coréen», «Japonais», «Asiatique du Sud-est», «Arabe», «Asiatique de I'Ouest», «autre » et « origines multiples » ont été exclues

de cette analyse.
# Selon un IMC plus grand ou égal a 30,0 kg/m?.
§ Selon une mesure de I'index des loisirs et du transport.

9 Selon une consommation de légumes et de fruits inférieure a cinq fois par jour.
* Estimé ayant une variance marginale; l'interprétation des données devrait se faire avec prudence.
Source: Agence de la santé publique du Canada, 2011; a I'aide des données de I'ESCC de 2009-2010 (Statistique Canada).

Immigration

Les immigrants du Canada, dont la majorité n’est
maintenant plus d’origine européenne, ont des taux
plus élevés de diabete. Les résultats d’une étude popu-
lationnelle conduite en Ontario montrent qu’apres
avoir ajusté pour I’age, la catégorie d’immigration,
["éducation, le revenu et la période de temps depuis
I'arrivée, les immigrants provenant de I’Asie du Sud,
de I’Amérique latine et des Caraibes et de I’Afrique
subsaharienne ont un risque accru de diabéte com-
parativement aux immigrants d’Europe de I'Ouest et
de I’Amérique du Nord®. En plus de la prédisposition
génétique, il s’avere que les nouveaux immigrants ont
tendance a avoir un revenu plus faible et un acces
réduit aux services de santé comparativement a la
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population canadienne en général®®. Bien que les
données sur le sujet demeurent contradictoires®”*®, une
étude torontoise associe les taux élevés de diabéte a ces
facteurs, les reliant aux milieux batis «a risques élevés »
ce qui comprend un acces réduit aux pistes cyclables et
aux sentiers, aux parcs, et aux programmes de loisirs,
ainsi qu’un acces restreint a une alimentation saine ou
a des programmes d’éducation sur la santé®. Ces élé-
ments peuvent rendre ces populations plus vulnérables
aux facteurs de risque du diabete de type 2. D’autre
part, les immigrants qui vivent au Canada depuis plus
de 15 ans présentent une proportion plus élevée de
diabete de type 2 que les nouveaux immigrants, ce qui
suggere un «effet d’acculturation négatif »”°.
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Facteurs sociaux et environ-
nementaux qui influent sur
I'embonpoint et I'obésité ——

Déterminants de la santé

« De nombreux facteurs s’associent pour nuire a
la santé des personnes et des collectivités. Que les
personnes soient en santé ou non est déterminé
par leur situation et leur environnement. Dans une
large mesure, les facteurs comme I’endroit ou nous
vivons, I"état de notre environnement, |’hérédité,
notre niveau de revenu et d’éducation et nos rela-
tions avec nos amis et la famille ont tous des effets
considérables sur la santé, alors que les facteurs
les plus souvent pris en considération comme
I’acces a des services de soins de santé ainsi que
leur utilisation ont généralement moins d’effets »".

Le maintien d’un poids santé, la participation a des acti-
vités physiques et une alimentation saine sont les prin-
cipaux objectifs des interventions de santé publique qui
visent la prévention du diabéte de type 2. Cependant,
la santé d’une personne et sa capacité a adopter un
tel comportement sain sont influencées par de nom-
breux facteurs, notamment les conditions sociales,
environnementales, culturelles et économiques dans
lesquelles elle vit (les « déterminants de la santé »).
Ces derniers comprennent le revenu, I"éducation et

I'alphabétisation, I'emploi, les conditions de travail, la
sécurité alimentaire, I’environnement et ’habitation,
le développement durant la petite enfance, le soutien
social et le sentiment d’appartenance ainsi que I’acces
aux soins de santé. lls ont tous un effet considérable sur
la distribution des facteurs de risque dans une popula-
tion et ils constituent en fait « les causes des causes »”2.
Par conséquent, pour influencer les comportements
en matiére de santé et les choix des personnes, il est
essentiel de prendre en considération les facteurs qui
les faconnent’.

Facteurs sociodémographiques

Un faible statut socio-économique (qui est mesuré a
I’aide du niveau de revenu, d’éducation et du statut
d’emploi), la résidence en milieu rural et I’ethnicité
sont associés au diabéte, a ses complications et a ses
facteurs de risque. En 2009-2010, plusieurs facteurs
de risque du diabete de type 2, y compris I'inacti-
vité physique (index des loisirs et du transport), la
consommation insuffisante de légumes et de fruits et
le tabagisme quotidien étaient plus communs chez les
Canadiens et Canadiennes faisant partie du quintile de
revenu le plus faible que parmi ceux du quintile de
revenu le plus élevé (tableau 4-3). Les personnes ayant
un niveau de scolarité plus faible étaient aussi plus
susceptibles d’avoir des facteurs de risque du diabete
de type 2 que celles ayant une scolarité plus élevée
(tableau 4-4). Le lien était moins prononcé entre les
résidents du milieu rural et urbain et les divers facteurs
de risques (tableau 4-5).

Tableau 4-3. Prévalence des facteurs de risque modifiables autodéclarés chez les personnes
agées de 20 ans ou plus, selon le quintile de revenu, Canada, 2009-2010

Prévalence (%) selon le quintile de revenu

(intervalle de confiance a 95 %)

Moyen Moyen

Faible inférieur Moyen supérieur Elevé

Obésité! 19,4 18,4 19,8 19,1 18,9
(18,4-20,4) (17,4-19,3) (18,7-20,8) (18,1-20,2) (17,8-19,9)

Inactivité physique* >8,0 221 47,6 42,2 36,5
physiq (56,5-59,4) (50,8-53,4) (46,3-48,9) (40,9-43,5) (35,2-37,7)

Consommation insuffisante 60,6 58,0 57,1 55,3 52,3
de légumes et de fruits’ (59,2-62,0) (56,6-59,4) (55,8-58,4) (54,0-56,6) (51,1-53,6)

Consommation quotidienne 24,3 18,1 17,5 14,2 11,3
de tabac (23,2-25,5) (17,2-19,1) (16,5-18,5) (13,4-15,0) (10,6-12,0)

t Selon un IMC plus grand ou égal a 30,0 kg/m?.
$ Selon une mesure de I'index des loisirs et du transport.

§ Selon une consommation de légumes et de fruits inférieure a cinq fois par jour.

Source: Agence de la santé publique du Canada, 2011; a I'aide des données de I'ESCC de 2009-2010 (Statistique Canada).
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Tableau 4-4. Prévalence des facteurs de risque modifiables autodéclarés chez les personnes
agées de 20 ans ou plus, selon le niveau d’études, Canada, 2009-2010

Prévalence (%) selon le niveau d’études (intervalle de confiance a 95 %)

Etudes
Moins que le postsecondaires
secondaire Secondaire partielles Postsecondaire
a-na 23,1 20,0 19,5 17,0
+ ’ ’ ’ ’

Obésité (22,1-24,2) (18,9-21,1) (17,8-21,2) (16,5-17,6)

Inactivité physique* 05,5 4, 7 L
physiq (62,0-64,5) (51,1-53,9) (44,4-48,5) (42,5-43,9)

Consommation insuffisante 64,0 61,9 58,5 53,4
de légumes et de fruits® (62,8-65,3) (60,5-63,3) (56,5-60,5) (52,6-54,1)

Consommation quotidienne 26,6 21,2 18,4 13,1
de tabac (25,4-27,7) (20,1-22,2) (16,9-19,9) (12,7-13,6)

t Selon un IMC plus grand ou égal a 30,0 kg/m?.
# Selon une mesure de I'index des loisirs et du transport.

§ Selon une consommation de légumes et de fruits inférieure a cinq fois par jour.
Source: Agence de la santé publique du Canada, 2011; a I'aide des données de I'ESCC de 2009-2010 (Statistique Canada).

Tableau 4-5. Prévalence des facteurs de risque modifiables autodéclarés chez les personnes
agées de 20 ans ou plus, selon le lieu de résidence rural ou urbain, Canada,

2009-2010

Prévalence (%) selon lieu de résidence rural ou urbain

(intervalle de confiance a 95 %)

Rural Urbain
L es 23,0 17,5
T ’ ’

DLk (22,2-23,8) (17,0-17,9)

Inactivité physique* A2 T
physiq (47,2-49,2) (47,2-48,5)

Consommation insuffisante 58,0 56,3
de Iégumes et de fruits® (57,0-59,0) (55,6-56,9)

Consommation quotidienne 19,1 16,2
de tabac (18,3-19,8) (15,8-16,7)

t Selon un IMC plus grand ou égal a 30,0 kg/m?.
$ Selon une mesure de I'index des loisirs et du transport.

§ Selon une consommation de légumes et de fruits inférieure a cinq fois par jour.
Source: Agence de la santé publique du Canada, 2011; a I'aide des données de I'ESCC de 2009-2010 (Statistique Canada).

Milieu bati

Bien que les facteurs personnels et interpersonnels
comme [attitude et la motivation puissent en partie
influencer les niveaux d’activité physique, cette der-
niére est aussi directement touchée par un nombre
d’aspects du milieu bati comme I’étalement urbain’
et l'acces a des sentiers et des pistes de marche et
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aux trottoirs”. Les milieux batis qui font la promotion
d’une diete a haute densité énergétique, du style de
vie sédentaire ainsi qu’un acces réduit a des aliments
sains sont connus sous le nom d’environnements obé-
sogenes. Au Canada, les taux d’obésité sont plus élevés
en milieu rural qu’en milieu urbain’®””. Il se pourrait
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que cela soit d{, en partie, a la dépendance aux véhi-
cules comme moyen de transport en raison du faible
nombre de destinations facilement accessibles a pied.
En revanche, des milieux batis adaptés peuvent jouer
un role de facilitateur dans le but d’encourager I"acti-
vité physique’s. Par exemple, les communautés qui ont
acces a divers endroits accessibles en toute sécurité
a pied ont une prévalence plus élevée de personnes
se rendant au travail de cette maniére”. Il a aussi été
démontré dans des recherches que les personnes qui
peuvent facilement marcher jusqu’aux zones commer-
ciales a partir de leur résidence ont un niveau d’activité
physique plus élevé et un IMC plus faible®.

Le milieu bati joue aussi un role dans |’alimentation
saine, au méme titre que les politiques sociales et de
santé et qui influent sur la mise en marché des pro-
duits alimentaires. 'acceés aux commerces locaux,
aux commerces liés a la santé et aux supermarchés®'
est associé a un niveau d’obésité plus faible, alors que
I'inverse a été observé entre |’acces a la restauration
rapide et I'obésité®?. La disponibilité des aliments
nutritionnels abordables et I'acces a ceux-ci constituent
des enjeux particuliers pour les communautés a faible
revenu, ainsi que pour les communautés éloignées
ou du Nord, principalement celles ou résident des
populations autochtones et ou les choix alimentaires
sont limités en raison des colts élevés du transport et
de la détérioration des aliments*>®.

Interventions liées
ala prévention du
diabete de type 2

Les interventions axées sur la prévention du diabete
de type 2 peuvent cibler I'individu ou I'ensemble de
la population. Une approche populationnelle examine
et agit sur un éventail de facteurs qui touchent la santé
et elle cible la réduction des facteurs de risque dans
I'ensemble de la population. En revanche, I'approche
individuelle vise a identifier les facteurs de risque et
a promouvoir le changement comportemental. Les
interventions peuvent comprendre des programmes
faisant la promotion d’une saine alimentation, de la
pratique d’activité physique réguliere et de la perte de
poids. Bien qu’ils ne soient pas aussi efficaces que les
changements de style de vie pour la prévention a long
terme, certains médicaments peuvent étre pris en plus
des changements apportés au style de vie dans le but

de gérer le prédiabete. Les approches individuelles et
populationnelles sont complémentaires et sont plus
efficaces lorsqu’elles sont mises en ceuvre de maniere
intégrée.

La prévention primaire au niveau de la personne et de
la population est essentielle. Diminuer la prévalence
de 'obésité réduirait les risques de développer le
diabete ainsi que d’autres maladies chroniques. Pour
cette raison, I’approche populationnelle, ayant pour
but de réduire le diabéte, se concentre sur la création
d’environnements adaptés et sur des communautés
qui encouragent leurs résidents a maintenir un style
de vie actif et des habitudes alimentaires saines. Cela
exige la collaboration entre les secteurs (comme le
secteur alimentaire, du loisir et scolaire), de multiples
stratégies coordonnées a différents niveaux et un effort
soutenu au fil du temps. Des exemples de stratégies de
la promotion de la santé comprennent:

e une augmentation du temps alloué aux activités
physiques dans le programme scolaire;

e |'acces a des installations récréatives communautaires;

* |amise en place et le soutien des réseaux d’organi-
sations et de services communautaires qui seraient
consacrés a I'amélioration de la nutrition et de
I'activité physique;

e des campagnes de sensibilisation pour enseigner
aux personnes a lire et a comprendre les étiquettes
alimentaires;

* des programmes pour enseigner aux jeunes a cuisi-
ner des aliments nutritifs et faibles en gras;

* la formation de personnel et de bénévoles dans le
but qu’ils obtiennent les compétences nécessaires
pour promouvoir la santé de la population; et

e un service de santé local, comme un centre de
sensibilisation sur le diabete, ayant le mandat de
collaborer avec les groupes communautaires locaux
pour faire la promotion des groupes de marche®.

Des stratégies de prévention et de promotion de la
santé doivent étre adaptées au niveau de littératie en
santé de la population visée afin de mieux répondre
a ses besoins. La littératie en santé est la capacité
d’une personne a trouver, a comprendre et a utiliser
des renseignements écrits dans le but de promouvoir,
de maintenir et d’améliorer sa santé. Elle n’est que
partiellement reliée au niveau d’éducation. Elle dif-
fere de la capacité de base de lire ou comprendre les
nombres puisqu’elle comprend d’autres compétences
complexes, comme s’adapter a I'évolution constante de
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I"information sur les nouvelles maladies et les menaces
a la santé, l'identification et la correction des rensei-
gnements contradictoires provenant de diverses sources
et la communication avec les médecins, les amis et
la famille a propos des diagnostics et des options de
traitement.

La reconnaissance des différents niveaux de littératie
en santé au sein de la population joue un réle dans la
compréhension de la création des attitudes saines et,
dans le contexte de la prévention et de la promotion
de la santé, comment les connaissances concernant
I"alimentation, I"activité physique et d’autres comporte-
ments sains peuvent étre partagées. Par exemple, 60 %
des adultes canadiens n‘ont pas les compétences en
littératie nécessaires pour gérer de maniere adéquate
leurs besoins de santé et de soins de santé. Les ainés,
les immigrants et les personnes qui n’ont pas d’emploi
ont généralement un niveau de littératie en santé plus
faible que la moyenne nationale. De plus, un lien a
été observé entre la littératie en santé et le diabete: les
régions sociosanitaires ayant des taux de littératie en
santé plus hauts que la moyenne avaient aussi un taux
de diabete plus faible®.
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Prospective

Les causes du diabete de type 2 sont nombreuses,
interconnectées et complexes. Pour cette raison, une
approche holistique qui aborde les facteurs sociaux,
économiques, environnementaux, génétiques et les
facteurs reliés au style de vie associés au diabete de
type 2 est nécessaire dans le but de prévenir et d’atté-
nuer la maladie et ses complications. Les taux d’em-
bonpoint et d’obésité ont augmenté au fil du temps;
inverser cette tendance et aborder d’autres facteurs
de risque modifiables sera une étape importante pour
limiter l"'augmentation du diabéte (chapitre 1). Les
efforts déployés pour prévenir et gérer le diabete et
ses complications ne seront pas bénéfiques que pour
les personnes atteintes, a risque, ou pour leur famille,
mais aussi pour I’économie canadienne en général
puisque cela réduira le fardeau économique de la
maladie (chapitre 3, Colts économiques du diabéte).

Le gouvernement du Canada fait la promotion de
la prévention et du controle du diabete au moyen
de nombreuses initiatives. La Stratégie canadienne
sur le diabéte (SCD), une composante de la Stratégie
intégrée en matiére de modes de vie sains et de mala-
dies chroniques du gouvernement fédéral, soutient la
prévention en amont du diabéte de type 2 au moyen
d’une alimentation saine et de |'activité physique, ainsi
que la prévention ciblée du diabete de type 2 et de ses
complications au sein des populations a risque élevé
au moyen de la détection précoce et de |’autogestion.
UInitiative sur le diabéte chez les Autochtones (IDA),
qui a été renouvelée pour cing ans en 2010, soutient
la prévention et la gestion du diabéte dans les com-
munautés des Premiéres Nations et des Inuits, autant
pour ceux vivant sur les réserves, que ceux qui vivent
en dehors de celles-ci (Chapitre 6, Le diabete chez les
populations Autochtones). La SCD et I'IDA soutiennent
toutes deux les organisations qui travaillent avec les
communautés a risque élevé en fournissant des fonds
pour I"élaboration et la mise en ceuvre de programmes
de prévention, de détection précoce et d’autogestion du
diabete qui ont pour but d’aborder les besoins uniques
des populations qu’elles servent.




Le diabéte au Canada — Chapitre 4 *

Références

(1)

(12)

BEYHAN, H., et R.D. LESLIE. «Type 1 diabetes melli-
tus », dans A.P. WEETMAN (sous la dir.). Autoimmune
diseases in endocrinology (Contemporary endocrino-
logy). Totowa (N.J.), Humana Press, 2008. p. 275-299.

HRAMIAK, 1., L.A. LEITER, T.L. PAUL et E. UR. «6.
Assessment of obesity and its complications in adults »,
JAMC, vol. 176, n° 8, 2007, En ligne: p. 36-39.

MORRISON, K.M., et J.P. CHANOINE. «Clinical eva-
luation of obese children and adolescents », JAMC,
vol. 187, n° 8, 2007, p. 45-49.

SHIELD, M. Overweight Canadian children and youth,
Statistique Canada, Ottawa, 2005. Consulté le 6 sep-
tembre 2011 a I'adresse suivante: http://www.statcan.
gc.ca/pub/82-620-m/2005001/pdf/4193660-eng.pdf.

GUQO, S.S., et W.C. CHUMLEA. «Tracking of body
mass index in children in relation to overweight in
adulthood », Am J Clin Nutr, vol. 70, n°® 1, 1999,
p. 1455-1488.

DESHMUKH-TASKAR, P.,, TA. NICKLAS, M. MORALES,
S.J. YANG, I. ZAKERI et G.S. BERENSON. «Tracking of
overweight status from childhood to young adulthood:
The Bogalusa Heart Study », Eur J Clin Nutr, vol. 60,
n°®1, 2006, p. 48-57.

ENGELAND, A., T. BJORGE, A. TVERDAL et
A.J. SOGAARD. «Obesity in adolescence and adul-
thood and the risk of adult mortality », Epidemiology,
vol. 15, n° 1, 2004, p. 79-85.

MAGAREY, A.M., L.A. DANIELS, T.J. BOULTON et
R.A. COCKINGTON. « Predicting obesity in early adul-
thood from childhood and parental obesity », Int | Obes
Relat Metab Disord, vol. 27, n° 4, 2003, p. 505-513.

SRINIVASAN, S.R., W. BAO, W.A. WATTIGNEY et
G.S. BERENSON. «Adolescent overweight is associated
with adult overweight and related multiple cardiovascu-
lar risk factors: The Bogalusa Heart Study », Metabolism,
vol. 45, n° 2, 1996, p. 235-240.

MUST, A., et R.S. STRAUSS. « Risks and consequences
of childhood and adolescent obesity», Int ] Obes Relat
Metab Disord, vol. 23, suppl. 2, 1999, p. S2-S11.

EKOE, J.-M., M. REWERS, R. WILLIAMS et P. ZIMMET
(sous la dir.). The Epidemiology of Diabetes Mellitus,
Wiley-Blackwell, West Sussex (R.-U.), 2008, 2¢ édition.

THOMAS, D.E., E.J. ELLIOTT et G.A. NAUGHTON.
« Exercise for type 2 diabetes mellitus », Cochrane
Database Syst Rev, vol. 3, CD002968, 2006.

(13)

(14)

(16)

(17)

21

HU, F.B., J.E. MANSON, M.]. STAMPFER et coll.
« Diet, lifestyle, and the risk of type 2 diabetes melli-
tus in women », N Engl ] Med, vol. 345, n° 11, 2001,
p. 790-797.

TUOMILEHTO, J., J. LINDSTROM, J.G. ERIKSSON
et coll. « Prevention of type 2 diabetes mellitus by
changes in lifestyle among subjects with impaired
glucose tolerance», N Engl | Med, vol. 344, n° 18,
2001, p. 1343-1350.

CANADIAN SOCIETY FOR EXERCISE PHYSIOLOGY.
Canadian physical activity guidelines, Ottawa, 2011.
Consulté le 6 septembre 2011 a I’adresse suivante:
http://www.csep.ca/english/view.asp?x=898.

COMITE D’EXPERTS DES LIGNES DIRECTRICES LIEES
A LA PRATIQUE CLINIQUE DE L’ASSOCIATION
CANADIENNE DU DIABETE. «Canadian Diabetes
Association 2008 clinical practice guidelines for the
prevention and management of diabetes in Canada »,
Can | Diabetes, vol. 32, suppl. 1, 2008, p. S1-5201.

INSTITUT CANADIEN DE LA RECHERCHE SUR
LA CONDITION PHYSIQUE ET LE MODE DE VIE.
«Results of the Physical Activity Monitor 2007 »,
Bulletin No. 7, 2009.

SANTE CANADA. Bien manger avec le Guide ali-
mentaire canadien, mis a jour le 1¢ septembre 2011.
Consulté le 6 septembre 2011 a I’adresse suivante:
http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/food-guide-aliment/index-

fra.php.

ANDERSON, J.W., K.M. RANDLES, C.W. KENDALL
et D.J. JENKINS. « Carbohydrate and fiber recommen-
dations for individuals with diabetes: A quantitative
assessment and meta-analysis of the evidence», ] Am
Coll Nutr, vol. 23, n° 1, 2004, p. 5-17.

HACKAM, D.G., N.A. KHAN, B.R. HEMMELGARN
et coll. «The 2010 Canadian Hypertension Education
Program recommendations for the management of
hypertension: Part 2 - therapy », Can / Cardiol, vol. 26,
n°®5, 2010, p. 249-258.

PITTAS, A.G., J. LAU, F.B. HU et B. DAWSON:-
HUGHES. «The role of vitamin D and calcium in type 2
diabetes. A systematic review and meta-analysis », / Clin
Endocrinol Metab, vol. 92, n° 6, 2007, p. 2017-2029.

MATHIEU, C., C. GYSEMANS, A. GIULIETTI et
R. BOUILLON. «Vitamin D and diabetes », Diabetologia,
vol. 48. n° 7, 2005, p. 1247-1257.

PAN, A., Q. SUN, A.M. BERNSTEIN et coll. « Red meat
consumption and risk of type 2 diabetes: 3 cohorts of
US adults and an updated meta-analysis», Am J Clin
Nutr, 2011.

77


http://www.statcan.gc.ca/pub/82-620-m/2005001/pdf/4193660-eng.pdf
http://www.statcan.gc.ca/pub/82-620-m/2005001/pdf/4193660-eng.pdf
http://www.csep.ca/english/view.asp?x=898
http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/food-guide-aliment/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/food-guide-aliment/index-fra.php

i Le diabete au Canada — Chapitre 4

(30)

78

GARRIGUET, D. «Vue d’ensemble des habitudes ali-
mentaires des Canadiens », Nutrition : Résultats de
I'enquéte sur la santé dans les collectivités canadienne,
n° 2, 2006. Consulté le 6 septembre 2011 a l’adresse
suivante: http://www.statcan.gc.ca/pub/82-620-
m/2006002/4053669-fra.htm.

RAINE, K.D. « Les déterminants de la saine alimentation
au Canada: apergu et synthese », Revue canadienne de
santé publique, vol. 96, suppl. 3, 2005, p. S8-S15.

GARRIGUET, D. « Diet quality in Canada », Health Rep,
vol. 20, n° 3, 2009, p. 112.

STATISTIQUE CANADA. Healthy People, Healthy
Places. Ottawa, 2011. Consulté le 6 septembre 2011
a l’adresse suivante: http://www.statcan.gc.ca/bsolc/
olc-cel/olc-cel?catno=82-229-X&lang=eng.

STATISTIQUE CANADA. Tableau 105-0503 — Profil
d’indicateurs de la santé, taux normalisés selon |’age,
estimations annuelles, selon le sexe, Canada, provinces
et territoires, occasionnel, CANSIM (base de données),
2011.

MANSON, J.E., U.A. AJANI, S. LIU, D.M. NATHAN
et C.H. HENNEKENS. «A prospective study of cigarette
smoking and the incidence of diabetes mellitus among
US male physicians», Am / Med, vol. 109, n° 7, 2000,
p. 538-542.

FOY, C.G., R.A. BELL, D.F. FARMER, D.C. GOFF et
L.E. WAGENKNECHT. « Smoking and incidence of
diabetes among U.S. adults », Diabetes Care, vol. 28,
n°® 10, 2005, p. 2501-2507.

WILLI, C., P. BODENMANN, W.A. GHALI, P.D. FARIS
et ). CORNUZ. «Active smoking and the risk of type 2
diabetes: A systematic review and meta-analysis »,
JAMA, vol. 298, n° 22, 2007, p. 2654-2664.

HAIRE-JOSHU, D., R.E. GLASGOW et T.L. TIBBS.
«Smoking and diabetes », Diabetes Care, vol. 22, n° 11,
1999, p. 1887-1898.

GERSTEIN, H.C., P. SANTAGUIDA, P. RAINA et coll.
«Annual incidence and relative risk of diabetes in
people with various categories of dysglycemia: A sys-
tematic overview and meta-analysis of prospective
studies », Diabetes Res Clin Pract, vol. 78, n° 3, 2007,
p. 305-312.

DEVEGT, F., .M. DEKKER, A. JAGER et coll. « Relation
of impaired fasting and postload glucose with incident
type 2 diabetes in a Dutch population: The Hoorn
Study », JAMA, vol. 285, n° 16, 2001, p. 2109-2113.

35)

(40)

(42)

(44)

(45)

AGENCE DE LA SANTE PUBLIQUE DU CANADA.
Fiches nationales de renseignements sur le diabéte
Canada 2008, mis a jour le 14 novembre 2008.
Consulté le 8 juin 2009 a 'adresse suivante: http:/
www.phac-aspc.gc.ca/publicat’2008/ndfs-fnrd-08/
fnrd_prevention-ndfs_prevention-fra.php.

WILSON, PW. F.,, R.B. D’AGOSTINO, H. PARISE,
L. SULLIVAN et J.B. MEIGS. « Metabolic syndrome
as a precursor of cardiovascular disease and type 2
diabetes mellitus », Circulation, vol. 112, n° 20, 2005,
p. 3066-3072.

AMERICAN DIABETES ASSOCIATION. « Diagnosis
and classification of diabetes mellitus », Diabetes Care,
vol. 32, suppl. 1, 2009, p. $62-S67.

BELLAMY, L., J.P. CASAS, A.D. HINGORANI et
D. WILLIAMS. «Type 2 diabetes mellitus after gestatio-
nal diabetes: A systematic review and meta-analysis »,
Lancet, vol. 373, n® 9677, p. 1773-1779.

FEIG, D.S., B. ZINMAN, X. WANG et J.E. HUX. «Risk
of development of diabetes mellitus after diagnosis
of gestational diabetes», JAMC, vol. 179, n° 3, 2008,
p. 229-234.

KWONG, S., R.S. MITCHELL, P.A. SENIOR et
C.L. CHIK. «Postpartum diabetes screening:
Adherence rate and the performance of fasting plasma
glucose versus oral glucose tolerance test», Diabetes
Care, vol. 32, n° 12,2009, p. 2242-2244.

DABELEA, D., R.L. HANSON, R.S. LINDSAY et coll.
« Intrauterine exposure to diabetes conveys risks for
type 2 diabetes and obesity: A study of discordant
sibships », Diabetes, vol. 49, n°® 12, 2000, p. 2208-2211.

DABELEA, D., W.C. KNOWLER et D.J. PETTITT.
« Effect of diabetes in pregnancy on offspring: Follow-up
research in the Pima Indians », / Matern Fetal Med,
vol. 9, n° 1, 2000, p. 83-88.

MALCOLM, J.C., M.L. LAWSON, |I. GABOURY,
G. LOUGH et E. KEELY. « Glucose tolerance of offs-
pring of mother with gestational diabetes mellitus in a
low-risk population », Diabet Med, vol. 23, n° 5, 2006,
p. 565-570.

BONEY, C.M., A. VERMA, R. TUCKER et B.R. VOHR.
« Metabolic syndrome in childhood: Association
with birth weight, maternal obesity, and gestational
diabetes mellitus », Pediatrics, vol. 115, n° 3, 2005,
p. €290-e296.

BROWN, L.C., S.R. MAJUMDAR, S.C. NEWMAN et
J.A. JOHNSON. «Type 2 diabetes does not increase risk
of depression», JAMC, vol. 175, n° 1, 2006, p. 42-46.



http://www.statcan.gc.ca/pub/82-620-m/2006002/4053669-fra.htm
http://www.statcan.gc.ca/pub/82-620-m/2006002/4053669-fra.htm
http://www.statcan.gc.ca/bsolc/olc-cel/olc-cel?catno=82-229-X&lang=eng
http://www.statcan.gc.ca/bsolc/olc-cel/olc-cel?catno=82-229-X&lang=eng
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/2008/ndfs-fnrd-08/fnrd_prevention-ndfs_prevention-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/2008/ndfs-fnrd-08/fnrd_prevention-ndfs_prevention-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/2008/ndfs-fnrd-08/fnrd_prevention-ndfs_prevention-fra.php

(47)

(49)

(52)

Le diabéte au Canada — Chapitre 4 *

GOLDEN, S.H., M. LAZO, M. CARNETHON et coll.
« Examining a bidirectional association between depres-
sive symptoms and diabetes », JAMA, vol. 299, n° 23,
2008, p. 2751-2759.

COHEN, D., R.P. STOLK, D.E. GROBBEE et
C.C. GISPEN-DE WIED. «Hyperglycemia and diabetes
in patients with schizophrenia or schizoaffective disor-
ders», Diabetes Care, vol. 29, n° 4, 2006, p. 786-791.

BRESEE, L.C., S.R. MAJUMDAR, S.B. PATTEN et
J.A. JOHNSON. «Prevalence of cardiovascular risk
factors and disease in people with schizophrenia: A
population-based study », Schizophr Res, vol. 117,
n°1, 2010, p. 75-82.

CHIEN, I.C., J.H. HSU, C.H. LIN, S.H. BIH, Y.J. CHOU
et P. CHOU. «Prevalence of diabetes in patients with
schizophrenia in Taiwan: A population-based National
Health Insurance Study », Schizophr Res, vol. 111,
n°1-3,2009, p.17-22.

ROUILLON, F., et F. SORBARA. «Schizophrenia and
diabetes: Epidemiological data », Eur Psychiatry, vol. 20,
suppl. 4, 2005, p. S345-S348.

BUSHE, C., et R. HOLT. «Prevalence of diabetes and
impaired glucose tolerance in patients with schizophre-
nia», BrJ Psychiatry Suppl, vol. 184, 2004, p. S67-S71.

DIXON, L., P. WEIDEN, J. DELAHANTY et coll.
« Prevalence and correlates of diabetes in national
schizophrenia samples », Schizophr Bull, vol. 26, n° 4,
2000, p. 903-912.

BRESEE, L.C., S.R. MAJUMDAR, S.B. PATTEN et
J.A. JOHNSON. « Diabetes, cardiovascular disease, and
health care use in people with and without schizophre-
nia», Eur Psychiatry, vol. 26, n°5, 2007, p. 327-332.

RYAN, M.C.M., et J.H. THAKORE. « Physical
consequences of schizophrenia and its treatment: The
metabolic syndrome », Life Sci, vol. 71, n° 3, 2002,
p. 239-257.

SMITH, M., D. HOPKINS, R.C. PEVELER, R.I.G. HOLT,
M. WOODWARD et K. ISMAIL. «First- v. second-
generation antipsychotics and risk for diabetes in schi-
zophrenia: Systematic review and meta-analysis », Br
Psychiatry, vol. 192, n° 6, 2008, p. 406-411.

YOOD, M.U., G. DELORENZE, C.P. QUESENBERRY
et coll. «The incidence of diabetes in atypical antipsy-
chotic users differs according to agent — Results from
a multisite epidemiologic study », Pharmacoepidemiol
Drug Saf, vol. 18, n®9, 2009, p. 791-799.

(57)

(62)

(63)

AGENCE DE LA SANTE PUBLIQUE DU CANADA,
«Société pour les troubles de I’"humeur du Canada,
Santé Canada, Statistique Canada, Canadian Institute
for Health Information », dans Aspect humain de la
santé mentale et de la maladie mentale au Canada,
Ottawa, 2006.

BOWSER, D.M., S. UTZ, D. GLICK et R. HARMON.
«A systematic review of the relationship of diabetes
mellitus, depression, and missed appointments in a
low-income uninsured population », Arch Psychiatr
Nurs, vol. 24, n° 5, 2010, p. 317-329.

EGEDE, L.E., et C. ELLIS. « Diabetes and depression:
Global perspectives », Diabetes Res Clin Pract, vol. 87,
n° 3, 2010, p. 302-312.

BROWN, L.C., S.R. MAJUMDAR et J.A. JOHNSON.
«Type of antidepressant therapy and risk of type 2
diabetes in people with depression», dans Diabetes
Res Clin Pract, vol. 79, n° 1, 2008, p. 61-67.

CHIU, M., P.C. AUSTIN, D.G. MANUEL, B.R. SHAH
et ).V. TU. «Deriving ethnic-specific BMI cutoff points
for assessing diabetes risk », Diabetes Care, vol. 34,
n° 8, 2011, p. 1741-1748.

LEAR, S.A., K.H. HUMPHRIES, S. KOHLI,
A. CHOCKALINGAM, J.J. FROHLICH et
C.L. BIRMINGHAM. «Visceral adipose tissue
accumulation differs according to ethnic background:
Results of the Multicultural Community Health
Assessment Trial (M-CHAT)», Am J Clin Nutr, vol. 86,
n°®2, 2007, p. 353-359.

NG, M.C.Y., K.S. PARK, B. OH et coll. «Implication
of genetic variants vear TCF7L2, SLC30A8, HHEX,
CDKALT, CDKN2A/B, IGF2BP2, and FTO in type 2 dia-
betes and obesity in 6,719 Asians », Diabetes, vol. 57,
n° 8, 2008, p. 2226-2233.

NWASURUBA, C., M. KHAN et L. EGEDE. «Racial/
ethnic differences in multiple self-care behaviors in
adults with diabetes », /] Gen Intern Med, vol. 22, n° 1,
2007, p. 115-120.

CREATORE, M.1., R. MOINEDDIN, G. BOOTH et coll.
«Age- and sex-related prevalence of diabetes melli-
tus among immigrants to Ontario, Canada», JAMC,
vol. 182, n° 8, 2010, p. 781-789.

BOOTH, G.L., M.I. CREATORE, P. GOZDYRA
et R.H. GLAZIER. «Ethnicity, Immigration and
Diabetes », dans R.H. GLAZIER, G.L. BOOTH,
P. GOZDYRA, M.I. CREATORE, A.-M. TYNAN (sous
la dir.). Neighbourhood Environments and Resources
for Healthy Living — A Focus on Diabetes in Toronto:
ICES Atlas, Institute for Clinical Evaluative Sciences,
Toronto, 2007, p. 57-86.

79



i Le diabete au Canada — Chapitre 4

(67)

71)

80

SETIA, M.S., A. QUESNEL-VALLEE,
M. ABRAHAMOWICZ, P. TOUSIGNANT et
J. LYNCH. «Access to health-care in Canadian immi-
grants: A longitudinal study of the National Population
Health Survey », Health Soc Care Community, vol. 19,
n°1,2011, p. 70-79.

LEBRUN, L.A., et L.C. DUBAY. «Access to primary and
preventive care among foreign-born adults in Canada
and the United States », Health Serv Res, vol. 45,
n° 6 pt 1, 2010, p. 1693-1719.

GLAZIER, R.H., G.L. BOOTH, P. GOZDYRA,
M.I. CREATORE et A.M. TYNAN (sous la dir.).
Neighbourhood Environments and Resources for
Healthy Living — A Focus on Diabetes in Toronto: ICES
Atlas. Institute for Clinical Evaluative Sciences, Toronto,
2007.

CHIU, M., P.C. AUSTIN, D.G. MANUEL et J.V. TU.
«Cardiovascular risk factor profiles of recent immi-
grants vs long-term residents of Ontario: A multi-ethnic
study », Can / Cardiol, a I'impression, épreuve corrigée.

ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE. Les
déterminants de la santé. Consulté le 4 novembre 2009
a I’adresse suivante: http://www.who.int/hia/evidence/
doh/en/.

ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE. AGENCE
DE LA SANTE PUBLIQUE DU CANADA, Preventing
chronic diseases a vital investment, Geneve, Suisse,
Organisation mondiale de la Santé, 2005.

MARSHALL, H., et R. BOYD (sous la dir.). Rapport de
I"administrateur en chef de la santé publique sur I’état
de la santé publique au Canada 2008 — S’attaquer aux
inégalités en santé, Ottawa, Ministere de la Santé, 2008.

LOPEZ, R. « Urban sprawl and risk for being overweight
or obese», Am J Public Health, vol. 94, n® 9, 2004,
p. 1574-1579.

BOEHMER, T.K., CM. HOEHNER, A.D. DESHPANDE,
L.K. BRENNAN RAMIREZ et R.C. BROWNSON.
« Perceived and observed neighborhood indicators
of obesity among urban adults », Int / Obes (Lond),
vol. 31, n° 6, 2007, p. 968-977.

SHIELDS, M., et M. TJEPKEMA. «Regional differences
in obesity », Health Rep, vol. 17, n° 3, 2006, p. 61-67.

BRUNER, M.W., J. LAWSON, W. PICKETT, W. BOYCE
et I. JANSSEN. « Rural Canadian adolescents are more
likely to be obese compared with urban adolescents »,
Int J Pediatr Obes, vol. 3, n° 4, 2008, p. 205-211.

TRANSPORTATION RESEARCH BOARD. Does the
built environment influence physical activity? Examining
the evidence — Special report 282, Washington, DC,
National Academy of Sciences, 2005.

(79)

CRAIG, C.L., R.C. BROWNSON, S.E. CRAGG et
A.L. DUNN. «Exploring the effect of the environ-
ment on physical activity: A study examining walking
to work», Am | Prev Med, vol. 23, suppl. 2, 2002,
p. 36-43.

BLACK, J.L., et J. MACINKO. « Neighborhoods and
obesity », Nutr Rev, vol. 66, n° 1, 2008, p. 2-20.

STAFFORD, M., S. CUMMINS, A. ELLAWAY, A. SACKER,
R.D. WIGGINS et S. MACINTYRE. « Pathways to obe-
sity: Identifying local, modifiable determinants of physi-
cal activity and diet», Soc Sci Med, vol. 65, n°9, 2007,
p. 1882-1897.

REIDPATH, D.D., C. BURNS, ]J. GARRARD,
M. MAHONEY et M. TOWNSEND. «An ecological
study of the relationship between social and environ-
mental determinants of obesity », Health Place, vol. 8,
n°2,2002, p. 141-145.

WILLOWS, N.D. « Determinants of healthy eating in
Aboriginal peoples in Canada: The current state of
knowledge and research gaps», Can / Public Health,
vol. 96, suppl. 3, 2005, p. S32-S41.

LILLEY, S. Preventing diabetes in Atlantic Canada.
Ottawa, Santé Canada, 2000.

CONSEIL CANADIEN SUR L’APPRENTISSAGCE. La litté-
ratie en santé au Canada : Une question de bien-étre.
Ottawa, 2008.



http://www.who.int/hia/evidence/doh/en/
http://www.who.int/hia/evidence/doh/en/

Chapitre 5

Le diabete chez les
enfants et les jeunes

Introduction

Le diabete est ['une des maladies chroniques les plus
communes chez les enfants et les jeunes. En 2008/09,
le SCSMC a rapporté 3 287 nouveaux cas de diabete
diagnostiqué (comprenant le type 1 et le type 2) chez
les Canadiens et Canadiennes agés de un an a 19 ans,
ce qui porte le nombre total de cas dans cette popula-
tion a 25 693 (représentant un taux de prévalence de
0,3 %) (chapitre 1, tableau 1-1).

Auparavant, tous les cas de diabéte chez les jeunes
étaient considérés comme étant de type 1. Cependant,
au cours des vingt dernieres années, le diabete de
type 2 s’est accru mondialement dans cette population.
Actuellement, aucune étude nationale de surveillance
n’a confirmé le ratio des deux types de la maladie
chez les enfants et les jeunes au Canada. Cependant,
une étude de la Colombie-Britannique, effectuée en
2006/07, a élaboré un algorithme dans le but de dis-
tinguer les cas de type 1 et de type 2 dans les données
administratives et elle a estimé qu’environ 90 % des cas
chez les enfants et les jeunes agés de un an a 19 ans
étaient de type 1 et que 10 % des cas étaient de type 2.
Au fur et a mesure que le taux d’obésité augmente chez
les enfants et les jeunes, le taux de diabéte de type 2
augmente aussi. Pour cette raison, le ratio entre le
type 1 et le type 2 dans cette population se modifiera
vraisemblablement dans le futur’.
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D’apres les recherches effectuées, la prévalence du
diabete de type 1 et de type 2 augmente partout dans
le monde chez les jeunes®. Puisque les deux formes
de diabete sont des maladies chroniques, I’apparition
précoce d’un des deux types augmente les risques de
complications plus tard dans la vie, donnant lieu a
des conséquences permanentes pour les personnes
atteintes de la maladie et leur famille, ainsi que pour les
systemes de soins de santé et I’économie canadienne.
Bien qu'il soit seulement possible de prévenir le diabéte
de type 2 a ce jour, la gestion optimale du diabete de
type 1 et de type 2 est essentielle dans le but de pré-
venir les conséquences négatives de ces deux types.

Diabete de type 1

La plupart des cas de diabete de type 1 sont diagnos-
tiqués au cours de I’enfance et de I’adolescence et il
est reconnu que le diabéte de type 1 demeure la forme
prédominante de la maladie dans cette population®.
La maladie peut apparaitre dés la premiére année de
vie, mais de facon générale I’apparition est plus cou-
rante entre I’age de dix et 14 ans®. Aucune association
constante entre le sexe et I'incidence du diabéte de
type 1 n’a été observée chez les jeunes®.

Les estimations du nombre d’enfants et de jeunes
atteints de diabete de type 1 au Canada sont limitées.
En ce moment, il n’y a aucun estimé national et les esti-
més existants divergent grandement entre les provinces.
Entre 1989 et 2000, au Québec, le taux d’incidence
annuel du diabéte de type 1 chez les enfants agés de
18 ans ou moins était de 15 cas sur 100 000 enfants’.
C’est a Terre-Neuve-et-Labrador que I'on a signalé
["'un des taux d’incidence les plus hauts du diabete de
type 1 au monde. Au cours de la période entre 1987
et 2005, le taux d’incidence chez les enfants agés de
moins de 15 ans était de 35 cas sur 100 000 enfants.
Chez les enfants agés de moins de cinq ans, les gar-
cons (31,6 cas sur 100 000 enfants agés de moins de
cing ans) étaient plus susceptibles d’étre atteints que
les filles (19,1 cas sur 100 000 enfants agés de moins
de cing ans)®.

Le taux de diabete de type 1 chez les enfants et les
jeunes est en hausse a |"échelle mondiale®. Selon les
analyses d’une étude, le Canada maintient I'un des plus
hauts taux d’incidence de diabete de type 1 chez les
enfants agés de moins de 14 ans®'°. Au Canada, I'aug-
mentation relative des taux d’incidence a été estimée
a 5,1% en moyenne par année entre 1990 et 1999°.
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Les enfants agés de moins de cinq ans constituent la
tranche de la population enregistrant le plus haut taux
de développement du diabéte de type 1601,

Facteurs de risque
du diabeéte de type 1

Le diabéte de type 1 est une condition multifactorielle
qui est caractérisée par une réaction auto-immune
contre les cellules productrices d’insuline. Bien que les
chercheurs n’aient toujours pas cerné tous les facteurs
causant le diabete de type 1 et I'interaction entre eux,
ils croient que des facteurs génétiques et des éléments
déclencheurs environnementaux sont impliqués®'. On
suspecte que la fréquence grandissante du diabéte de
type 1, observée dans de nombreux pays, soit associée
a plusieurs facteurs tels des changements prématurés
dans les habitudes d’alimentation, une croissance
précoce au cours de la premiere année de vie et des
pratiques d’hygiene comme I'utilisation de désinfec-
tants antibactériens, entre autres choses. D’autres
constatations soutenant la théorie de I’interaction
entre les facteurs génétiques et environnementaux
comprennent:

 Lediabete de type 1 est plus commun chez les enfants
et les jeunes de descendance nord-européenne’.

e Les parents au premier degré (parents, enfants, frere
et sceur) d’une personne atteinte du diabete de
type 1 ont dix fois plus de chance de développer le
diabete de type 1 que le reste de la population™.
Les enfants de péres atteints de diabéte de type 1, en
particulier, ont un risque plus élevé de développer le
diabete de type 1 que les enfants de meres atteintes
de la maladie®.

e Aucune infection en particulier n’a été reliée a une
augmentation du diabete de type 1'%, mais les virus
comme les entérovirus'” et les toxines microbiennes
alimentaires'®' peuvent étre des facteurs en cause
dans le développement du diabete de type 1.

* Des études ont identifiés un nombre de facteurs qui
peuvent réduire le risque de développer le diabete
de type 1, comme l'allaitement et la vitamine D. Le
manque d’exposition au soleil?*?! (une source de
vitamine D) et une carence en vitamine D*?° ont été
associés a un taux plus élevé de diabéte de type 1.
Certaines recherches suggerent que I’allaitement a
un effet protecteur contre le développement du dia-
bete de type 12?7, alors que I'allaitement de courte
durée fait partie des facteurs prédisposant?®, surtout
chez les enfants ayant un risque génétique élevé.
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¢ Une hypothese suggere que |'obésité puisse promou-
voir le développement de la résistance a l'insuline,
qui entraine une destruction auto-immune des cel-
lules béta qui tentent de compenser le déséquilibre
d’insuline®*?'.

Complications a court et d
long terme du diabéte de type 1

Les complications a long terme du diabéte de type 1%
sont les mémes que celles du diabete de type 2. Elles
comprennent les maladies cardiovasculaires, la réti-
nopathie et la néphropathie (chapitre 2). Cependant,
puisque le diabete de type 1 est plus fréquemment
diagnostiqué au cours de I'enfance, il y a un risque
plus élevé de complications a un age plus précoce
comparativement aux personnes atteintes de diabéte
de type 2. En plus des complications a long terme du
diabete, les personnes atteintes de diabéte de type 1
ont un risque plus élevé d’avoir des complications
immédiates et sérieuses en raison de leur dépendance a
I"insuline provenant de source externe. L'administration
d’une dose trop grande ou trop faible d’insuline entrai-
nant des variations de glycémie extrémes peut mener
a des complications potentiellement mortelles causées
par I’hypoglycémie et I'acidocétose diabétique (ACD).

L'hypoglycémie se produit lorsqu’un exces d’insu-
line dans le sang mene a une glycémie extrémement
basse. En plus des erreurs dans le dosage de I'insu-
line ou d’estimations erronées, les causes communes
comprennent les repas sautés, les maladies et une
augmentation de I'activité physique sans la réduction
d’insuline correspondante ou I"augmentation de la
consommation de glucides®*. Des épisodes d’hypo-
glycémie graves ou récurrents, surtout avant I’age de
cinqg ans, peuvent affecter les fonctions cognitives et
entrainer des problemes d’apprentissage**3>. Des épi-
sodes d’hypoglycémie graves affectent le rendement et
le quotient intellectuel verbal chez les enfants atteints
de diabete de type 1237, 'ACD, souvent appelée coma
diabétique, provient de I’hyperglycémie causée par
un manque d’insuline. Il s’agit de la premiere cause
de déces et d'invalidité permanente chez les enfants
atteints de diabete®. L'ACD est une complication évi-
table qui se produit d’emblée a I"apparition de 15% a
67 % des cas de diabéte de type 1**#. Chez les enfants
atteints de diabete de type 1, la plupart des épisodes
d’ACD sont associés a I"'omission d’insuline ou aux
erreurs liées au traitement*>#3,

Les admissions courantes dans les salles d’urgences
des hopitaux et les hospitalisations**, la détérioration
de la qualité de vie et I'aggravation des problemes de
santé mentale comme la dépression, I’anxiété et les
troubles alimentaires*, sont aussi plus communes chez
les enfants atteints de diabete de type 1. Heureusement,
les traitements peuvent prévenir les complications
sérieuses et réduire I’apparition de complications a
long terme*e.

Stratégies de gestion pour les
enfants et les jeunes atteints
de diabéte de type 1

La gestion intensive quotidienne des taux de glycémie
est essentielle a la réduction des complications a court
et a long terme du diabete de type 1479, Contrairement
aux cibles glycémiques invariables établies pour les
adultes, les cibles pour les enfants varient selon I’age®.

Un équilibre méticuleux de I’alimentation et de I’acti-
vité physique combiné a la prise d’insuline constitue
le fondement de la gestion du diabete de type 1. Au
Canada, les deux modes d’administration de I'insuline
les plus couramment utilisés pour la gestion du diabete
de type 1 sont les injections quotidiennes multiples
d’insuline a I'aide d’une seringue ou de stylos injecteurs
et les perfusions sous-cutanées continues d’insuline
(PSCCI) a I'aide d’une pompe a insuline. La pompe a
insuline est un appareil médical programmable qui est
porté a I'extérieur du corps et a pour but d’imiter la
libération d’insuline naturelle du pancréas. Elle libéere
continuellement de I'insuline selon les besoins du corps
de la personne au cours d’un cycle de 24 heures. Des
études ont démontré que la PSCCI réduit beaucoup
plus les taux d"HbA1c que les injections quotidiennes
multiples et que la PSCCI réduit les risques d’hypo-
glycémie grave et contribue a une qualité de vie plus
grande pour les patients®'. Afin d’assurer la gestion
optimale du diabéte, la technologie et les outils les plus
adéquats pour chaque patient doivent étre disponibles
et accessibles a ceux et celles qui en ont besoin.

Plusieurs nouvelles thérapies sont actuellement testées
dans le but de guérir le diabete de type 1, notamment
la transplantation des ilots de Langerhans et la création
d’un pancréas artificiel®>. La transplantation des filots
de Langerhans était auparavant limitée en raison du
manque de donneurs et du rejet immunitaire de la
greffe, mais la thérapie de remplacement cellulaire
présente désormais un espoir grace a l'utilisation des
cellules souches®?. 'élaboration de la thérapie par
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pompe ainsi que I'utilisation du systeme de surveillance
du glucose en continu ont fait progresser le traitement
du diabete, et un pancréas artificiel pourrait voir le jour
dans un avenir prochain>*>°.

Défis de la gestion

Les enfants et les jeunes atteints de diabete de type 1
font face a un aussi grand nombre de défis que les
adultes quant a la gestion de leur maladie, mais ils
font face a des problemes supplémentaires propres a
leur age.

Stades de développement de I’enfance

Les changements physiologiques, psychologiques,
sociaux et émotionnels qui se produisent au cours
de I'enfance peuvent rendre la gestion du diabete de
type 1 difficile. Au fur et a mesure qu’un enfant grandit,
les demandes en insuline changent et les stratégies
de gestion doivent étre adaptées en conséquence. Au
cours des premiers stades de croissance et de déve-
loppement d’un enfant, les parents ont obligatoirement
plus de responsabilités en ce qui a trait a la gestion
des taux de glycémie. A mesure que les enfants gran-
dissent, ils sont de plus en plus capables d’assurer ces
responsabilités®®->®.

L'adolescence peut étre une période particulierement
difficile pour la gestion des taux de glycémie puisque
les adolescents prennent en charge la gestion de leur
maladie en méme temps que les changements hormo-
naux affectent leur glycémie et qu’ils ont un effet sur les
demandes en insuline**3>°°. Les problemes de poids et
les troubles alimentaires, plus fréquents chez les ado-
lescentes que les adolescents, peuvent inciter certains
adolescents a adopter des pratiques qui sont nuisibles
a la gestion de la glycémie, tels que I'omission de la
dose d’insuline ou la modification de celle-ci comme
un moyen pour contrdler leur poids*>°.

Le stress associé aux soins prodigués a un enfant atteint
du diabete de type 1 peut aussi avoir des conséquences
néfastes sur la santé des parents®**’. Les parents ou les
tuteurs d’enfants atteints de diabete de type 1 vivent
avec la responsabilité quotidienne de surveiller les taux
de glycémie de leur enfant a toute heure de la journée.
Les activités quotidiennes comprennent |I’administra-
tion des injections d’insuline, la gestion de I’alimenta-
tion et la surveillance des niveaux d’activité physique.
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Soins a I'école

Puisque les enfants et les jeunes passent une grande
partie de leur journée a I’école, ce milieu doit répondre
aux besoins de ceux et celles atteints de diabéte de
type 190%°. Le niveau de soutien et de soins appro-
priés selon I’age et le développement de Ienfant est
essentiel a la bonne gestion du diabéete de type 1 en
milieu scolaire. Au Québec par exemple, des lignes
directrices sur I'intervention en milieu scolaire pour
les éleves atteints de diabete de type 1 ont récem-
ment été publiées. Ce protocole décrit le role et les
responsabilités du personnel impliqué, notamment
les parents, les infirmieres scolaires, le directeur et les
autres éducateurs responsables des enfants, ainsi que
les enfants eux-mémes®®. Les infirmieres, les ensei-
gnants et le personnel ayant suivi une formation pour
aider a surveiller et a répondre aux besoins des enfants
atteints de diabete de type 1 peuvent faire une énorme
différence dans la qualité de la gestion du diabete de
ces enfants et dans la fagon de s’assurer que leur santé
et leur rendement scolaire ne soient pas compromis.
Bien que les mesures préventives soient primordiales,
I'acces au glucagon est essentiel lorsqu’un incident
hypoglycémique grave se produit. Le glucagon n’est
pas encore offert universellement dans les écoles du
Canada.

Diabete de type 2

Auparavant, le diabete de type 2 était pergu comme
une maladie apparaissant seulement chez I’adulte et
tous les cas de diabéte chez les jeunes étaient présumés
étre de type 1. Bien qu’il ne soit pas commun chez les
enfants et les jeunes, il est maintenant connu que le
diabete de type 2 se développe dans ce groupe, géné-
ralement durant ou juste apres la puberté, entre |’age
de dix et 19 ans’. Le développement du diabete de
type 2 chez les enfants et les jeunes n’est pas trés bien
compris. La progression de l'intolérance au glucose
au diabete de type 2 est plus rapide chez les enfants
que chez les adultes®”®®. De plus, des complications
sérieuses, comme I’ACD, plus fréquemment associée au
diabete de type 1, semblent étre plus communes chez
les enfants et les jeunes qui viennent de recevoir un
diagnostic de diabéte de type 2 que chez les adultes®.
Contrairement a la distribution selon le sexe observée
dans la population adulte, le diabete de type 2 semble
étre plus fréquent chez les jeunes filles et les fillettes
que chez les gargons’.
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Au cours des 20 dernieres années, le diabete de type 2
a augmenté chez les enfants et les jeunes partout au
monde’". Lexistence du diabete de type 2 chez les
enfants a d’abord été portée a I'attention de la com-
munauté scientifique au Canada lorsqu’une étude
descriptive portant sur 12 cas d’enfants autochtones du
Manitoba atteints de diabete de type 2 a été publiée
en 199272, Depuis lors, plusieurs études menées au
Canada’7*7* et au niveau international®'*’> ont rap-
porté une augmentation du diabete de type 2 chez
les enfants et les jeunes. Aux Etats-Unis, Iincidence
du diabete de type 2 est de 8,1 cas sur 100 000 per-
sonnes-années chez les enfants agés de dix a 14 ans et
de 11,8 cas sur 100 000 personnes-années chez ceux
agés de 15 a 19 ans’. Au Royaume-Uni, l'incidence
du diabete de type 2 chez les enfants de moins de
17 ans était d’au moins 0,53 cas sur 100 000 enfants
par année’.

Au Canada, les tendances du diabete de type 2 chez
les enfants et les jeunes ont été rapportées pour des
populations et des provinces spécifiques. En 2004, 35 a
40 nouveaux cas de diabete de type 2 chez les enfants
ont été signalés au Manitoba, ce qui représente envi-
ron 30 % de tous les nouveaux cas du Manitoba annuel-
lement’®. Entre 2000 et 2002, le Programme de soin du
diabete de la Nouvelle-Ecosse a rapporté 5,4 nouveaux
cas de diabete de type 2 sur 100 000 enfants de moins
de 19 ans. Une proportion plus élevée de 10,5 nou-
veaux cas sur 100 000 enfants a été rapportée chez
les enfants de 10 a 19 ans”’. Une étude canadienne
de surveillance populationnelle des nouveaux cas de
diabeéte de type 2 au cours de I’enfance a été effec-
tuée de 2006 a 2008%. Dans cette étude, 227 cas du
diabete de type 2 ont été identifiés sur une période
de deux ans, lesquels ont permis d’estimer un taux
minimal d’incidence national de 1,54 nouveau cas
sur 100 000 enfants de moins de 18 ans. Ce taux
d’incidence se traduirait en au moins 113 nouveaux
cas de diabéte de type 2 diagnostiqués chez les enfants
au Canada chaque année. Cette étude a constaté des
différences dans la prévalence de la maladie a travers
le Canada, lesquelles refletent vraisemblablement les
différences dans la proportion d’enfants des Premiéres
Nations ou des descendants de certaines ethnicités
qui présentent un risque plus élevé de développer le
diabete de type 2. Le taux d’incidence du diabete de
type 2 chez les enfants et les jeunes agés de 18 ans ou
moins était plus élevé chez les autochtones, que chez
les asiatiques, les africains, les caribéens ou les cauca-
siens. Des résultats semblables ont été rapportés dans
des études internationales>’®. Une étude rétrospective

réalisée a Toronto a démontré une surreprésentation
des enfants asiatiques et africains atteints de diabéte
de type 27°.

Facteurs de risque
du diabeéte de type 2

Les facteurs augmentant la probabilité qu’un enfant
développe le diabete de type 2 sont les mémes que
les facteurs de risque chez les adultes (chapitre 4). Ils
comprennent |'embonpoint et |'obésité, I'inactivité
physique, les antécédents familiaux du diabete, cer-
taines origines ethniques, le diabete gestationnel et la
résistance a l'insuline.

Obésité

Une récente étude canadienne de surveillance a déter-
miné que 95 % des enfants qui viennent de recevoir un
diagnostic de diabete de type 2 étaient obeses®. De
maniere générale, au cours des 25 dernieres années,
les taux d’obésité chez les enfants et les jeunes ont
augmenté rapidement a I'échelle mondiale. Au Canada,
le nombre d’enfants obeses agés de deux a 17 ans a
plus que doublé, passant de 3% en 1978-1979 a 8%
en 20047°. L'émergence du diabete de type 2 chez les
enfants et les jeunes est survenue au moment ou les
taux d’obésité juvénile ont augmenté.

Antécédents familiaux

Les enfants et les jeunes ayant des antécédents fami-
liaux de diabete de type 2 présentent une réduction
de la sensibilité a I'insuline a un age plus jeune que
les enfants n’ayant aucun antécédent familial®®. Des
études démontrent que plus de 75 % des enfants et
des jeunes atteints de diabete de type 2 ont au moins
un parent atteint de la maladie®'. Au Canada, plus que
90% des enfants et des jeunes atteints de diabete de
type 2 ont un membre de leur famille de premier ou
deuxieme degré atteint de [a maladie®”°.

Ethnicité

Les enfants de certains groupes ethniques, tels que
les Premiéres Nations, ceux originaires d’Afrique ou
des Caraibes, les Hispaniques et ceux de I’Asie méri-
dionale, ont un risque plus élevé de développement
précoce du diabéte de type 2'*72. Une majorité d’en-
fants canadiens atteints de diabete de type 2 (75 %)
appartiennent a un groupe ethnique a risque élevé®.
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Puberte

Les jeunes agés de 13 a 17 ans en pleine puberté
peuvent étre plus vulnérables au développement du
diabeéte de type 2 durant cette période®”>. Chez les
Canadiens et Canadiennes de moins de 18 ans, le
diabete de type 2 se développe a un dge moyen de
13,7 ans, mais seulement 8% des enfants le déve-
loppent avant I'age de dix ans®.

Complications a court et d long
terme du diabéte de type 2

Les études démontrent que les complications reliées au
diabete surviennent plus rapidement chez les enfants
et les jeunes atteints de diabete de type 2 que chez les
adultes®%. |l semble que les complications surviennent
aussi plus tot chez les enfants atteints de diabete de
type 2 que chez ceux atteints de diabete de type 18047,

Généralement, les enfants et les adolescents atteints
de diabéte de type 2 font face a des complications
provenant a la fois du diabete et de 'obésité. Il a été
démontré qu’ils ont des risques accrus et précoces
de maladies cardiovasculaires et de ses facteurs de
risque®. Une étude a montré que I’hypertension arté-
rielle était jusqu’a huit fois plus courante chez les
jeunes atteints de diabéte de type 2 que chez ceux
atteints de diabéte de type 1%. Dans une étude menée
aupres d’enfants atteints de diabete de type 2 aux Etats-
Unis, de 18% a 61 % étaient atteints d’hypercholestéro-
|émie et de 10% a 32 % d’hypertension artérielle. Dans
une étude récente menée aupres de jeunes Canadiens
et Canadiennes atteints de diabete de type 2, 45 %
d’entre eux étaient atteints de dyslipidémie et 28 %
d’hypertension artérielle au moment du diagnostic.
De plus, 37 % des enfants et des jeunes ayant recu un
diagnostic de diabete de type 2 avaient déja souffert
d’au moins un état comorbide relié a leur diabete ou
a leur obésité a un age moyen de 13,7 ans®.

Le développement du diabete de type 2 chez les enfants
et les jeunes conduit inévitablement a des colits élevés
pour le systeme de soins de santé, puisque la gestion
du diabete et le traitement de ses complications néces-
sitent une attention a vie.
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Stratégies de gestion pour les
enfants et les jeunes atteints
de diabéte de type 2

Le changement de style de vie est la pierre angulaire
de la gestion du diabete de type 2 chez les enfants et
les jeunes, bien que les médicaments soient parfois
nécessaires. Les enfants et les jeunes atteints de diabete
de type 2 sont traités de maniere optimale lorsqu’ils
sont pris en charge par une équipe interdisciplinaire
de soins de santé>®. l'éducation du patient doit étre
adaptée a son age et a sa culture et doit étre axée sur le
style de vie et les comportements en matiére de santé
de la famille tout entiére.

Une composante essentielle a la gestion du diabete de
type 2 est le dépistage et la prévention des complica-
tions. Les lignes directrices liées a la pratique clinique
de I’Association canadienne du diabéte recommandent
que les enfants et les jeunes atteints de diabete de
type 2 passent un examen de dépistage de |"hyperten-
sion artérielle a chaque visite clinique et qu’ils passent
un examen de dépistage de I’hypercholestérolémie, la
stéatose hépatique non alcoolique, la néphropathie
et de la rétinopathie au moment du diagnostic puis
annuellement par la suite®.

Au Canada, l'insuline et la metformine, un médicament
oral, sont les seuls médicaments autorisés pour traiter
les enfants et les jeunes atteints de diabete de type 2°°.
Les renseignements sur l'efficacité et la sécurité des
autres médicaments hypoglycémiques oraux pour
traiter les enfants et les jeunes atteints de diabete de
type 2 sont limités. Ceux qui ont une glycémie élevée
qui entraine le coma diabétique ou I’hyperglycémie
persistante sont souvent traités par insulinothérapie®'.
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Limites de 1a surveillance
du diabéte chez les
enfants et les jeunes

En raison de I"augmentation des deux types de dia-
bete, un effort mondial est déployé dans le but de
conduire des études pour déterminer I'incidence et
la prévalence du diabeéte de type 1 et de type 2 chez
les enfants et les jeunes. En ce moment, il y a peu de
données populationnelles au Canada pour documen-
ter les tendances du diabéte chez les jeunes ou les
caractéristiques démographiques, comportementales,
cliniques et socio-économiques de cette population.
Les études existantes ont tendance a se concentrer
sur certains sous-groupes et ne sont pas des études
populationnelles.

D’une perspective clinique, il peut parfois étre difficile
de distinguer le diabete de type 1 du type 2. Puisque
le diabéte de type 1 demeure la forme prédominante
chez les enfants et les jeunes, les cas de diabéte de
type 2 sont parfois mal classifiés. Pour cette raison, il
se peut qu’il y ait un nombre important d’enfants et de
jeunes dont le diabete de type 2 ne soit pas diagnos-
tiqué, ou qu’il ait été diagnostiqué comme étant de
type 1. Actuellement, le SCSMC ne peut différencier
le diabete de type 1 du type 2. Cependant, des études
sont en cours dans le but de perfectionner la méthode
du SCSMC a cette fin. Par exemple, une étude de la
Colombie-Britannique a réussi a différencier les deux
types de diabete dans des données administratives chez
les personnes agées de moins de 19 ans en adaptant
la méthode du SCSMC par I'application d’algorithmes
qui utilisent les données démographiques et celles des
traitements médicamenteux®*.

Prospective

Une surveillance efficace a I’échelle nationale est
essentielle dans le but d’acquérir une meilleure com-
préhension de I'importance, des caractéristiques et des
conséquences du diabéte de type 1 et de type 2 chez
les enfants et les jeunes Canadiens et Canadiennes.
Le diabete de type 1 ne peut pas encore étre prévenu.
Par contre, atteindre ou maintenir un poids santé et
faire de I’activité physique régulierement demeurent
la clé de la prévention du diabete de type 2 dans cette
population et contribuent directement a la gestion
optimale des deux types de diabéte. Puisque les enfants
et les jeunes qui sont diagnostiqués avec le diabete de
type 1 ou de type 2 en seront atteints pour la vie, la
gestion efficace constitue une étape importante afin de
réduire leurs risques de complication et d’améliorer
leur qualité de vie.

A ce sujet, I'appui des ministres de la Santé fédé-
ral, provinciaux et territoriaux en 2010 au Freiner
l'obésité juvénile : Cadre d’action fédéral, provincial
et territorial pour la promotion du poids santé a révélé
I’engagement de ces gouvernements a collaborer,
avec des partenaires dans I'ensemble du secteur de
la santé et a 'extérieur du secteur de la santé, afin de
promouvoir le poids santé chez les enfants. Ce cadre
est composé de trois stratégies: « Faire du surpoids et
de I'obésité juvénile une priorité collective d’interven-
tion», « Coordonner les efforts liés aux trois priorités
stratégiques essentielles » (environnements favorables,
mesures précoces, aliments nutritifs) et « Mesurer les
progres collectifs et rendre compte des résultats ».
Actuellement, des mesures sont prises pour chaque stra-
tégie par les ministres de la Santé, leur gouvernement
et d’autres secteurs dans le but de s’atteler au probleme
de I'obésité juvénile et de promouvoir le poids santé.
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Chapitre 6

Le diabete chez les populations
autochtones (Premieres
Nations, Inuits et Métis)

Introduction

La Loi constitutionnelle de 1982 du Canada reconnait
trois groupes de peuples autochtones: les Premieres
Nations, les Inuits et les Métis'. Chacun de ces groupes
a une histoire, une culture, des langues locales et des
croyances spirituelles qui lui sont propres®?. Entre
ces groupes et a |'intérieur méme de chacun d’eux; il
existe une grande diversité. Dans le recensement du
Canada de 2006, 1 172 790 personnes ont déclaré étre
autochtones. De ce nombre, 59,5 % appartiennent a
une Premiére Nation (Indiens inscrits et non inscrits'),
33,2 % sont Métis et 4,3 % sont Inuits. Ensemble, elles
représentaient 3,8 % de la population nationale. Il est
probable que ces chiffres sous-estiment la taille véri-
table de cette population d’au moins 80 000 personnes.
On estime a 40 115 le nombre de personnes qui n’ont
pas été recensées du fait que 22 réserves et établisse-
ments n‘ont pas été recensés de fagon complete. Par
ailleurs, environ 40 623 personnes ne figurent pas au
recensement faute d’'un dénombrement exhaustif de
la part des communautés de Premieres Nations par-
ticipantes®. La population autochtone est plus jeune
et augmente plus rapidement que I’ensemble de la

i Les personnes habitant au Canada qui sont inscrites en
vertu de la Loi sur les Indiens sont qualifiées d’« Indiens
inscrits »*. Les deux expressions paraissent dans le présent
rapport.
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population au Canada. Pendant I’année du recense-
ment, pres de la moitié des Autochtones (soit 47,8 %)
avait moins de 25 ans, par rapport a moins du tiers
(31,7 %) des personnes au sein de la population non
autochtone.

Bien que le diabete ait été une maladie rare chez
les populations autochtones de I’Amérique du Nord
avant 1940, les taux ont augmenté rapidement apres
1950 et, dans certaines communautés, ils atteignent
maintenant des proportions épidémiques®’. On a égale-
ment observé des taux de diabete de type 2 supérieurs
chez les enfants et les jeunes. Il en va de méme pour
le diabéte gestationnel chez les femmes. Par ailleurs,
I"apparition du diabete a un jeune age et les taux éle-
vés de complications amplifient le probleme dans un
bon nombre de communautés de Premieres Nations
et de Métis.

Le diabeéte chez les populations des Premieres Nations,
d’Inuits et de Métis présente des tendances et des traits
communs. Mais, en raison de la diversité considérable
qui existe entre ces groupes et a I'intérieur méme de
chacun d’eux, on ferait fausse route en regroupant
systématiquement, pour ces populations, les données
sur les taux de diabete, les facteurs de risque et les com-
plications. De plus, aucune source de données n’offre
ces statistiques a I’échelle nationale. Par conséquent, le
présent chapitre présente de I'information sur les taux
de diabete, les facteurs de risque et les complications
chez les populations des Premiéres Nations, d’Inuits et
de Métis au Canada en s’appuyant sur les conclusions
de plusieurs enquétes et études.
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Limites de la surveillance du
diabete chez les populations
des Premieres Nations,
d’Inuits et de Métis

Les données de surveillance du diabéte chez les popu-
lations des Premieres Nations, d’Inuits et de Métis
comportent de nombreuses limites. Par exemple, I'in-
clusion des Autochtones dans les enquétes nationales
est limitée par la dispersion géographique de I"échan-
tillonnage, I"absence de participation, un recense-
ment incomplet dans les réserves et I’exclusion des
personnes sans domicile fixe®°. Les différences entre
les techniques d’enquéte et d’échantillonnage appli-
quées ainsi que I’évolution des critéres diagnostiques
du diabéte sont également des facteurs qui peuvent
empécher la comparaison des résultats d’enquétes
entre ces populations ou a travers le temps. Les données
administratives sur la santé (les dossiers hospitaliers,
les bases de données sur la facturation des médecins et
les registres d’assurance maladie des provinces et des
territoires) sont souvent utilisées pour la surveillance
du diabete dans la population générale au Canada.
Toutefois, seul un nombre limité de bases de données
provinciales et territoriales contiennent des identifiants
pour les populations autochtones, limitant leur utilité
pour la surveillance épidémiologique dans cette popu-
lation. Bien que I"échantillon de I’'Enquéte aupres des
peuples autochtones (EAPA) de 2006 soit plus grand,
le présent rapport s’est plutot appuyé sur les données
de I"'ESCC de 2009-2010 pour estimer la prévalence
des facteurs de risque chez les membres des Premieres
Nations vivant hors réserve, chez les Inuits et chez les
Métis, et ce, pour des motifs de comparabilité et pour
utiliser les données les plus récentes. L'Etude longitu-
dinale régionale sur la santé des Premieres Nations
(ERS) de 2008-2010 a été utilisée pour présenter des
données statistiques sur les membres des Premiéres
Nations vivant dans les réserves. L'encadré 6-1 présente
des renseignements plus détaillés sur les sources de
données nationales utilisées dans le présent chapitre;
différentes années, différents groupes d'age et différents
découpages géographiques sont utilisés selon la source
de données.
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Encadré 6-1. Sources de données nationales sur la santé des populations des Premieres
Nations, d’Inuits et de Métis

Les enquétes nationales les plus récentes portant sur les populations des Premieres Nations, d’Inuits et de Métis
comprennent I'ftude longitudinale régionale sur la santé des Premiéres Nations (ERS) de 2008-2010, qui ciblait les
membres des Premieres Nations vivant dans les réserves, et I’'Enquéte aupres des peuples autochtones (EAPA) de 2006
qui portait sur les membres des Premieres Nations vivant a I’extérieur des réserves, sur les Métis et les Inuits. L'ESCC
de 2009-2010 présente des renseignements sur les non-Autochtones ainsi que sur les membres des Premieres Nations
vivant hors réserves et sur les populations inuites et métisses. En ce qui a trait a la prévalence du diabete, ces enquétes
présentent des renseignements sur I'autodéclaration d’un diagnostic de diabéte recu par un professionnel de la santé.
Comme il peut étre difficile de consulter un professionnel de la santé dans certaines régions éloignées en vue de poser
le diagnostic de cette maladie, les enquétes peuvent sous-estimer la prévalence réelle du diabete'®'".

e L'ERS

 LERS est la seule enquéte nationale sur la santé régie par les Premiéres Nations au Canada. A ce stade-ci, deux
phases ont été réalisées en 2002-2003 et en 2008-2010.

e L'enquéte recueille des données détaillées sur la santé et le bien-étre des adultes des Premieres Nations (agés
de 18 ans ou plus) vivant dans une réserve et qui sont des Indiens inscrits ou reconnus par leur bande comme
membre de leur communauté.

e Le présent rapport fait état des résultats de I'ERS de 2008-2010 (Phase 2), ainsi que de certains résultats de
I’ERS de 2002-2003 (Phase 1) afin de présenter des renseignements sur les membres des Premiéres Nations
vivant dans des réserves dans tous les provinces et territoires, sauf au Nunavut, ot il n’y a pas de communautés
de Premiéres Nations'?.

e L'EAPA
e L'EAPA est une enquéte postcensitaire que réalise Statistique Canada tous les cing ans.

e L’enquéte porte sur I'examen de divers enjeux concernant la vie des membres des Premieres Nations vivant hors
réserve, des Métis et des Inuits agés de six ans ou plus et qui vivent dans des ménages. L’échantillon de I'EAPA
est tiré des personnes dont les réponses au questionnaire du Recensement de 2006 indiquaient:

e qu’ils ont des ancétres autochtones et/ou

e qu'ils sont membres des Premieres Nations et/ou Métis et/ou Inuits, et/ou
e qu'ils sont Indiens visés par un traité ou Indiens inscrits et/ou

e qu'ils appartiennent a une bande indienne'.

e Le présent rapport a utilisé des données tirées de I'EAPA de 2006 pour établir la prévalence du diabéte chez
les Inuits car la taille de I’échantillon de I'ESCC était trop petite pour étre publiée. En ce qui a trait aux facteurs
de risque pour lesquels la méme question a été posée a la fois dans I'EAPA et dans I’'ESCC (p. ex., au sujet de
I’'embonpoint, de I'obésité et du tabagisme, mais non de I"inactivité physique ni de la consommation de légumes
et de fruits), les résultats de I'EAPA sont présentés dans une note sous le tableau correspondant.

e L'ESCC

e L'ESCC est une enquéte transversale réalisée par Statistique Canada pour recueillir de I'information au sujet
de I'état de santé, de I'utilisation des services de santé et des déterminants de la santé chez les Canadiens et
Canadiennes agés de 12 ans ou plus. L'ESCC ne porte pas sur les personnes qui vivent en institution, qui sont
membres a plein temps des Forces canadiennes, qui vivent dans des réserves indiennes et des terres publiques
ni sur les personnes qui habitent certaines régions éloignées au pays.

e Les non-Autochtones sont désignés comme les répondants qui ont répondu «Non» a la question « Etes-vous
un(e) Autochtone, c’est-a-dire un(e) Indien(ne) de I’Amérique du Nord, un(e) Métis ou un(e) Inuit(e)? ». Chez
les personnes qui ont répondu «Oui» a cette question, les membres des Premieres Nations, les Inuit et les
Métis étaient désignés selon leur réponse a la question de suivi: « Ftes-vous... Indien(ne) d’Amérique du Nord,
Meétis(se), Inuit(e)? »'.

e L'ESCC repose sur un échantillon plus restreint pour les populations autochtones que I'EAPA, qui porte spéci-
fiquement sur ces populations. Malgré cette contrainte, le présent rapport a préconisé I’analyse des données
tirées de I'ESCC de 2009-2010 afin de présenter, lorsque possible, des renseignements comparables et plus
récents au sujet des Canadiens et Canadiennes non autochtones ainsi que des populations des Premieres
Nations, inuites et de métisses.
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Prévalence du diabete

Au cours des deux dernieres décennies, les études sur
le diabete chez les populations des Premiéres Nations,
d’Inuits et de Métis a travers le pays indiquent des
taux bruts de prévalence qui varient de 2,7 % a 19 %,
alors que certaines estimations de la prévalence pou-
vaient aller jusqu’a 30% lorsque standardisées selon
I’age”81520, Les données d’enquétes nationales les plus
récentes indiquent que la proportion de la population
ayant déclaré un diagnostic de diabete était la plus
élevée chez les membres des Premieres Nations vivant
dans une réserve (agés de 18 ans ou plus: 15,3 %), suivi
des membres des Premieres Nations vivant hors réserve
(agés de 12 ans ou plus: 8,7 %). Chez les Métis (agés
de 12 ans ou plus: 5,8 %), la prévalence était compa-
rable & celle de la population non autochtone (agés

Tableau 6-1.

de 12 ans ou plus: 6,0%). La prévalence du diabete
dans la population inuite demeurait plus faible qu’au
sein de ces autres groupes, a 4,3 % (agés de 15 ans ou
plus) (tableau 6-1). Cependant, il faut tenir compte de la
structure d’age des populations des Premieres Nations,
d’Inuits et de Métis, ou les jeunes sont plus nombreusx,
lorsqu’on compare leurs taux de prévalence du diabete
a celui de la population non autochtone. Apres avoir
standardisé ces taux selon |’age, la prévalence du dia-
bete s’élevait a 17,2 % chez les membres des Premiéres
Nations vivant dans une réserve, a 10,3 % chez les
membres des Premiéres Nations vivant hors réserve et
a 7,3 % chez les Métis. Bien que la prévalence brute
du diabeéte ait toujours été beaucoup plus faible chez
les Inuits par rapport a la moyenne nationale, une fois
standardisée selon |’dge, la prévalence du diabete chez
les Inuits était comparable a celle de la population
générale du Canada®.

Prévalence du diabéte autodéclarét chez les membres des Premieres Nations,

les Inuits et les Métis agés de 12 ans ou plus, Canada, 2006, 2008-2010,

2009-2010
Prévalence (%) (intervalle de confiance a 95 %)
Source Age Brut Standardisée selon I’age*
Non- 6,0 5,0
Autochtones EC A=A 12+ (5,8-6,3) (4,3-5,7)
Premieres
. 15,3 17,2
Natlops ERS 2008-2010 18+ (14,2-16,4) (16,5-19,0)
(sur réserve)
Premieéres
. 8,7 10,3
Natlon§ ESCC 2009-2010 12+ (7,0-10,4) (3,4-17.2)
(hors réserve)
Inuits EAPA 2006 15+ 40 5.0
(3,3-5,6) T
o 5,8 7,3
Métis ESCC 2009-2010 12+ 4473) 2,2-12,5)

t Les cas de diabete gestationnel sont exclus des analyses de I'ESCC et de I'ERS.

# Standardisée selon I’age en fonction de la population canadienne de 1991.

Source: Agence de la santé publique du Canada, 2011; a l'aide des données de I'ESCC de 2009-2010 (Statistique Canada); Centre

de gouvernance de I'information des Premieres Nations (2011), a I'aide des données de I'ERS de 2008-2010 (Phase 2) (Centre de
gouvernance de I'information des Premiéeres Nations); Division de la statistique sociale et autochtone, EAPA de 2006 : Santé et situation

sociale des Inuits, Statistique Canada, Ottawa, 2008.

Prévalence selon I’ige

Comme c’est le cas dans la population générale, la
prévalence du diabete augmente avec I'age chez les
membres des Premieres Nations, les Inuits et les Métis;
toutefois, le diabete est généralement diagnostiqué a
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un plus jeune age'”?'?2. Le diabéte de type 2 est plus
fréquent chez les enfants et les jeunes autochtones
par rapport a leurs homologues non autochtones?2°.
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Prévalence selon le sexe

Les femmes autochtones présentent des taux plus élevés
de diabete gestationnel par rapport aux femmes non
autochtones?**2. Des études indiquent des taux de pré-
valence du diabete gestationnel dans la population des
Premiéres Nations qui sont pres de trois fois supérieurs
a ceux de I'ensemble de la population canadienne?®3°.
Des données canadiennes récentes indiquent un pour-
centage plus élevé de femmes ayant un diagnostic de
diabete gestationnel dans les population de Premiéres
Nations (4,8 %), d’Inuits (4,0 %) et de Métis (2,2 %)
par rapport a la population non autochtone (0,5 %)*.

Des études ont indiqué que la prévalence du diabete
est plus élevée chez les femmes autochtones que chez
les hommes, a I'inverse de la répartition sexospéci-
fique observée dans I’ensemble de la population cana-
dienne®'"1233. Par exemple, dans les établissements
métis du nord de I’Alberta, la prévalence autodéclarée
du diabeéte chez les femmes était significativement
différente par rapport a celle des hommes; les taux de
prévalence s’élevaient a 7,8 % et a 6,1 % respective-
ment*. Une autre étude réalisée en Saskatchewan a
indiqué qu’entre 1980 et 2005 les taux de prévalence
du diabéte standardisés selon I’age chez les femmes
des Premieres Nations (vivant dans une réserve ou
non) étaient plus élevés que chez les hommes'’. Cela
dit, certaines études démontrent que la différence de
prévalence n’existe peut-étre plus entre femmes et
hommes autochtones?*.

Prévalence par région

Les données administratives des services de santé ont
été utilisées pour examiner la prévalence de diabéte
diagnostiqué chez les membres des Premiéres Nations
dans différentes régions au Canada. En 2006/07, selon
les données tirées du SCSMC, la prévalence standar-
disée selon I’age du diabeéte diagnostiqué chez les
membres des Premiéres Nations résidant en Colombie-
Britannique (agés de un an ou plus) s’élevait a 6,7 %,
alors que chez les autres résidents de cette province,
elle s’élevait a 4,8 %'°. En Alberta, entre 1995 et 2007,
la prévalence du diabete standardisée selon I’age et
le sexe était environ deux fois plus élevée chez les
personnes inscrites par rapport a la population géné-
rale:. Au Québec, les taux de prévalence du diabete
diagnostiqué standardisés selon I’age chez les adultes
cris de la Baie James (agés de 20 ans ou plus) attei-
gnaient 19,1 % en 2001/02°” par rapport a 5,1 % dans
la population générale®®.

Prévalence au fil du temps

Le diabete est I'une des maladies qui se sont le plus
rapidement répandues chez les populations autoch-
tones au Canada. Alors qu’il a fallu attendre la deu-
xieme moitié du XIX¢ siecle pour observer des cas de
diabete au sein des populations autochtones, de nos
jours, la plupart de ces populations présentent des taux
de prévalence supérieurs, ou du moins comparables,
aux taux de prévalence observés dans la population
non autochtone'®'>'?. Entre 2001/02 et 2006/07, la pré-
valence standardisée selon I’age du diabete diagnosti-
qué chez les Canadiens et Canadiennes (agés de un an
ou plus) a augmenté de 26,8 % (chapitre 1, Prévalence
au fil du temps), alors qu’entre 2001 et 2006, la préva-
lence autodéclarée de cette maladie a doublé dans la
population Inuite au Canada, soit de 2 % a 4 %?°. Dans
la population des Premieres Nations, la prévalence a
également augmenté, bien que les estimations de cette
hausse varient selon les sources de données en raison
des différences au sein des populations visées par les
enquétes et dans les périodes étudiées. Par exemple,
en Colombie-Britannique, entre 2002/03 et 2006/07, la
prévalence du diabete dans la population des Premieres
Nations (agés de un an ou plus, standardisée selon
I’age) a augmenté d’environ 15,5 %", alors qu’au cours
d’une période comparable (de 2001 a 2005), la préva-
lence du diabeéte chez les populations des Premiéres
Nations du Nord québécois a augmenté d’environ
36,4%, soitde 11,0% a 15,0% (15 ans ou plus, taux
bruts)*®. Quant a la population métisse au Canada, le
taux autodéclaré de diabéte chez les personnes agées
de 15 ans ou plus était de 5,9% en 2001 et de 7,0%
en 2006, ce qui représente une hausse de 19 %*>%.

Facteurs de risque
du diabete

L'augmentation rapide des cas de diabete chez les
populations des Premiéres Nations, d’Inuits et de
Métis est influencée par plusieurs facteurs de risque,
dont des facteurs d’ordre génétique, biologique et
environnemental et des facteurs liés au mode de vie.
Le rythme rapide des changements socioculturels,
environnementaux et des habitudes de vie observés
chez ces populations au cours du demi-siecle dernier
a eu des répercussions sans précédent sur leur santé
et a contribué de facon importante aux taux élevés de
diabete et de ses complications®'”*!. Les facteurs liés
aux habitudes de vie, comme I"alimentation, Iinactivité
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physique, I'embonpoint et I'obésité, ainsi que le taba-
gisme, sont des facteurs de risque clés du diabete de
type 2 chez les populations des Premieres Nations,
d’Inuits et de Métis, tout comme dans la population
générale (chapitre 4).

Facteurs de risque d’ordre génétique

L'hypotheése d’'un facteur de risque d’ordre génétique,
appelé «effet du génotype vigoureux »*, pourrait expli-
quer les taux supérieurs de diabete chez les populations
autochtones. La théorie suggere que, pour se protéger
des périodes récurrentes de famine, les personnes
d’origine autochtone sont génétiquement prédisposées
a emmagasiner des calories®*>**. Autrefois, ce « géno-
type vigoureux » était salutaire puisque les Autochtones
vivaient de chasse, de péche et de cueillette et que
I'acces aux aliments n’était pas toujours constant. Mais
de nos jours, les Autochtones achetent et consomment
des aliments transformés dont la teneur en calories, en
gras saturés et en sucre est élevée, ce qui augmente leur
risque de développer de I'obésité et du diabete®*+*°.
Des variants génétiques spécifiques au « génotype
vigoureux » trouvés chez des Oji-cris du nord-ouest
de I"Ontario ont été associés a I’apparition précoce
du diabete de type 24. Cette hypothese a toutefois été
remise en question et le débat se poursuit au sujet de
I'importance a accorder aux facteurs génétiques par
rapport aux autres facteurs de risque*®’.

Facteurs de risque d’ordre biologique

Contrairement a la répartition sexospécifique de la
prévalence du diabete dans la population non autoch-
tone au Canada, historiquement chez les Premieres
Nations, les femmes ont une prévalence plus élevée
que les hommes''*. Cela s’expliquerait par le fait
que les femmes des Premieres Nations présentent des
taux d’obésité plus élevés que les hommes?. Tel qu’il
est mentionné plus haut, les femmes autochtones
présentent aussi des taux de diabete gestationnel plus
élevés par rapport aux femmes non autochtones?*2¢31,
Bien que le diabete gestationnel disparaisse habituel-
lement apres la grossesse, il augmente le risque de
développer le diabete de type 2 plus tard au cours
de la vie ainsi que le risque d’obésité chez I’enfant,
ce qui augmenterait le risque de diabete chez les
générations a venir*®. Enfin, bien que l'intolérance
au glucose n’ait pas fait I'objet d’enquétes poussées
aupres des populations des Premieres Nations, d’Inuits
et de Métis, certaines études semblent indiquer que,
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chez les Premieres Nations, les femmes présentent
des taux plus élevés d’intolérance au glucose que les
hommes'®'8, |es exposant ainsi au risque de dévelop-
per le diabete ou des complications, notamment des
maladies cardiovasculaires*#°.

Facteurs de risque
d’ordre environnemental

L'état de santé et les conditions sociales varient passa-
blement entre les personnes qui vivent dans une réserve
et celles qui vivent hors réserve, ainsi qu’entre celles
vivant en milieu rural et celles vivant en milieu urbain.
Vivre en milieu rural ou dans une région éloignée peut
limiter la possibilité de poursuivre des études, de trou-
ver un emploi et de se procurer des aliments sains et
sans danger pour la consommation®’. Tous ces facteurs
peuvent avoir un effet négatif sur la santé. De plus, les
gens qui vivent dans des communautés autochtones
ont souvent un acces limité aux services de soins de
santé en raison des obstacles géographiques et des
barrieres linguistiques, mais aussi en raison des co(its
et d’'un manque de services adaptés a leur culture*®>'.
Ces obstacles peuvent jouer un role dans la répartition
du diabete de type 2 au sein de la population et dans
["accessibilité des soins de santé et des traitements
permettant de contrer le diabéte et ses complications®.

En raison d’environnements en constante évolution, de
déplacements de populations, des colts et restrictions
associés a la chasse et a la péche, et d’une perte de
capacités de récolte, de moins en moins de personnes
consomment des aliments traditionnels et participent a
des activités physiques au sein des populations autoch-
tones. Le régime alimentaire traditionnel des membres
des Premieres Nations, des Inuits et des Métis repose
sur une combinaison d’aliments qui comprennent les
poissons, les fruits de mer, les mammiferes marins et
terrestres et le gibier a plumes, ainsi que les [égumes
verts et les tubercules, les fruits et les baies — autant de
sources de nourriture qui ont un effet protecteur contre
le diabete. La transition rapide en faveur d’aliments a
haute teneur énergétique et de I’abandon de la chasse,
de la péche et de la cueillette, et des niveaux plus
faibles d’activité physique sont probablement associés
a la hausse vertigineuse des taux d’embonpoint et
d’obésité chez les populations autochtones au cours
des dernieres décennies™.
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Facteurs de risque liés
aux habitudes de vie

Embonpoint et obésité

L’'embonpoint et I'obésité sont fréquents chez les
membres des Premieéres Nations, les Inuits et les
Métis (tableau 6-2)>*%°. Selon les Lignes directrices
canadiennes pour la classification du poids chez les
adultes fondée sur la taille et le poids autodéclarés, les
estimations indiquent que 74,4 % des adultes chez les
Premiéres Nations vivant dans une réserve faisaient de
I’embonpoint ou étaient obeses (2008-2010, agés de
18 ans ou plus) comme I"étaient 62,5 % des membres
des Premieres Nations vivant hors réserve, 58,3 %
des Inuits et 60,8 % des Métis (2009-2010, agés de
18 ans ou plus). Il s’agit-1a de pourcentages supérieurs
aux 51,9% de la population non autochtone faisant
de I"'embonpoint ou étant obése, selon la taille et le
poids autodéclarés (2009-2010, agés de 18 ans ou
plus). Alors que la prévalence autodéclarée d’embon-
point est comparable dans la population autochtone

et non autochtone, le pourcentage des répondants
ayant déclaré étre obeses était nettement plus élevé
chez les membres des Premieres Nations vivant dans
une réserve et eux vivant hors réserve, les Métis et les
Inuits que chez les non-Autochtones.

Bien que I'IMC procure une mesure standard de la
masse corporelle aux fins de comparaison entre popu-
lations, les criteres de I'IMC établis par I’'OMS ont
tendance a surestimer la prévalence de I'embonpoint
et de I'obésité dans le cas de la population inuite. Les
Inuits ont généralement des dimensions corporelles
différentes de celles des autres populations dans le
monde, comme des jambes plus courtes et une stature
moins haute. En tenant compte d’autres mesures, telle
que le ratio de la hauteur en position assise sur la hau-
teur en position debout, il serait possible d’améliorer
I'analyse de I"obésité chez les Inuits®>>7.

Tableau 6-2. Prévalence brute d’embonpoint et d’obésité autodéclarés' chez les membres
des Premiéres Nations, les Inuits et les Métis agés de 18 ans et plus, Canada,

2008-2010, 2009-2010

Prévalence brute (%)
(intervalle de confiance a 95 %)

Source Embonpoint* Obésités
Non-Autochtones ESCC 2009-2010 34,0 (33,4-34,5) 17,9 (17,5-18,3)
Premieres Nations (sur réserve) ERS 2008-2010 34,2 (32,9-35,6) 40,2 (38,5-42,0)
Premiéres Nations (hors réserve) ESCC 2009-2010 34,1 (30,7-37,4) 28,4 (25,1-31,7)
Inuits ESCC 2009-2010 25,3 (18,5-32,2) 33,0 (23,3-42,8)
Métis ESCC 2009-2010 35,9 (32,1-39,7) 24,9 (21,2-28,6)

t Embonpoint selon un IMC égal ou supérieur a 25,0 kg/m?, mais inférieur a 30,0 kg/m?; obésité selon un IMC égal ou supérieur

230,0 kg/m?.

+ Estimations de I'EAPA de 2006: Premieres Nations (hors réserve) 35,1 % (IC a 95%: 33,7-36,6%),

Inuits 35,6% (IC a 95%: 33,7-37,5 %), Métis 36,2 % (IC a 95%: 34,8-37,6%).
§ Estimations de I'EAPA de 2006 : Premieres Nations (hors réserve) 26,1 % (IC a 95%: 24,8-27,4 %),

Inuits 24,0% (IC a 95%: 22,3-25,6 %), Métis 26,4 % (IC a 95%: 25,1-27,6%).
Source: Agence de la santé publique du Canada, 2011; a I'aide des données de I'ESCC de 2009-2010 (Statistique Canada) et de I'EAPA
de 2006 (Statistique Canada); Centre de gouvernance de I'information des Premieres Nations (2011); a l'aide des données de I'ERS de
2008-2010 (Phase 2) (Centre de gouvernance de |'information des Premieres Nations).
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Inactiviteé physique

L'estimation de la prévalence de l'inactivité physique
pendant le temps libre chez les membres des Premieres
Nations, les Inuits et les Métis s’est faite au moyen des
données tirées de I'ESCC de 2009-2010 et de I'ERS
de 2008-2010. Cependant, les activités exercées le
plus fréquemment chez les populations autochtones
(comme la chasse) ne figuraient pas dans la liste pré-
déterminée des activités physiques de I'ESCC.

Membres des Premiéres Nations
vivant dans les réserves

Seulement 26,0% (IC 2 95%: 24,5-27,5 %) des adultes
des Premiéres Nations (agés de 18 ans ou plus) vivant
dans une réserve ont déclaré qu’ils faisaient suffisam-
ment d’activité physique pendant leur temps libre. Les
activités incluaient la marche, la course, la natation,
le vélo, la péche, la récolte de baies ou de nourriture,
la chasse et la trappe. Par rapport aux femmes, les
hommes étaient plus susceptibles de déclarer faire
suffisamment d’activités physiques'>>®.

Membres des Premiéres Nations
vivant hors réserve

En 2009-2010, 51,8 % (IC a 95%: 48,0-55,5 %) des
adultes des Premiéres Nations (agés de 20 ans ou plus)
vivant hors réserve étaient physiquement inactifs pen-
dant leur temps libre. Cela est comparable au 49,7 %
(ICa95%:49,2-50,3 %) des adultes non autochtones
(agés de 20 ans ou plus) qui ont déclaré ne pas faire
d’activité physique''.

Inuits

En 2009-2010, 59,6 % (IC a 95%: 50,5-68,6 %) des
Inuits adultes (4gés de 20 ans ou plus) ont déclaré étre
physiquement inactifs pendant leur temps libre, un
pourcentage qui était supérieur au niveau d’inactivité
physique de la population non autochtone (49,7 %)".
En 2004, une étude au Nunavik indiquait que 82 %
des Inuits d’age adulte ne rencontraient pas les niveaux
recommandés d’activité physique pour en tirer les
bienfaits. Pres du quart (24 %) de ces adultes (agés
de 18 ans ou plus) ont déclaré exercer un métier qui
exige tres peu d’effort physique. Ils n’ont pas compensé
en faisant davantage d’activité physique pendant leur
temps libre. Plus de la moitié (59 %) des jeunes Inuits
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du Nunavik (agés de 15 a 17 ans) étaient actifs moins
d’une fois par semaine au moins pendant six mois au
cours de lI'année; seulement 14 % rencontraient le
niveau d’activité recommandé pour ce groupe d’age*.

Métis

En 2009-2010, 46,7 % (IC a 95 %: 42,8-50,6 %) des
Métis adultes (agés de 20 ans ou plus) ont déclaré
qu’ils étaient physiquement inactifs pendant leur temps
libre. Cela est comparable au 49,7 % des adultes non
autochtones (agés de 20 ans ou plus) qui ont déclaré
ne pas faire d’activité physique'".

Mauvaises habitudes alimentaires

A I’échelle mondiale, les habitudes alimentaires des
peuples autochtones sont en pleine mutation. Dans le
cas des populations des Premieres Nations, d’Inuits et
de Métis au Canada, la transition de régimes alimen-
taires traditionnels vers des régimes non traditionnels
s’est amorcée a différents moments. Elle se produit a
des vitesses variables, elle touche différents groupes
d’age et elle dépend de plusieurs facteurs (p. ex., vivre
en milieu urbain ou en milieu rural). Cette transition,
en conjonction avec le possible «effet du génotype
vigoureux », joue un role dans I'augmentation des
taux d’obésité et de diabete chez les populations
autochtones. De nos jours, la plupart des membres des
Premieres Nations, des Inuits et des Métis ont intégré
a leur diete quotidienne la consommation d’aliments
transformés achetés a I'épicerie et contenant plus de
sucres et de gras que les aliments traditionnels®©0¢T,
Comme c’est le cas dans la population non autoch-
tone (chapitre 4), une diete a forte teneur en sucres et
en gras ou la consommation d’aliments transformés
ont contribué a I"augmentation de I'embonpoint et
de I'obésité ainsi qu’a la hausse du risque de diabete.
De fagon similaire, la consommation quotidienne de
[égumes et de fruits a été utilisée comme indication
d’une diete équilibrée. Par contre, chez les populations
autochtones, la consommation d’aliments traditionnels
peut aussi offrir les nutriments essentiels a I’organisme
et constituer une alternative a la consommation de
[égumes ou de fruits.
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Membres des Premiéres Nations
vivant dans les réserves

Chez les adultes des Premieres Nations vivant dans une
réserve, seulement 30,6 % (IC a 95%: 29,2-32,1 %)
ont déclaré «toujours » ou « presque toujours » suivre
un régime alimentaire équilibré et nutritif. Plus de la
moitié de tous les adultes des Premiéres Nations vivant
dans une réserve (51,8 %; IC a 95 %: 50,2-53,4 %) ont
déclaré qu'ils suivaient « parfois» un régime alimen-
taire équilibré et nutritif, alors que 17,6 % (IC 2 95 %:
16,4-18,8 %) ont déclaré qu’ils le faisaient «rare-
ment» ou «jamais ». Le pourcentage des adultes qui
ont déclaré « toujours » ou « presque toujours » observer
un régime alimentaire équilibré et nutritif était plus bas
chez ceux agés de 18 a 29 ans (21,9%; IC a 95 %:
19,5-24,5 %) et plus élevé chez ceux agés de 55 ans
ou plus (44,4 %; 1C a 95 %: 41,9-46,9 %)". Les adultes
des Premieres Nations vivant dans des communautés
de moins de 300 habitants sont plus susceptibles de
consommer des aliments traditionnels par rapport a
ceux de communautés de plus grandes tailles'>®2.

Membres des Premiéres Nations
vivant hors réserve

Chez les adultes des Premieres Nations (agés de
20 ans ou plus) vivant hors réserve, 63,6 % (ICa 95 %:
60,1-67,1 %) mangeaient moins que les cing (ou plus)
portions quotidiennes recommandées de légumes et
de fruits. Cela est [égerement plus élevé que les 56,4 %
(ICa95%:55,8-57,0%) chez les adultes non autoch-
tones ayant déclaré de méme''.

Inuits

Chez les Inuits, une diéte traditionnelle comprend la
consommation de viande de phoque, de baleine, de
caribou, de poissons et de baies. Cette alimentation est
riche en acides gras oméga-3 et peut offrir une protec-
tion contre des maladies chroniques comme |’hyper-
tension artérielle et le diabete*. On estime que, chez
les Inuits, la diete traditionnelle a joué un role dans les
taux plus faibles de cholestérol qui ont été observés
historiquement dans cette population®. Cependant, au
cours des deux derniéres décennies, les Inuits ont eux
aussi délaissé les habitudes alimentaires traditionnelles
au profit d’aliments transformés?*#>*. Une étude aupres

des Inuits vivant au Nunavik (Québec) a conclu que
la consommation d’aliments non traditionnels impor-
tés du sud était plus courante chez les jeunes Inuits,
alors que la part des calories obtenues des aliments
traditionnels était plus élevée chez les Inuits adultes
de 50 ans ou plus (28,3 %) par rapport aux adultes
de 18 2 29 ans (11%)%. A la faible consommation
d’aliments traditionnels s’ajoute, selon des données
autodéclarées, une faible consommation de [égumes
et de fruits chez les Inuits adultes. En 2009-2010, a
I’échelle nationale, 78,4% (IC a 95%: 71,7-85,0 %)
des Inuits agés de 20 ans ou plus ont déclaré manger
moins que les cinq portions quotidiennes ou plus de
[égumes et de fruits recommandées’”.

Métis

Par le passé, le régime alimentaire des Métis se com-
posait de mammiferes marins et terrestres sauvages, de
gibier a plumes, de poissons, de baies et de céréales®.
Les méthodes de collecte des aliments traditionnels,
comme la chasse, la péche et la récolte, ont été délais-
sées progressivement, ce qui a entrainé une baisse de
la consommation de ces aliments traditionnels et, chez
plusieurs Métis, une détérioration de leur état de santé.
On a constaté également une faible consommation
quotidienne de lIégumes et de fruits chez les Métis. En
2009-2010, 61,2 % (ICa 95%: 57,3-65,1 %) des Métis
agés de 20 ans ou plus ont déclaré qu’ils consommaient
moins que le nombre recommandé de portions quoti-
diennes de légumes et de fruits par rapport a 56,4 % des
adultes non autochtones qui ont déclaré de méme'".

Tabagisme

En 2009-2010, les taux de prévalence du tabagisme
autodéclaré chez les adultes des Premiéres Nations,
inuits et métis agés de 18 ans ou plus étaient deux fois
plus élevés que ceux de la population non autochtone.
En effet, les taux de consommation quotidienne de
produits du tabac chez les membres des Premiéres
Nations vivant dans une réserve et vivant hors réserve,
ainsi que chez les Inuits et les Métis, étaient de 2,2
a 2,8 fois plus élevés que chez les non-Autochtones
(tableau 6-3).
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Tableau 6-3. Prévalence brute de la consommation quotidienne de produits du tabac
autodéclarée chez les membres des Premieres Nations, les Inuits et les Métis
agés de 18 ans ou plus, Canada, 2008-2010, 2009-2010

Prévalence brute (%)

Sourcet (intervalle de confiance a 95 %)
Non-Autochthones ESCC 2009-2010 16,0 (15,6—16,4)
Premieéres Nations (sur réserve) ERS 2008-2010 43,2 (41,6-44,8)
Premiéeres Nations (hors réserve) ESCC 2009-2010 34,8 (31,1-38,5)
Inuits ESCC 2009-2010 44,4 (36,4-52,4)
Métis ESCC 2009-2010 34,6 (31,1-38,0)

1 Estimations de I'EAPA de 2006 : Premiéres Nations (hors réserve) 34,3 % (IC a 95%: 32,9-35,7 %),

Inuits 60,2 % (IC a 95%: 58,3-62,1 %) et Métis 31,2 % (IC a 95%: 29,9-32,5 %).
Source: Agence de la santé publique du Canada (2011), a l'aide des données de I'ESCC de 2009-2010 (Statistique Canada) et de I'EAPA
de 2006 (Statistique Canada); Centre de gouvernance de I'information des Premieres Nations (2011); a I'aide des données de I'ERS de
2008-2010 (Phase 2) (Centre de gouvernance de I'information des Premieres Nations).

Complications
associées au diabete

Les membres des Premieres Nations, les Inuits et les
Métis sont sujets a des taux plus élevés de comorbidités
et de complications résultant du diabete par rapport
a la population générale canadienne®. Les complica-
tions associées au diabete comprennent les maladies
cardiovasculaires, I'amputation des membres inférieurs,
la rétinopathie, les maladies rénales, I’hypertension
artérielle et les troubles neurologiques (chapitre 2)*.
On estime que, dans cette population-ci, les compli-
cations sont plus fréquentes en raison de I"apparition
du diabete a un plus jeune age, de la gravité accrue
de la maladie, de I’acces limité aux services de soins
de santé en raison des obstacles géographiques et
du nombre accru de facteurs de risque associés a
d’autres maladies chroniques®3*®%_ Les taux de mor-
talité causée par le diabete chez les membres des pre-
mieres Nations, les Inuits et les Métis sont également
plus élevés par rapport a la population générale au
Canada’**”%8, Actuellement, le taux de complications
chez les populations adultes des Premieres Nations
vivant hors réserve, inuites et métisses n’a pas fait
I'objet d’étude approfondie. Les données disponibles,
obtenues de I'ERS, décrivent la situation des membres
des Premieres Nations vivant dans une réserve.
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En 2002-2003, 89 % des adultes des Premieres
Nations vivant dans une réserve ont déclaré au moins
une conséquence indésirable sur leur santé (perte
de sensibilité aux mains et aux pieds, perte d’acuité
visuelle, mauvaise circulation sanguine, problemes aux
membres inférieurs, problemes cardiaques, diminution
de la fonction rénale ou infection) liée a leur diabéte,
et preés de 25 % ont déclaré au moins quatre complica-
tions (figure 6-1). Plus du quart (28,6 %) des adultes des
Premieres Nations vivant dans une réserve et atteints
de diabete ont présenté des incapacités fonctionnelles
suite a la maladie®. En 2008-2010, les complications
associées au diabete demeuraient prévalentes chez les
adultes des Premieres Nations vivant dans une réserve,
plusieurs d’entre eux signalant des complications au
niveau des reins, de la circulation sanguine et des
infections (figure 6-2).
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Figure 6-1.
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Figure 6-2.
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Utilisation des
services de santé

La prestation des services de santé destinés aux popu-
lations des Premiéres Nations, d’Inuits et de Métis se
réalise dans le cadre de divers programmes administrés
par le gouvernement fédéral, les provinces, les terri-
toires et les Autochtones eux-mémes. En dépit de taux
élevés de maladies chroniques, le recours aux soins
de santé des populations autochtones est moindre
que dans la population générale?>#5%. |'utilisation
moindre des services de santé primaires s’explique
entre autres par les difficultés d’acces géographique
pour les Autochtones qui vivent dans le Grand Nord
ou dans des régions isolées. Toutefois, les taux d’hos-
pitalisation sont plus élevés chez les Autochtones**>'.
Par exemple, en 2000, dans I’Ouest canadien (la
Colombie-Britannique, I’Alberta, la Saskatchewan et
le Manitoba), le taux de congés d’hdpitaux standar-
disé selon I’age, suite a une hospitalisation pour le
diabete, était sept fois plus élevé dans la population
des Premiéres Nations vivant dans une réserve et hors
réserve (780 congés d’hopitaux pour 100 000 per-
sonnes) que dans la population générale (110 congés
d’hopitaux pour 100 000 personnes)’. Les taux élevés
d’hospitalisation, une mesure de problemes de santé
plus graves, découlent peut-étre d’un acces limité aux
services de santé primaires ou de prévention®**! et de
lacunes dans la gestion quotidienne du diabete.
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Cotits directs du diabete
chez les populations
des Premieres Nations

L'estimation des colts du diabete est un défi de taille
(chapitre 3, Les répercussions du diabete sur le systeme
de soins de santé et I’économie). En ce moment, les
renseignements spécifiques aux membres de Premieres
Nations, aux Inuits et aux Métis ne sont pas disponibles,
mais deux rapports — I’'un fondé sur les données de la
Saskatchewan et I'autre sur celles du Manitoba — ont
tenté d’estimer les colts des soins de santé pour les
membres des Premieres Nations atteints de diabete
inscrits en vertu de la Loi sur les indiens du Canada””2.

En Saskatchewan”', les Indiens inscrits en qualité de
membres des Premieres Nations et qui étaient atteints
de diabete étaient plus susceptibles de consulter un
médecin, d’étre hospitalisés ou de subir une dialyse par
rapport a la population générale atteinte de diabete. Les
colts de la prestation de soins de santé aux personnes
des Premiéres Nations atteintes de diabete étaient
plus de deux fois supérieurs a ceux des personnes des
Premieres Nations qui ne |’étaient pas, et 40 % plus
élevés que les colits pour les personnes atteintes de
diabéte dans la population générale. En appliquant une
méthodologie différente pour calculer les colts liés au
diabete, I’étude du Manitoba’® a conclu que les colts
par personne des soins de santé destinés aux membres
des Premieres Nations atteints de diabete étaient 34 %
plus élevés que pour celles qui ne Iétaient pas, et plus
élevés de 69 % que dans le cas des personnes atteintes
de diabete dans la population générale. Cependant,
aucune de ces analyses n’a porté sur les frais assumés
par les patients tels que les médicaments sous ordon-
nance, |’équipement (glucometre, seringues, etc.) ou
le transport. Si l"utilisation générale de ces ressources
est différente de celle de la population générale, cela
pourrait se répercuter sur la comparaison des codts.
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L'Initiative sur le diabete
chez les Autochtones

Donnant suite aux taux élevés de diabéte et de ses
facteurs de risque chez les populations autochtones, le
gouvernement fédéral lancait en 1999 /'Initiative sur le
diabéte chez les Autochtones (IDA) dans le cadre de la
Stratégie canadienne du diabete et la dotait d’un fonds
de démarrage de 58 millions de dollars sur cing ans.
LInitiative a été élargie en 2005, avec un budget renou-
velé de 190 millions de dollars sur cinq ans. En 2010,
le budget fédéral a engagé 275 millions de dollars sur
cing ans afin de soutenir les activités de I'IDA.

L'objectif principal de I'IDA est de diminuer Iincidence
du diabete de type 2 en appuyant les activités et les
services de promotion de la santé et de prévention de
la maladie fournis par des travailleurs communautaires
et des professionnels de la santé diiment formés sur
le diabete. Par I'intermédiaire de I'IDA, Santé Canada
travaille en partenariat avec les conseils tribaux,
les communautés et les organisations de Premieres
Nations, les communautés et les groupes d’Inuits et
les gouvernements des provinces et des territoires, afin
de soutenir les initiatives de promotion de la santé et
de prévention de la maladie ainsi que de dépistage et
de prise en charge thérapeutique des cas de diabéte.
Ces initiatives doivent étre adaptées aux réalités cultu-
relles des communautés et basées sur la participation
communautaire.

Le renouvellement du financement (2010-2015) per-
mettra aux communautés de Premieres Nations et
d’Inuits de continuer a travailler sur la base des réus-
sites passées dans plus de 600 autres communautés
partout au Canada. L'IDA renouvelée mettra I'accent
sur plusieurs domaines, dont:

e des initiatives destinées aux enfants, aux jeunes, aux
parents et aux familles;

e |e diabete avant la grossesse et au cours de la
grossesse;

e des plans communautaires sur la sécurité alimentaire
pour améliorer I’acces aux aliments sains, incluant
les aliments traditionnels; et

e |"amélioration de la formation des infirmiers et
infirmieres a domicile et dans la communauté au
sujet des lignes directrices en matiere de pratiques
cliniques et des stratégies de gestion des maladies
chroniques.

Les communautés de Premiéeres Nations et d’Inuits sont
invitées a s’appuyer sur le savoir local et a mettre au
point des approches novatrices qui tiennent compte
de I’environnement culturel et qui visent a amélio-
rer le mieux-étre et a alléger le fardeau du diabete
de type 2. Les activités financées varient d’une com-
munauté a l’autre et peuvent comprendre des clubs
de randonnée, des groupes d’entraide pour la perte
de poids, des ateliers sur le diabete, des classes de
conditionnement physique, des cuisines collectives, des
jardins communautaires et des politiques favorables a
une alimentation saine dans les écoles. L'IDA soutient
aussi des activités traditionnelles comme la récolte et
la préparation d’aliments, le canotage, les cercles de
tambour, la danse et les jeux traditionnels.

Prospective

La rapidité des changements socioculturels que vivent
les membres des Premieres Nations, les Inuits et les
Métis depuis ces derniers cinquante ans a eu une
répercussion majeure sur leur santé. Dans son rapport,
le Sous-comité sur la santé des populations du Comité
sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences
et de la technologie soulignait que: «// a été établi il y a
pres de deux décennies que les facteurs qui déterminent
la santé et le bien-étre des communautés autochtones
du Canada ont leurs origines dans les forces historiques,
culturelles, sociales, économiques et politiques qui
agissent en amont sur la vie des Autochtones»*. La
gestion des facteurs de risque liés aux habitudes de
vie, comme l'inactivité physique, les mauvaises habi-
tudes alimentaires, I'embonpoint et I'obésité, joue un
role important dans la prévention du diabéte et de ses
complications. Pour assurer la prévention primaire
du diabéte aupres de ces populations, administrer les
soins de santé et assurer une prise en charge optimale
des cas, les programmes communautaires doivent tenir
compte de la diversité des héritages, des langues, des
pratiques culturelles et des convictions spirituelles des
Premieres Nations, des Inuits et des Métis.
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Mot de la fin

Le nombre de Canadiens et Canadiennes atteints de
diabéte augmente a un rythme effarant. En 2008/09,
un Canadien sur 15 vivait avec le diabete. De plus,
selon des données canadiennes récentes, il y aurait
jusqu’a 20 % des personnes actuellement atteintes
de diabete dont la condition n’aurait toujours pas été
diagnostiquée. De 1998/99 a 2008/09, la prévalence
standardisée selon I’age du diabete diagnostiqué a aug-
menté de 70 %. Bien que le taux d’incidence n’ait aug-
menté que légérement au cours de la méme période,
I’augmentation relative la plus forte de nouveaux cas
diagnostiqués fut observée dans le groupe d’age des
30 a 44 ans. Si les tendances actuelles de I"incidence
et de la mortalité se maintiennent, on estime qu’en
2018/19, pas moins de 3,8 millions de Canadiens et
Canadiennes seront atteints de diabéte.

En 2008/09, 200 000 Canadiens et Canadiennes ont
recu un diagnostic de diabete; pres de la moitié étaient
agés de 45 a 64 ans. L'obésité contribue de fagon
importante au développement du diabete dans ce
groupe d’age. En effet, pres de la moitié (47,5 %) de
ceux qui sont atteints de diabete déclarent étre obeses,
par rapport a seulement 19,1 % chez ceux qui ne le sont
pas. Ftant donné que I'dge est également un facteur
déterminant du diabéte de type 2, le vieillissement de
la cohorte du « baby-boom » est amorcé et continuera
d’avoir des répercussions sur 'incidence et la préva-
lence du diabéte au Canada.
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L'incidence du diabete n’a pas augmenté suffisamment
au cours de la derniére décennie pour expliquer la
nette hausse de la prévalence observée, ce qui est
une indication claire que cette hausse est en grande
partie le résultat de la plus longue durée de la maladie
chez les sujets diagnostiqués du diabéte. Alors que ce
phénomene est probablement dé a I'amélioration des
soins et des traitements, il peut également indiquer
un dépistage plus précoce chez les sujets atteints de
diabete non diagnostiqué ou que I’apparition du dia-
bete se produit a un plus jeune dge. Cependant, cela
implique que plus les personnes vivent longtemps
avec le diabete, plus il y a un risque de développer
des complications a long terme débilitantes, comme
de l'insuffisance rénale terminale, la cécité ou I'ampu-
tation d’un membre inférieur. Par ailleurs, le diabéte
ne touche pas que les personnes qui vivent avec cette
maladie et leurs proches, il a aussi des répercussions
majeures sur le réseau de la santé au Canada. Sous
I'effet combiné de la hausse de la prévalence du dia-
bete et de I'augmentation des colits des soins de santé,
les colts économiques associés au traitement et a la
gestion du diabéte devraient augmenter considérable-
ment au cours des prochaines années.

Bien que certains aspects de la situation actuelle
semblent de mauvais augure, la multiplication des
efforts de prévention peut contribuer a juguler la hausse
des colits humains et économiques associés au dia-
bete. L'atteinte et le maintien d’un poids santé et la
pratique d’activité physique sont des interventions
fondamentales a la fois pour prévenir le diabete et
pour le gérer adéquatement. Il faut tenter de maitriser
I"épidémie d’embonpoint et d’obésité qui sévit présen-
tement, notamment chez les enfants, les adolescents
et les jeunes adultes. D’autre part, les Canadiens et
Canadiennes doivent s’activer davantage. Non seu-
lement I'activité physique aide-t-elle les personnes a
gérer leur poids, mais elle contribue aussi, de fagon
indépendante, a augmenter la sensibilité a I'insuline.
En ce moment, une importante initiative nationale
visant a contrer I'obésité chez les enfants est en cours
de développement. Convenue entre les ministres de
la Santé des gouvernements fédéral, provinciaux et
territoriaux, cette stratégie de collaboration vise a faire
de I'obésité chez les enfants une priorité nationale par
la mise en ceuvre de Freiner l'obésité juvénile : Cadre
d’action fédéral, provincial et territorial pour la promo-
tion du poids santé.
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S'il est certain que les soins et la prise en charge des
personnes atteintes de diabete se sont améliorés au
cours de la derniere décennie, on peut encore faire
mieux. Il faut constamment insister sur un controle
adéquat de la glycémie, un dépistage plus rigoureux
et un traitement plus intensif des complications et
des facteurs de risque de maladies cardiovasculaires
(comme I"hypertension artérielle, I'hyperlipidémie et
le tabagisme).

Sans remettre en question leur importance, a elles
seules, les interventions au niveau individuel ne sont
pas suffisantes. L'adoption d’habitudes de vie plus
saines est complexe et sujette a I"influence de facteurs
socio-économiques plus globaux. Citons en exemple
la mise en marché agressive de boissons et d’aliments
nocifs a la santé et I'aménagement urbain axé sur le
transport en voiture, qui jouent un réle déterminant
dans les habitudes de la population quant a I’alimen-
tation et a 'activité physique. Il faut appliquer des
politiques publiques visant la promotion d’une alimen-
tation saine et des aménagements propices a I’activité
physique.

De plus, tel que mentionné dans ce rapport, la réparti-
tion du diabéte n’est pas uniforme a travers le Canada.
La répartition géographique du diabéte montre qu’au
Canada, les taux sont plus élevés dans I'Est du pays,
notamment a Terre-Neuve-et-Labrador, en Nouvelle-
Ecosse et en Ontario et que les taux sont plus faibles
dans I'Ouest et le Nord, notamment en Alberta et au
Nunavut. Aprés un ajustement pour |’age, les popula-
tions des Premiéres Nations apparaissent particulié-
rement touchées, avec des taux de deux a trois fois
supérieurs au reste de la population. Les immigrants
d’origine autre qu’européenne ont eux aussi des taux de
prévalence plus élevés. Enfin, il faut accorder une atten-
tion particuliere a deux autres populations: les enfants
et les jeunes, d’une part et, d’autre part, les femmes en
age de procréer. La hausse des taux d’embonpoint et
d’obésité chez les enfants et les jeunes ainsi que celle
des taux de diabete ont de quoi inquiéter, car I'appa-
rition de la maladie a un jeune age se traduit par un
risque accru de complications qui y sont associées et
entraine des conséquences tout au long de la vie. Par
ailleurs, outre les répercussions a court terme du dia-
bete gestationnel sur la mére et le foetus qui sont bien
connues, il est également démontré que le diabete ges-
tationnel augmente le risque d’embonpoint, d’obésité
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et de diabete chez I'enfant plus tard au cours de sa vie.
Malgré Iexistence d’importantes initiatives nationales
comme l'Initiative sur le diabéte chez les Autochtones
et Freiner 'obésité juvénile : Cadre d’action fédéral,
provincial et territorial pour la promotion du poids
santé, il faudra continuer d’investir dans des efforts
ciblés sur ces populations.

En conclusion, le rapport met en évidence certaines
nouvelles positives, comme la relative stabilité des taux
d’incidence depuis dix ans et une longévité accrue
chez les personnes atteintes de diabéte. Il n’en reste pas
moins qu’il fait aussi la démonstration d’une importante
hausse du nombre de personnes vivant avec le diabéete
et des répercussions de cette hausse sur le réseau de
la santé. Par ailleurs, le rapport souligne I’effet majeur
de I'obésité sur le développement du diabete chez les
jeunes adultes, ce qui laisse présager une nouvelle
vague de diabete au Canada.
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Liste des sigles

ACD acidocétose diabétique

ACHORD Alliance for Canadian Health Outcomes Research in Diabetes
EAPA Enquéte aupres des peuples autochtones

ECMS Enquéte canadienne sur les mesures de la santé

ERS Enquéte régionale longitudinale sur la santé des Premieres Nations
ESCC Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
ESUTC Enquéte de surveillance de 'usage du tabac au Canada

EV espérance de vie

EVBS espérance de vie en bonne santé

FEMC Fardeau économique de la maladie au Canada

GJ glycémie a jeun

HbA1c hémoglobine glyquée

HDL lipoprotéine de haute densité

HGPO test d’hyperglycémie provoquée par voie orale

HM] hyperglycémie modérée a jeun

IC intervalle de confiance

IDA Initiative sur le diabeéte chez les Autochtones

IG intolérance au glucose

IMC indice de masse corporelle

INCA Institut national canadien pour les aveugles (ancienne appellation)
IQM injections quotidiennes multiples

MPOC maladie pulmonaire obstructive chronique

OMS Organisation mondiale de la Santé

ONG organisation non gouvernementale

PSCCI perfusion sous-cutanée continue d’insuline

SCD Stratégie canadienne du diabete

SCG surveillance continue de la glycémie

SCSMC Systeme canadien de surveillance des maladies chroniques
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Glossaire

A

Acidocétose diabétique (ACD): Souvent connue sous
le nom de coma diabétique, I’ACD découle de taux
élevés de glycémie en raison d’un manque relatif
d’insuline.

Apnée du sommeil: Un trouble de respiration lié au
sommeil. Le mot apnée signifie «aucune respiration »
et apnée du sommeil fait référence a des arréts de res-
piration qui ont lieu durant le sommeil. En moyenne,
ces arréts durent entre 10 et 30 secondes, jusqu’a ce
que le cerveau réagisse pour arréter le probleme.

Arthrose: Une forme commune d’arthrite qui cause
de la douleur, de la rigidité et un gonflement autour
d’une ou plusieurs articulations qui persiste apres deux
semaines. Elle peut affecter toutes les articulations,
mais se produit habituellement dans les mains et dans
les articulations portantes, telles que les hanches, les
genoux, les pieds et la colonne vertébrale.

Asymptomatique: Lorsqu’une personne a une mala-
die ou une condition, mais qu’aucun symptome n’est
présent.

Autochtone: Descendants des premiers habitants de
I’Amérique du Nord. Les Indiens (Premieres Nations),
les Métis et les Inuits sont les trois groupes de personnes
autochtones reconnus dans la constitution canadienne.

C

Cataracte: Opacification graduelle du cristallin de I'ceil
qui empéche la lumiere d’atteindre la rétine.

Comorbidité : Lorsque deux troubles ou maladies sont
présents chez une méme personne, simultanément ou
en séquence, ils sont appelés comorbides. La comor-
bidité comprend également les interactions entre les
maladies qui affectent le cheminement et le pronostic
des deux.

Colts attribuables a une mortalité prématurée: Le
fardeau économique découlant d’une mortalité pré-
maturée fait référence a la productivité économique
prévue que la société aurait réalisée si le déces pré-
maturé n’avait pas eu lieu.

Colts directs: Les codts directs font référence a la
valeur de ces biens et services pour lesquels un paie-
ment a été effectué ou des ressources ont été utilisées
dans le traitement, les soins ou la réhabilitation liés
a une maladie ou a une blessure. Les colits directs
comprennent les dépenses liées aux soins hospita-
liers, aux soins médicaux, aux médicaments ainsi que
les dépenses liées aux soins dans d’autres établisse-
ments ainsi que des dépenses supplémentaires directes
lies a la santé (tels que d’autres spécialistes, d’autres
dépenses liées a la santé, le capital ainsi que la santé
et 'administration publiques).

Codits indirects: Les co(ts indirects font référence a la
valeur de production économique perdue en raison de
maladies, de blessures ou de déces prématurés. Les
cots indirects comprennent les codts d’incapacité a
court et a long terme (co(ts de morbidité) et de déces
prématuré (mortalité). lls sont mesurés en fonction de
la valeur de la productivité réduite attribuable aux
jours d’activités restreintes en raison de la morbidité et
d’années perdues en raison de la mortalité prématurée.

Codits liés a la morbidité découlant de I'incapacité a
court terme: Le fardeau économique de l'incapacité a
court terme fait référence a la production économique
perdue en raison de journées d’activité perdues causées
par une incapacité a court terme. L'incapacité a court
terme fait référence aux périodes d’activité limitée de
moins de six mois.

Coiits liés a la morbidité découlant de I'incapacité a
long terme: Le fardeau économique de I'incapacité a
long terme fait référence a la production économique
perdue en raison de journées d’activité perdues causées
par une incapacité a long terme. L'incapacité a long
terme fait référence aux périodes d’activité limitée qui
durent six mois ou plus.
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D

Départ de I'hopital: Le nombre de patients qui quittent
I"hopital soit par un congé, soit par un déces.

Dépression: Un trouble d’humeur caractérisé par de
la tristesse, de I'inactivité, de la difficulté a penser et a
se concentrer, une hausse ou une baisse considérable
de I"appétit et du temps de sommeil, des sentiments
de découragement, de désespoir et parfois des pensées
suicidaires ou une tentative de suicide.

Diabete: Une maladie chronique qui a lieu lorsque le
corps n’est pas capable de produire assez d’insuline ou
ne l'utilise pas correctement. Le diabete se manifeste
sous plusieurs formes — type 1, type 2 et gestationnel
sont les formes les plus communes.

Diabéte de type 1: Une maladie auto-immune ou le
systtme immunitaire du corps attaque et détruit les
cellules du pancréas qui produisent I'insuline.

Diabéte de type 2: Un trouble métabolique qui sur-
vient lorsque le pancréas ne produit pas assez d’insu-
line et/ou lorsque le corps n’utilise pas correctement
I'insuline produite.

Diabete diagnostiqué: Le Systeme canadien de sur-
veillance des maladies chroniques agrege les données
sur les résidents canadiens qui ont utilisé le systeme
de soins de santé canadien. S'il y a assez d’indications
d’une utilisation attribuée au diabete, on présume
que la personne a le diabeéte diagnostiqué. L'exigence
minimale est d’au moins une hospitalisation ou deux
demandes de paiement du médecin avec un code
propre au diabete en deux ans. Les cas de diabete
gestationnel sont exclus.

Diabeéte gestationnel: Survient lorsqu’une glycémie
élevée se produit durant la grossesse, mais se termine
normalement apres |I"accouchement.

Dialyse : Une procédure qui remplace un grand nombre
des fonctions normales des reins, telles que le filtrage
des déchets contenus dans le sang.
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Données de mortalité: Les données liées a la morta-
lité ou aux déces sont recueillies par le directeur de
I"état civil pour les personnes qui habitent une pro-
vince ou un territoire donné au moment du déces et
sont envoyées a Statistique Canada aux fins d’édition
finale. L'inscription du déces couvre tous les déces des
Canadiens qui ont lieu au Canada et, dans certains
cas, aux Etats-Unis. Les décés qui ont lieu dans des
pays autres que le Canada et les Ftats-Unis ne sont
pas inclus.

E

Embonpoint: Les personnes sont considérées faire de
I’embonpoint si elles ont un indice de masse corporelle
(IMC) égal ou supérieur a 25 kg/m?.

Espérance de vie: Une mesure sommaire de I'état
de santé d’une population. Elle est définie comme
le nombre moyen d’années prévu qu’une personne
d’un age donné vivra si les taux actuels de mortalité
s’appliquent.

Ethnicité: L'ethnicité dans I'ESCC de 2009-2010 est
fondée sur la question: «les personnes qui vivent
au Canada ont des origines culturelles et raciales
trés variées. Etes-vous: 1. Blanc? 2. Chinois? 3. Sud
Asiatique (p. ex., Indien, Pakistanais, Sri Lankais)? 4.
Noir? 5. Philippin? 6. Latino-Américain? 7. Asiatique
du Sud-Est (p. ex., Cambodgien, Indonésien, Laotien,
Vietnamien, etc.)? 8. Arabe? 9. Habitant de I’Asie
occidentale (p. ex., Afghan, Iranien)? 10. Japonais?
11. Coréen? 12. Autre — précisez. »

G
Gingivite: Une condition inflammatoire des gencives.

Glaucome: Trouble de I'ceil qui se produit lorsque la
pression accrue dans I'ceil commence a détruire les
nerfs de la rétine. Sans traitement précoce, le glaucome
peut entrainer une perte de I'acuité visuelle et la cécité.

Glucagon: Un médicament oral utilisé pour traiter des
réactions hypoglycémiques séveres.
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H

Hyperglycémie: Une glycémie plus haute que la
normale.

Hypertension artérielle: L'hypertension artérielle est
généralement définie comme une tension artérielle
systolique égale ou supérieure a 140 mmHg et/ou
une tension artérielle diastolique égale ou supérieure
a 90 mmHg. Chez les personnes atteintes de diabete
cependant, |I"hypertension est définie comme une
tension artérielle systolique égale ou supérieure a
130 mmHg et/ou une tension artérielle diastolique
égale ou supérieure a 80 mmHg.

Hypoglycémie: Une glycémie plus basse que la nor-
male. Cette condition se produit lorsqu’un surplus
d’insuline dans le sang entraine une basse glycémie.

Inactivité physique: Un terme qui fait référence
au manque d’exercice; la définition varie selon les
chercheurs.

Incidence: Le nombre de nouveaux cas diagnostiqués,
durant une période donnée, dans une population
précise.

Indice de masse corporelle (IMC) : Mesure de la taille et
de la proportion du corps humain. Il est défini comme
le poids en kilogrammes divisé par le carré de la gran-
deur en meétres (voir Obésité). Divers niveaux d’'IMC
sont utilisés comme lignes directrices pour déterminer
le poids santé d’une personne.

Insuline : Une hormone sécrétée par des cellules béta
dans le pancréas qui permet aux cellules du corps
d’absorber le sucre du systeme sanguin et de I"utiliser
comme source d'énergie.

Intervalle de confiance (IC): Un intervalle qui contient
la valeur estimée afin d’indiquer sa précision. Dans ce
rapport, les intervalles de confiance a 95 % définissent
un intervalle de valeurs qui incluent la vraie valeur du
parametre estimé 19 fois sur 20.

L

Littératie en santé: La capacité d'une personne a
trouver, a comprendre et a utiliser des renseignements
écrits afin de promouvoir, de maintenir et d’améliorer
sa santé.

M

Maladie cardiovasculaire: Toute maladie du systeme
circulatoire, y compris les maladies congénitales et
acquises telles que I'infarctus aigu du myocarde (crise
cardiaque), la cardiopathie ischémique, la cardiopa-
thie valvulaire, la maladie vasculaire périphérique,
I'arythmie, I'hypertension et les accidents vasculaires
cérébraux.

Maladie cceliaque: Une maladie de I'intestin gréle. Elle
est causée par une réaction immunitaire (allergique)
au gluten contenu dans les aliments qui enflamme et
détruit le revétement interne de 'intestin gréle.

Maladie thyroidienne: Un exces ou une insuffisance
de la fonction de la glande thyroide. La glande thyroide
est un organe essentiel a la production d’hormones thy-
roidiennes, qui maintiennent le métabolisme du corps.

Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC):
Un trouble qui se caractérise par une obstruction per-
sistante de la circulation d’air dans les bronches.

Malformation congénitale: Une malformation phy-
sique chez un nouveau-né, peu importe si la malfor-
mation est causée par un facteur génétique ou par des
événements prénataux qui ne sont pas génétiques.

Manie: Un trouble de I"humeur qui se caractérise par
des symptomes tels qu’un enthousiasme inapproprié,
une irritabilité accrue, de I'insomnie grave, des notions
grandioses, un volume et/ou une vitesse accrus de la
parole, une accélération de la pensée et des idées inco-
hérentes, une hausse du désir sexuel, un niveau accru
d’énergie et d’activité marqué, un mauvais jugement
et un comportement social inapproprié.

Morbidité: Tout départ, subjectif ou objectif, d'un état
de bien-étre physiologique ou psychologique.
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N

Néphropathie diabétique: Survient lorsque I"hypergly-
cémie endommage les vaisseaux sanguins qui filtrent
le sang dans les reins.

Neuropathie: Un groupe de maladies des nerfs qui
touchent les nerfs périphériques. Elles peuvent causer
de I’engourdissement et parfois de la douleur et de
la faiblesse dans les mains, les bras, les pieds et les
jambes.

Niveaux HbA1c: Hémoglobine glyquée — souvent
connu sous le nom HbATc ou Alc — est une molé-
cule d’hémoglobine liée par le glucose. Les niveaux
d’HbATc sont déterminés par une analyse sanguine qui
détermine la proportion d’"hémoglobine glyquée dans
le sang. Typiquement, environ 4% a 6% de I"hémo-
globine dans le sang contient une agglutination de
glucose, mais les personnes atteintes de diabéte ont
habituellement des niveaux sanguins d’hémoglobine
glyquée accrus.

(0]

Obésité: Réfere a une accumulation excessive de
masse grasse dans le corps; définie de plusieurs fagons.
Le présent rapport utilise la définition de I’Organisation
mondiale de la Santé. Des personnes sont considérées
comme obeéses si elles ont un indice de masse corpo-
relle (IMC) égal ou supérieur a 30 kg/m?* (voir Indice
de masse corporelle, rapport taille-hanches).

Obésogene: Qui préconise des régimes a haute inten-
sité énergétique et des styles de vie sédentaires, qui
augmentent les facteurs de risque associés a I'obésité.
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P

Parodontite: La destruction du ligament, de I'os et du
tissu mou qui soutiennent les dents.

Photocoagulation au laser: Une technique pour scel-
ler des vaisseaux sanguins qui saignent. Le tissu est
coagulé a aide d’un laser qui produit de la lumiere
dans la longueur d’onde visible verte qui est sélec-
tivement absorbée par le pigment contenu dans les
globules rouges.

Pompe a insuline: Un appareil médical programmable
que I'on porte a I’extérieur du corps 24 heures par jour
qui vise a imiter la production naturelle d’insuline du
pancréas. Elle infuse continuellement de I'insuline en
fonction des besoins corporels de la personne au cours
d’un cycle de 24 heures.

Population de référence: Une structure de population
qui est utilisée pour fournir une distribution constante
de I’age, pour que les taux provenant de différentes
populations a I’étude puissent étre ajustés aux fins de
comparaison (voir Standardisé selon I'age).

Prédiabete: Un état dans lequel les personnes touchées
ont des taux de glycémie a jeun ou une réaction a un
test de tolérance au glucose a jeun qui est plus élevée
que le niveau normal, mais pas assez élevé pour rece-
voir un diagnostic de diabéte.

Prévalence: Le nombre de personnes touchées par
une maladie ou un facteur de risque a une période
déterminée.

Rapport taille-hanches: Le rapport de la circonférence
de la taille a la circonférence des hanches. Il est utilisé
comme mesure de I'obésité (voir Obésité).

Rétinopathie diabétique: Survient lorsque I"hypergly-
cémie endommage les petits vaisseaux sanguins dans
la rétine de I"ceil.

Risque attribuable (RA): La proportion de déces ou
de cas de maladies qui peuvent étre prévenus dans la
population si une cause de mortalité ou un facteur de
risque était éliminé entierement.
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S

Standardisé selon I’age: Les taux sont ajustés pour tenir
compte des changements temporels de la structure
d’age de la population ou en fonction de différences
dans la structure d’age entre diverses populations
(p. ex., par province, territoire ou ethnicité).

Systeme canadien de surveillance des maladies chro-
niques (SCSMC): Un systéeme canadien de surveillance
qui utilise des données administratives populationnelles
des provinces et des territoires afin de fournir des ren-
seignements comparatifs pour évaluer la portée, I"uti-
lisation des services de santé et I'état de santé reliés
aux maladies chroniques au Canada.

T

Taux de mortalité: La proportion d’une population qui
décede durant une période donnée.

Taux de prévalence: La proportion de personnes tou-
chées par une maladie ou un facteur de risque a une
période déterminée.

Taux d’incidence: Le taux de personnes qui viennent
de recevoir un diagnostic d’'une maladie, parmi celles
a risque, durant une période donnée.

Test d’hyperglycémie provoquée par voie orale (HPO):
Un test qui mesure la glycémie apres un jeline d’au
moins huit heures et deux heures aprés une ingestion
de 75 grammes de glucose. Voir également la définition
de test de glycémie a jeun (G)).

Test de glycémie a jeun (GJ): Un test qui mesure la
glycémie apres un je(ine d’au moins huit heures. Voir
aussi le test d’hyperglycémie provoquée par voie orale.

Trouble bipolaire: Un trouble de I"humeur parfois
connu sous le nom de maniaco-dépression qui se
caractérise par des épisodes alternants de dépression
et de manie.
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Commentaires et commandes

Pour obtenir des copies imprimées ou soumettre des commentaires
sur le rapport, veuillez communiquer avec:

Division de la surveillance et du contréle des maladies chroniques
Centre de prévention et de controle des maladies chroniques

785, avenue Carling, Localisateur d’adresse: 6806B

Ottawa (Ontario) K1TA 0K9

Canada

Courriel: chronic.publications.chronique@phac-aspc.gc.ca
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